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Sayin Meslektaglarimiz,

Tark Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernedi,
anestezi uygulamalarinda esas alinacak temel
standartlari ve ¢alisma yontemlerini belirlemek tzere
kilavuzlar  hazirlanmasina  karar vermistir. Bu
kilavuzlar, hasta guvenligini ve olumlu calisma
kosullarini  saglamak agisindan minimum kosullar
icermektedir. Kisiler ve kurumlar bu kilavuzlari
kullanarak kendi calisma kosullari ve yodntemlerini
gelistirmelidir.

Kilavuzlar Dbelirli araliklarla gbzden gegirilecek,
anesteziyoloji ile ilgili bilgilerin, ilag ve tibbi cihaz
teknolojisindeki gelismelerin gerektirmesi durumunda
guncellestirilecektir.

Elinizde bulunan kilavuzlar, Dernek Yodnetim Kurulu
tarafindan, literattir ve diger kilavuzlarin incelenmesi
ile hazirlanmig ve siz dederli meslektaslarimizin
calismalarina yoén vermek Uzere Oonerilmigtir. Bu
kilavuzlarin, alinmasi gereken minimal Onlemleri
icerdigine, hasta guvenligi acisindan temel kosullar
olusturmayi amacladigina ve hastada alinacak sonucu
garanti etmeyecedine dikkatinizi cekeriz.

TARD Yonetim Kurulu
Kasim 2005

Kilavuzlarin butin haklar Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernedi’ne aittir.
Isteyen kisiler TARD ismini belirtmek kosulu ile kullanabilirler.



Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
Anestezi Uygulama Kilavuzlari

Ameliyathane Disl Anestezi Uygulamalari

Gunumizde, teknolojik ve farmakolojik geligmeler sonucunda, ameliyathane digi
ortamlarda tani ve tedavi amaciyla invazif olmayan girisimlerin yani sira, daha invazif
ve karmasik girisimler daha agir hastalarda uygulanmaya baslanmistir. Bu durum &zel
sorunlar ve potansiyel komplikasyonlar icermektedir.

Bunun yaninda saglik harcamalarini azaltmak icin invaziv olmayan cerrahi
seceneklerde anesteziyologlarl ameliyathane digina ¢gekmektedir. Anesteziyologlar
klinik ve teknik uzmanliklarini kullanarak yogun bakim, akut ve kronik agri, gtintbirlik
ve muyenehane uygulamalarindaki rolleri ile yeni maceralara atiimakta oncu
olmuglardir.

Ameliyathane digi yerlesimlerde, giivenligi g6z ardi etmeden hastalarda bu
uygulamalari gercgeklestirmek icin uygun monitorizasyon ve ekipman konusunda
temel standartlarl saglamakta caba harcanmalidir.

Ameliyathane digl anestezi uygulamalari ile ilgili bu ¢aligma, tlkemizde gesitli
alanlardaki anestezi uygulamalarinda standartlarin olusturulmasinda atiimis bir
adimdir. Bu vurgulanan oneriler, kurumlarin gereksinimine gore degistirilebilir ve
gelistirilebilir (Tablo 1).

Tablo 1. Ameliyathane digr girisimler elektif, acil veya yari acil olabilir

Goruantuleme
BT
MRI
Girisimsel radyoloji ve noro-radyoloji
Fonksiyonel beyin géruntileme
Ultrason yonlendirmeli tani ve tedavi girisimleri
Radyoterapi
Teleterapi
Brakiterapi
Intraoperatif radyoterapi
Elektro konvulzif tedavi
Uroloji
Sistoskopi
Ekstrakorporeal sok dalgalariyla tag kirma
Kardiyoloji
Kateterizasyon



Kardiyoversiyon
Radyofrekans ablasyo

Gastroenteroloji

Ust gastrointestinal sistem endoskopi
Kolonoskopi
Karaciger biopsisi

Yogun bakim

Santral ven kateteri uygulamasi
Perkutan trakeotomi

Torakotomi ve toraks tupu takilimasi
Bronkoskopi

Tanisal periton lavaji

Perkutan endoskopik gastrostomi

Kemik iligi biopsisi
Ventrikulostomi
Kardiyoversiyon

Acil odasi
Acil endotrakeal enttibasyon
Torasentez
Perikardiosentez
Tanisal peritoneal lavaj
Santral ven kateteri girigimi
Ortopedik girisimler
Toraks tupi uygulamasi
Norofizyoloji laboratuari
Dis servisindeki uygulamalar

AMELIYATHANE DISI AN EsTEZIDE STANDART ALTYAPI VE EKIPMANLAR

1-

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

Aspirasyon icin vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli
aspirator, degisik boyda bagliklar ve aspirasyon sondalari.

Kendi kendine sisen ve pozitif basingll ventilasyonda en az %90 oksijen
verebilen resusitasyon balonu. Erigkin ve ¢ocuklar igin oral-nazal
havayollari, degisik boyda maskeler, dil kagsiklari,

Acil arabasli veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen
defibrilator, acil ilaglar, dandrolen, enjektér, 1V kanul, havayolu aletleri (2
larengoskop ve degisik boyda bleydler, cesitli boyda endotrakeal tiip ve
larengeal maskeler, alternatif acil hava yolu ekipmani, intravenoz inflizyon
sivilari ve setleri, IV kandller, makas, flaster, Magill pensi, turnike v.b). Tanisal
ve tedaviye yonelik girisimler ¢ocuklari da ilgilendiriyorsa ekipman buna gore



desteklenmelidir. Kilo ile uyumlu ila¢ dozlari listesi zaman kaybini 6nleyecektir.
Kemik iligi igneleri, pediatrik defibrilator pedleri vb.

5- Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalhdir. Sistoskopi, artroskopi
veya dogum odalarinda “islak alan”tabelasi olmalidir.

6- Isiklandirma: Akuli yedek isik kaynagi mevcut olmalidir. Anesteziyologun
disari ¢iktigi durumlarda temiz camlar, kamera veya kapall sistem televizyon
hastanin takibi agisindan gereklidir.

7- l1letigsim: Anesteziyologun gereginde acil yardim cagrisi icin haberlesebilecegi
ozel telefon hatti, cagri cihazi veya intercom sistem.

8- Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi kuvvetle onerilir.

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

10- Monitorizasyon: American Soceity of Anesthesiologists’in (ASA) belirledigi
temel anestezi monitorizasyonu standartlarina uygun olmalidir.

Solunum monitorleri: Puls oksimetre veya pletismografi, kapnograf, oksijen
¢Oziimleyici bulunmayan (02<%30 ise alarm verir) eski anestezi cihazlari
kullanihyorsa gaz ¢ozimleyiciler, gégus hareketlerinin gézlenmesi, solunum
seslerinin prekordiyal veya 6zofageal stetoskopla dinlenmesi, rezervuar
balonun hareketinin gézlenmesi veya hissedilmesi gereklidir.
Kardiyovaskuler monitérler: EKG, noninvaziv arteryel kan basinci 6lgimd,
periferik nabiz palpasyonu, prekordiyal veya 6zofageal steteskop, cilt rengi,
uyanik hastada biling durumunu izlemek veya gégus agrisini sorgulamak.
Invaziv monitorizasyona nadiren ihtiyag duyulur (invaziv kardiyolojik girisimler
veya yogun bakim hastasina kraniyal MRI ¢ekilmesi v.b).

Vucut rsisr: Gogu tani ve tedavi amagch girisimler (BT, MRI v.b) soguk
ortamda yapildigindan isitma blanketleri, sicak hava dolaniml ortiler, 1V
sivilarin isitilmasi, ¢ocuklarda radyan isiticilar kullanilabilir.

Bispektral indeks: Ketamin kullaniminda veya norolojik bozuklugu olan
hastalarda Onerilir. Rutin kullanimi yoktur.

11-Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatdrlerini igceren
anestezi cihazi, gerektiginde cocuklarda kullanim icin solunum sistemleri,
yetersiz oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi mevcut gaz baglanti
sistemi, azot protoksit kullanildiginda anti-hipoksik sistem ( 02<%30 ise)
temel ihtiyaclardir. MRI uyumlu anestezi cihazi ve monitor.

12-Anestezide sikhikla kullanilan ilaclara ilave olarak asagidaki durumlara
uygun gerekli ilaclar da bulundurulmahdir;

- Anaflaksi
Kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest
Akciger 6demi
Hiperglisemi ve hipoglisemi
Hipotansiyon ve hipertansiyon
Bronkospazm
Artmig kafa ici basinci
Solunum depresyonu
Uterus atonisi ve koagulopati
Adrenal disfonksiyon



PERSONEL

Bu yerlesimlerde ameliyathane veya derlenmede calisan personelden daha az
deneyimli hemsireler ve radyoloji teknisyenleri bulunur ve girisimler cogu zaman
anestezi egitimi almamis bu personel tarafindan bilingli sedasyonla yapilir. Bu
personelin egitim programlarina alinmasi yardimci olabilir. Bunun igin gérevlendirilmis
personel, analjezi ve sedasyon komplikasyonlari ve temel yagsam destedi konusunda
egitilmis olmalidir.

Anestezi kliniginin organizasyonu, ameliyathane i¢i ve disinda etkin hasta bakiminin
saglanmasi icin énemlidir. Kullanimi 6nceden belirlenmis ameliyathane disi anestezi
uygulama alanlar1 anestezi personel sayisi ve ¢aligma saatlerine gore en iyi fayda
saglayacak sekilde diizenlenmelidir. Daha az kullanimda olan yerler icin anestezi
servisinin telefonla aranmasi veya yurtdisi bazi kurumlarda uygulandigi gibi anestezi
sedasyon servisinin kurulmasi diger seceneklerdir.

Anesteziyologa yardimci olacak anestezi konusunda egitilmis hemsireye ek olarak,
hastaya pozisyon verilmesi, anestezi ekipmaninin korunmasi, belirli araliklarla
kontrollerinin yapilmasi ve temizliginin organizasyonundan sorumlu teknik personel
guvenli bir hizmet vermek icin gerekli ekip elemanlaridir.

DERLENME UNITESI

Ameliyat odasi disinda genel anestezi, bolgesel anestezi ve monitorize anestezi
bakimi (MAB) alan hasta girisim odasinda yeterli derlenme kriterlerine sahip dedilse,
guvenli sartlarda derlenme Unitesine taginarak standartlara uygun bir bakim almalidir.

Ameliyathane digi anestezi uygulamalarinda kontrol listesi

1- Oksijen kaynadi ve aspirator var mi?

2- lIsiklandirma yeterli mi?

3- Duvardaki merkezi sistem giriglerine kolay ulasiliyor mu veya hastaya
ulaslyor mu?

4- Yeterli elektrik prizi var mi?

5- Hangi ila¢ ve ekipmanlara ihtiyacimiz var? Hangileri mevcut, hangileri
taginmall?

6- Monitorler mevcut mu ve galigiyor mu?

7- Acil arabasli veya sabit sistemde eksik var mi?

8- Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

9- Genel anestezi induksiyonu igin bir yer mevcut mu?

10-EJer anestezi induksiyonu girisim alanindan baska bir yerde yapiliyorsa,
ilaclar ve ekipman hasta ile berabermi taginmali?

11-Anestezi acillerine cevap veren personelin haberi var mi?

12-Aciller igin destek plan nedir?

13-Anestezi personeli ve hastaya zararli olabilecek sartlar var mi?

14-Anestezi ve girisim sonrasl hasta nerede derlenecek?

AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARINDA HASTA
DEGERLENDIRILMESI

Ameliyathane digl anestezi uygulamalarinda givenligin 6n kosulu, hastanin tibbi
durumunu énceden degerlendirmek, yapilacak girisimin 6zelliklerini bilmek ve
ekipman gereksinimini ameliyathane icindeki anestezi yaklasimi ile esdeger gormektir.



Butun hastalar genel anestezi altinda cerrahi islem uygulanacakmis gibi anestezi
polikliniginde veya islem 6ncesinde degerlendirilmelidir. Anamnez, fizik muayene,
laboratuar tetkik, ASA sinifi, hava yolu muayenesi, genel durum, yas sigara, alkol,
bulanti-kusma, alerji 6ykisu, uygulanacak islem, uygulanacak anestezi yontemi ve
olasI komplikasyonlar hasta formuna islenerek gerekli ekipman hazirlanmalidir. KOAH,
amfizem, obezite, aritmi, koroner arter hastaligi, hipertansiyon, hipotansiyon ve
gecirilmis MI gibi sedasyona bagli kardiyopulmoner depresyonu kolaylastiracak
faktorler dikkate alinmalidir.

Hasta ve/veya hastanin yasal sorumlulugunu taslyan kisiye (anne, baba vs) sedasyon
/analjezi plani, yararlari, olasi tehlike ve komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmeli,
alternatif yontemler agiklanmali ve onam alinmalidir.

Elektif olgularin ASA'nin belirledigi kilavuza gore “guidelines for preoperative fasting”
yeterli stire a¢ kalmalari saglanmalidir (Tablo 2). Acil durumlarda veya bazi
hastaliklarda mide bosalma zamaninin uzayacadi dustnulerek, hedeflenen sedasyon
duizeyi, girisimin ertelenme olasiligi ve entlibasyonla trakeanin korunmasi géz oniline
alinmaldir.

Tablo 2. Ameliyat 0ncesi aclik suresi

Alinan Gida Minimum aclk siresi (saat)
Berrak sivilar (su, ¢ay, posasiz meyve 2

sularr)

Anne sutu

Mama / Insan siitii disindaki stitler
Hafif yiyecekler (tost ve ¢ay gibi)
Kontrast madde

= o o A

Elektif hastalara énceden belirlenmig girisim gind randevusu verilerek, hazirlkli
gelmeleri saglanmalidir. Pediyatrik hastalar icin ayri bir giinin ayrilmasi gereklidir.
Kalabalik ve yogun hasta trafigi olan bir giinde pediyatrik hasta takibinin yetersiz
kalmasina ve komplikasyonlara yol agabilir.

Ameliyathane disi anestezide morbidite ve mortalitenin ytksekligine iliskin
olasi nedenler:

1. Mekandan kaynaklanan fiziksel sorunlar (dar, az isikli ve soguk ortam),

2. Ameliyathane digi ortamlarin anestezi ve resusitasyon ekipmanindan yoksun
olmasi ya da buradaki cihazlarin —anesteziyologlerin bile nasil kullanildigini
bilmedikleri kadar- eski olmalari,

3. Yardimcli personelin yeteri kadar egitimli olmamasi sonucu anesteziyolog acil

muidahalede ¢cogu zaman yalniz kalmasl,

Acil yardim gerektiginde, merkezden uzak olunmasl,

Anesteziyologun ortama yabanci olmasi, ekipman ve ilaglarin yerlerini

tanimamasi,

6. MR odasl ya da isitme testi odasl gibi hastayla temasinin olmadigi bir noktada
beklemek zorunda kalmasi,

7. Monitdrizasyon aracg/gereclerinin eksikligi ve/veya uygunsuzlugu,
monitorizasyona yeterli Gnemin verilmemesi,

ok



8. Endoskopi ve radyoloji hemsirelerinin sedasyon suresi ve sedatize hasta izlem
deneyiminden yoksun olmalari,

9. Girisim ameliyathanede yapilmadidi i¢in anestezi riskinin az oldugunun
dustnulmesi.

10. Sedasyon/analjezi uygulamalarinin anesteziyologlar disindaki hekimler veya
hemgireler tarafindan yapilmasi. Yalnizca komplike hastalarda anesteziyolog
cagriimasi,

11. Girigsimin ve anestezinin gereksinimleri arasindaki celigkiler.

Ameliyathane digi anestezide beklenen komplikasyonlar

a) Ekibin zarar gbérmesi
- Cevresel tehlikeler (kablolara takilma vs)
Elektromanyetik dalgalara maruz kalma
Ortam aydinlatmasinin yetersiz olmasi
Radyasyondan korunma amagl giysilerin, agir kursun yeleklerin yarattigi
hareket kisitlihgi,
Anestezik gazlara maruz kalinmasi.

b) Hipotermi-Hipertermi

Ozellikle radyoloji cihazlarinin isinmasini 6nlemek amaciyla klima ile sogutulmasi
ortam Isisinin dugmesine, 6zellikle pediyatrik ve geriyatrik hasta grubunda
hipotermiye bagll komplikasyonlara yol acabilir. Isi monittrizasyonu yapiimalidir.
Manyetik alan gucu 1,5 Tesla’dan fazla olan cihazlarda radyo-frekans i1sisi 6nemli
problemdir. Asiri 1si dokuda hasara yol acar.

c) Gastrik icerigin aspirasyonu, regurjitasyon
Elektif olgularin yeterli sure a¢ birakilmalari bu komplikasyonlarin 6nlenmesi igin
gereklidir.

d) Hipovolemi

Kolonoskopi ya da baryumlu gastro-intestinal sistem grafisi ¢ekilecek hastalarda
uygulanan diyet ve lagman; vazodilatatér ya da kardiyak depresan ila¢ kullanan
hastalarda hipotansiyon gelisebilir. Bu nedenle girisim oncesi iyi bir hidrasyon
onemlidir.

e) Solunum ve dolasim depresyonu
f) Alerji ve anaflaktik sok
Kontrast madde kullanilan gérintileme yontemlerinde enjeksiyonu izleyen 5-10

dakika icinde farkli derecelerde alerjik reaksiyon ortaya ¢ikabilir.

g) Bulanti-kusma



AMELIYATHANE DISI GIRISIMLERDE SEDASYON/ANALJEZI UYGULAMASI

Hastanin ve yapilacak iglemin dzelliklerine gore anestezi uygulamalari; monitdrize
hasta bakimi temelinde sedasyon/analjezi ya da genel anestezi seklindedir. Sedasyon
/analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi, huzursuzlugu ve agrisi azaltilablilir veya
tamamen yok edilebilir. Ayrica, hareketsizlik gerektiren girisimlerde, kiguk gocuk ve
kooperasyon kurulamayan erigkin hastalarin hareket etmesi 6nlenerek girigimin
bagarisi artirilir.

Sedasyon/analjezi saglamak icin kullanilan ilaclar, hedeflenen sedasyon diizeyi
disinda anksiyolizden genel anesteziye kadar giden kesintisiz bir stirece yol acgabilirler.
Sedasyon/analjezi duizeylerinin tanimi Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi (ASA)
tarafindan “Continuum of depth in sedation” basligi altinda 1999 yilinda
yayimlanmigtir (Tablo 3).

Tablo 3. ASA'nin sedasyon/analjezi ve genel anestezi tan/m/ “continium of depth in
sedation”

Minimal Orta derecede Derin Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analje | sedasyon/analje
(anksiyoliz) | zi zi

(bilingli

sedasyon)

Yanit verme Sozli Sozlu ve taktil Tekrarlayan Agrili
uyaranlara uyaranlara veya agrili uyaranlarla bile
normal yanit | maksatli* yanit uyaranlara uyandirilamam

maksatli* yanit | a

Havayolu Etkilenmemi | Mudahale Mudahale Siklikla
S gerektirmiyor gerekebilir mudahale

gerekir

Spontan Etkilenmemi | Yeterli Yetersiz olabilir | Siklikla yetersiz

solunum S

Kardiyovaskile | Etkilenmemi | Genellikle Genellikle Bozulmug

r fonksiyon S korunuyor korunuyor olabilir

*: Agrili uyarana refleks geri cekme maksath yanit kabul edilmemektedir.

Yetersiz sedasyon /analjezi hastanin huzursuz olmasina hatta fizyolojik ve psikolojik
yonden zarar gormesine yol acabilir. Diger taraftan sedasyon sirasinda ciddi kardiyak
ve solunumsal depresyon gelisebilir. Hastaya ait bazi faktorler sedasyona bagli
komplikasyon riskini artirabilir. Yuksek sedasyon riskinin belirlenmesinde sedasyon
risk degerlendirme (SRD) kriterlerinin kullanimi yararli olacaktir (Tablo 4).

Tablo 4. Sedasyon risk dederlendirme kriterleri

Sedasyon Risk Faktorleri

Horlama, stridor veya uyku apnesi




Kranyofasyal malformasyonlar

Gug¢ havayolu oykusu ve/veya bulgular
Kusma, barsak obstriksiyonu
Gastro-0zofageal reflu

Restriktif ve obstruktif akciger hastaliklari
Reaktif havayolu hastalig

Hipovolemi, kardiyak hastalik
Metabolik hastaliklar

Sepsis

Mental durum degisikligi

Yetersiz sedasyon 0ykusu

Uygun olmayan aclik stresi

Bilinmeyen risk faktorleri

Sedasyon/analjezi sirasinda hedeflenen sedasyon dizeyinin 6tesinde derin sedasyon
hatta genel anesteziye gecis olabilir; solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir. Bu
nedenle grisim siresince ve sonrasinda sedasyon dizeyleri arasindaki sinirin
belirlenmesi icin kantitatif sedasyon skorunun kullaniimasi yararl olacaktir (Tablo 5).

Tablo 5. Kantitatif sedasyon skalas/

Sedasyon siniflamasi Sedasyon skoru Tanimlama

Yetersiz 6 Gergin, ajite, veya agrili

Minimal-bilincli 5 Spontan olarak uyarisiz
uyanik

Orta derecede-bilincli 4 Uykulu, gozler aclk veya
kapall, kolayca
uyandiriliyor

Orta-derin 3 Orta derecede taktil veya

yuksek sesli uyaranlarla
bilin¢li uyandirlabiliyor

Derin 2 Devamli agrili uyaranla
bilinci yerinde
uyandirilabiliyor

1 Agrili uyaranla uyaniyor,
ancak bilinci yerinde degil
Genel anestezi 0 Agrili uyaranlara yanitsiz

Sedasyon/analjezi icin ila¢c ve yontem secimi, anesteziyologun deneyimine, hastanin
tibbi 6ykustine, saglik durumuna (ASA fizik durumu) ve planlanan girisimin 6zelligine
baghdir. Anesteziyolog, sedasyon teknigini, ilaglari ve uygulama yollarini hastaya,
girisimin kosullarina gore uyarlamakta serbesttir. Bu nedenle, burada kullanilabilecek
ilaclarin farmakolojik 6zellikleri ile uygulama yollari hakkinda bilgi verilmemektedir.
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Sedatif etkili bir ilagla bir opiyoidin kombinasyonu etkin orta derecede veya derin
sedasyon saglayacadi aciktir. Ancak ilagc kombinasyonlarinin ciddi yan etkilere,
solunum depresyonuna ve hipoksemiye yol acabilecedi unutulmamalidir. Orta ve
derin sedasyon sirasinda oksijen verilmesi bu komplikasyonlarin sikhdini azaltacaktir.
Ayrica, intraven0z ilaglar, istenilen sedasyon/analjezi diizeyine ulasgilincaya kadar
kiclk, artan dozlarda uygulanmalidir. Hastanin yasl, vicut agirligi temel alinarak tek
dozda veriimemelidir. Intravenéz yol diginda diger yollardan ilag uygulamalarinda
(oral, rektal, transmukozal, intramuskdler) ila¢g emilimi igin yeterli zaman
birakiimalidir.

Ameliyathane digi sedasyon/analjezi uygulamalarinin diinyada ve Ulkemizde
anesteziyolog olmayan hekimler ve hemsireler tarafindan da yapildigi gercegi
yadsinamaz. Anestezyolog olmayan kisilerin sedasyon uygulamasi ile ilgili olarak,
Italyan Anestezi Analjezi ve Reanimasyon Dernedi (SIAARTI) anesteziyologlar
disindaki hekimlerin aktivitelerini saglikli hastalarda (ASA 1) minimal ve orta derecede
sedasyon ile sinirli tutup, sedatif/anestezik etkili ilaglarin yaratacagi son etki, her
zaman onceden kestirilemecedi icin, bu kisilerin temel yasam destedi ve erken
defibrilasyon uygulayabilecek yetenekte olmasini gerekli gormasttr. Bazi Universite
hastanelerinde, hemsireler ASA | hastalarda, invaziv olmayan girisimlerde sadece oral
triklofos sodyumu tek doz (100 mg/kg) kullanmakla yetkili kilnmiglardir. Tekrarlayan
doz uygulamalari ve doz artirimina izin verilmemigtir. Yetersiz sedasyon/analjezi
durumunda ve komplikasyon gelistijinde anesteziyolog yardimi istenmektedir. Bunun
yaninda, diger tim olgularda sedasyon anesteziyologler tarafindan saglanmaktadir.

GIRISIM SIRASINDA HASTANIN IZLENMESI

Biling duzeyi: Kuguk ¢ocuklar, iletisim kurulamayan eriskinler veya hareketsizlik
gerektiren girisimler diginda, orta derecede sedasyon sirasinda hastanin sozli
emirlere yaniti degerlendirilmelidir. Girisim nedeniyle s6zlii yanit veremeyen hastanin
szl ya da taktil uyarilara elini kullanarak yanit vermesi istenmelidir. Derin sedasyon
sirasinda ...

Oksijenasyon: Butun hastalar puls oksimetre ile uygun alarm limitleri iginde
izlenmelidir. Solunum fonksiyonu oskultasyonla veya gozleyerek izlenmelidir. Derin
sedasyon uygulanan hastalarin tamaminda ve orta derecede sedasyona ragmen
ventilasyonun dogrudan gozlenemedigi hastalarda soluk sonu karbondioksit
izlenmelidir.

Hemodinamikler: Sedasyon/analjeziye baglanmadan dnce kan basinci dlgtlmeli,
girisim sirasinda Olgiim araliklart 10 dakikayl agmamalidir. Orta ve derin sedasyonda,
ciddi kardiyovaskdler hastaligi olanlar ile aritmiye yol acabilecek girisimlerde minimal
sedasyon da uygulansa elektrokardiyografik izlem yapilmalidir. Uygulayici disinda
belirlenmig bir kisi sadece hastay! izlemekle gorevlendirilmelidir.

IZL ENEN PARAMETRELERIN KAYDEDILMESI

Rota ve derin sedasyon sirasinda hastalarin biling diizeyi, kantitatif sedasyon skoru,
solunum ve oksijenasyon durumu, hemodinamik degiskenler, kullanilan ilaglarin cesidi
ve miktarl ve hastanin genel durumu girisimin basinda, girisim sirasinda belli
araliklarla, derlenmede ve gonderiimeden hemen énce dederlendirilip ameliyathane
disl anestezi izlem formuna (Ek:1) (ameliyathane digl anestezi uygulamalari ¢alisma
grubu tarafindan olusturulmustur) kaydedilmelidir.
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Ameliyathane digi girisimlerde hasta bakim standartlari, ameliyathane anestezi bakim
standartlarindan farkh degildir:
- Anestezik bakim deneyimli kigiler tarafindan saglanmalidir;
Her hasta icin anestezik bakim plani ¢ikarilmali, hedeflenen sedasyon/analjezi
duzeyi belirlenmelidir;
Girisime baslanmadan hemen 6nce preanestezik dederlendirme yapilmalidir;
Anestezi/sedasyon uygulamasindan once hasta ve/veya ailesine bilgi verilmeli
Girisim sirasinda her hastanin vital bulgulari, sedasyon dizeyi izlenmeli ve
kaydedilmelidir: Vital bulgularin izlem araligi 10 dakikadan uzun olmamalidir.
Sadece, minimal sedasyon uygulanan hastalarda bile sedasyondan once,
girisim sirasinda ve sonunda olmak uzere, en azindan birer kez vital bulgular
degderlendirilip kaydedilmelidir.
Girisim sonrasi hastanin vital bulgulari, sedasyon diizeyi degerlendirilmelidir.

Derlenme ve taburcu etme kriterleri
Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar agisindan risk altinda
olabilir. Bu nedenle hastalar, kardiyorespiratuar depresyon tehlikesi ortadan
kalkincaya, sedasyon Oncesi biling diizeyine ulasincaya kadar derlenme odasinda
izlenmelidir. Hastalarin mental durum ve sedasyon dizeyleri periyodik olarak (en
azindan 15 dakika aralarla) izlenmelidir. Hipoksinin dnlenmesi igin oksijen verilmelidir.
Endikasyonu varsa, bulanti/kusmayi 6nleyici ilaglar uygulanmalidir. Gunubirlik
hastalar taburcu edilmeden 6nce:
1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.
2. Bebekler ve mental durumu bagslangigta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina
donmeleri beklenmelidir.
3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.
4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyecedinden emin olmak icin yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.
5. Kantitatif sedasyon skorunun kullaniimasi hastanin taburcu edilebilmesine
yardimcl olabilir.
6. Gunubirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin
bulunmalidir.
7. Hastaya girisim sonrasl uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili
(varsa) yazili bilgi verilmelidir.

AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARINDA OZELLIKLI
GIRISIMLER
A. KARDIYOLOJIK GIRISIMLER
GENEL:
Hem uygulandiklarl hastalar anestezi acisindan yuksek risk faktorine sahiptirler
hem de uygulanan invaziv girisimlerin morbidite ve mortaliteleri yiksektir.
OZGUL SORUNLAR:
Radyolojiye ait makinalarin buyukligu
Kursun yeleklerin agirhdi nedeniyle hareket kisithligi
Hastalarin cogunlugunun acil, cocuk ve kritik hastalar olmalari
Kontrast maddeye bagl yan etkiler
Ortamin kalabalik ve guraltalt olmasi
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Cogu hastanin anksiyete icinde olmasi

ANESTEZI TEKNIKLERI:

1. Invaziv olmayan kardiyolojik iglemler:
Agrisiz islemler olduklarindan analjezik ajan uygulanmasi gereksizdir; sedasyon
yeterlidir.

Transtorakal ekokardiyografi:
Pediatrik hastalar probun yarattigi basi hissi nedeniyle asiri derecede hareket
ederek ekokardiyografide yeterli gorintinin elde edilmesini engellerler.

Transdzofageal ekokardiyografi:
Ekokardiyografi probunun yutulmasinin yarattigi rahatsizlik ve zorluk sedasyon
uygulanmasini gerektirebilir.
Probun yarattigi mekanik iritasyon kusma refleksini artirarak sedasyon altindaki
hastalarda pulmoner aspirasyona neden olabilir.
Ozellikle siyanotik kalp hastaligi bulunan ve solunum yetmezIigi olan hastalarda
periferik oksijen satiirasyonunun izlenmesi esastir.

Kardiyoversiyon:

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

2. Invaziv kardiyolojik islemler:

Tanisal koroner anjiyografi:

- Kanama, enfeksiyon, iskemi (damar yolu ile ilgili komplikasyonlar), kardiyak
iskemi (hasta ile ilgili komplikasyonlar), koroner arter diseksiyonu ve
tromboembolik olaylar (kateter ile ilgili komplikasyonlar) ve kontrast maddeye
bagh komplikasyonlar gorulebilir.

Stabil olmayan ve kardiyak cerrahiye gereksinim duyacagi ongorilen hastalara
anjiyografi mutlaka bu olanagdi bulunan merkezlerde yapilmalidir.

Girisimin yapilacagi arterin bulundugu bolgeye lokal anestezi uygulanmalidir.
Kontrast madde enjeksiyonu sirasinda hissedilen rahatsizligi 6nlemek amaciyla
tercih edilen yontem sedasyon-analjezidir.

Miyokard iskemisi gelisme riski bulundugundan sublingual ve intravenoz
nitrogliserin el altinda bulunmasi gerekli bir ajandir.

Heparinin etkilerini antagonize etmek igin kullanilan protamin sulfatin periferik
vazodilatasyon, anafilaktik veya anafilaktoid reaksiyonlar ve pulmoner
vazokonstriktif krizlere neden olabilecegi unutulmamalidir.

Girisimsel koroner anjiyografi i PTCA (Perkitan Transliminal Koroner Anjiyoplasti)-

Balon dilatasyonu- Stent yerlestirilmesiy:
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Tanisal anjiyografiden farki islemin genelde acil sartlarda uygulanmasi ve daha
uzun surmesi, ventrikiler aritmilerin daha sik olmasidir.
Hastalar genellikle toktur, ileri derecede anksiyeteleri ve agrilari vardir. Altta yatan
patoloji nedeniyle dispneik hastalarin sayisi da az dedgildir.
Islem sirasinda gelisebilecek akut koroner okliizyon, analjezi ve anti emetik
eklenmesini gerekli kilar.
Kardiyak depresan etkilerinin azligi ve antagonistlerinin bulunmasi nedeniyle
midazolam ve fentanil tercih edilir.
Stent restenozunu engellemek igin ayni seansta intrakoroner radyasyon
uygulanabilir.
Ileri derecede sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan ve koroner arter by-pass
cerrahisi icin aday olamayan hastalarda tasinabilir kardiyopulmoner by-pass
makinalari kardiyoloji laboratuarina getirilebilir ve burada ekstrakorporeal dolasim
saglanabilir. Bu islem sirasinda genel anestezi uygulanir.

Komplikasyonlar:

. Iskemi sonrasi olusan reperfiizyon, ventrikiiler aritmilere neden olabilir.
Koroner arter ruptirt hemoperikardium ve perikardiyal tamponada neden olur.
TTE esliginde acil perikardiyosentez uygulanir.
Koroner arter oklizyonu, koroner arter diseksiyonu, trombus veya koroner
vazospazm gelisebilir. Vaskuiler spazm genellikle koroner artere 200 ngr
nitrogliserin enjeksiyonu ile tedavi edilir. Trombus olusumunda ise heparinin yani
sira duistik molektl agirlikli heparin, trokinaz gibi trombolitik ajanlar ve platelet
agregasyon inhibitorleri kullanilabilir.

Elektrofizyolojik calismalar, ablasyon tedavisi, pil ve IKD (intrakardiyak defibrilator)

yerlestirilmesi:

Bu iglemler 6ncesinde tim antiaritmik ajanlarin kullanimi sonlandiriimalidir, ¢iinki
bu ajanlar aritmojenik odagin belirlenmesini engellerler.
Birden fazla kateter takilma zorunlulugu ve islemlerin uzun stirmesi nedeniyle
sedasyon- analjezi uygulanmasi uygundur.
Radyofrekans ile ablasyon uygulanacak ise, olusturulan yanik ciddi agriya neden
olur. Bu yuzden bu islemin genel anestezi altinda yapilmasi daha dogrudur.
Elektrofizyolojik ¢alismalarin kosullarininin daha olumlu olmasi igin kontrollt
ventilasyon uygulanan genel anestezi dnerilmektedir.
Pil ve IKD yerlestirilmesi sirasinda da sedasyon- analjezi birlikteligi uygundur.
Hemodinamik acidan stabil olmayan ve sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu % 20’
nin altinda olanlarda invaziv kan basinci monitorizasyonu yapilimalidir.
Supraventrikuler aritmileri baskiladigindan bu islemlerde propofol uygulanmasi
dogru degildir.

Valviloplasti:

- Yuksek morbidite ve mortaliteye sahip hastalara uygulanir.
Aortik kapagin dilatasyonu isleminde 2 adet kateter takilmasi gerekir, diger
kapaklarin dilatasyonunda ise tek kateter takilir.
Balonun sisirilmesi sirasinda kan akimi duracagindan ciddi hipotansiyon gelisebilir
ve balonun indirilmesiyle hipotansiyon diizelmeyebilir. Bu donemde 6n yukin
intravendz sivi ile artiriimasi, inotrop ve antiaritmik tedavi uygulanmasi gerekebilir.
Balonun sigirilmesi vagal stimulasyona neden olur, atropin uygulanmasi
gerekebilir.
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Eriskin hastalar bu iglemi kateter girig yerine uygulanan lokal anestetik ile tolere
edebilirler. Pediatrik hastalarda veya islemi tolere edemeyen eriskin hastalarda
fentanil, midazolam ve propofol uygun ilaglardir.

Abdominal aort anevrizmalarina stent konulmasi:

Major abdominal aort anevrizmasi cerrahisine alternatiftir.
Bu islemde hafif bir sedasyon esliginde lomber epidural kateter uygulanmasi
idealdir.

Pediatrik kardiyak kateterizasyonlar:

. Tleri derecede siyanotik olabilirler.

Ciddi ventrikul disfonksiyonlari olabilir.

Kardiyak anomalilere non-kardiyak konjenital anomaliler eglik edebilir.
Kooperasyon kurmak zordur.

Ebeveynleri oldukca streslidirler ve ekibe yardimci olmalari mimkin degildir.
Yenidoganlara uygulanacak islemler genellikle acil sartlarda gerceklestirilir.

Yasl buyuk ve kooperasyon kurulabilen ¢ocuklarda sedasyon ve analjezi yeterlidir,
digerlerinde genel anestezi uygulamak gereklidir.

Siyanotik hastalarda oksijen satiirasyonu bazal dederlerin altina inene kadar
oksijen tedavisi yapmamak yerinde olur.

Pulmoner vaskuler rezistanstaki dalgalanmalari 6nlemek icin ventilasyon sirasinda
PaCO, degerlerini fizyolojik sinirlarda tutmak gereklidir. Kontrollti ventilasyon,
sedasyon sirasinda siklikla karsilasilan PaCO, dederlerindeki dalgalanmay énler.
Ventilasyonun kontroltiniin soluk sonu CO, (ET- CO,) degerlendirilmesi ile
yapilmasi guvenilir degildir, ¢tinki bu hastalarda fizyolojik 6lt bosluk fazladir ve
yanlis degerler okunmasina neden olur. Islem sirasinda takilan arteriyel
kateterden alinacak kan érnedi ile PaCO, degerleri hakkinda fikir sahibi olunabilir.
Sedasyon ve analjezi i¢in kullanilan ajanlar fentanil, midazolam, propofol ve
ketamindir. Oral yoldan verilen midazolam sedasyona oldukg¢a yardimcidir.

Girisim yapilan bélgelerin lokal anestezik ile infiltrasyonu ve dusiik doz IV fentanil
(1-2 ng/kg) uygulanmasi islem sonrasi cocugun sakin olmasini saglayarak kanama
gibi olasI komplikasyonlari azaltir.

Yenidoganlar hem anestetiklere karsi hassastirlar hem de hemodinamik
instabiliteye daha meyillidirler.

Bu hastalarda disuk kalp debisinin ilk bulgusu metabolik asidoz olabilir, bu
nedenle sik arteriyel kan gaz analizi 6hem kazanir. Metabolik asidoz hafif bile olsa
inotrop ajanlar uygulanmalidir.

Siklikla hipokalsemi ve hipoglisemi gelisir.

Hipotermi gelisme olasiligina karsi oda sicaklidi yukseltilmeli, isitici sistemler
kullaniimaldir. Sicaklk élgimunin rektal yoldan yapillmasi uygundur.

Islem sirasindaki kan kaybi kolay tolere edilemez, bu nedenle hematokrit izlemi
yapiimalidir.

Derin siyanozu olan hastalar polisitemiktir, yeterli miktarda sivi verilmezse islem
sirasinda uygulanan kontrast maddenin ozmotik etkileri bobrek yetmezligine,
hemokonsantrasyona ve mikroembolik olaylarin gelisimine neden olabilir.
Hipertrofik kardiyomiyopati tedavisi i¢in septal ablasyon, buyuk damar
transpozisyonu olan hastalarda balon atriyal septostomi (Rashkind iglemi) ve
patent ductus arteriozusun kapatiimasi bu yas grubuna uygulanan diger
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islemlerdir, hastalar bu islemi sedasyon ve analjezi uygulanmasi ile tolere
edebilirler.

B. BILGISAYARLI TOMOGRAFI VE MANYETIK REZONANS
INCELEMELERINDE ANESTEZI

Manyetik Rezonans (MR) ve manyetik alan ile reaksiyon verecek maddeler
disarida birakilmalidir.
Guvenli madenler: Paslanmaz gelik, alagimlar, nikel ve titanyum.
Hastada anevrizmal klip, prostetik kalp valvi, metalik portlu doku genisleticileri ve
kalp pili varsa, MRI icin uygun degildir. (Kalp pilinin cesitli inaktivasyon ihtimalleri
icin kardiyoloji ile konusulmall). Implante edilebilir defibrilatér /kardiyoverter ile
implante edilebilir inflizyon pompalari da risklidir. Koklear implantlar da riskli
olabilir; ancak ¢ogu paslanmaz celikten yapilmistir. MRI 6ncesi hasta, mutlaka bu
cins metal implantlari ile ilgili sorgulanmall. Makyaj ve dévme lokal irritasyonlara
yol agabilir.

Hastalar:
Buylik cogunlukla ¢ocuk
Kritik hastalar

ANESTEZI CIHAZI
Aluminyumdan yapilmis, MRI'ya 0zel aletler kullaniimal.*
Ventilatér devrelerinin de ¢ok uzun olacagi g6z 6niinde bulundurulmali...
Anestezi monitorleri MRI uyumlu olmali: Demir igermeyen veya fiberoptik kablolar.

OZGUL SORUNLAR:
Hastaya ulasamama: Hastaya ulasmak gerektiginde, islem durdurulmali; stiphe
halinde bundan cekinilmemelidir.
Ozellikle ASA siniflamasi yiiksek hastalarda, bu islemden alinacak tani sonuclarinin
getirdigi avantaj ile islem sirasinda karsi karsiya kalinan risk, yeniden
degerlendirilmelidir. (MRI, sadece taniya yarar, tedavi etmez).
Guraltu
Yaniklar
Kontrast maddeye bagl yan etkiler
Anksiyete, klostrofobi

Bilgisayarli tomografi (BT)
Hasta ¢ogunlukla “g6zlemlenebilecek” bir ortamda oldugu icin MRI'ya goére daha

guvenli
Agrili bir girisim olmadigi icin, sadece sedasyon yeterli olur.

ANESTEZI TEKNIKLERI:
Agrisiz bir islem oldugu icin, genellikle sadece sedasyon yeterli olur.
Ancak hem genel anestezinin hem de sedasyonun avantaj ve dezavantajlari
vardir.
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C. INFANT VE COCUKLARDA ONKOLOJIK GIRISIMLER

Radyasyon onkolojisi: Girigim esnasinda ¢cocuk tamamen hareketsiz olmalidir.
Islem genelde 10 dakikadan kisa siirer. Anesteziyolog, disaridaki kameralardan veya
camdan hastay! izler. 6 hafta guinde bir veya iki defa uygulanan tedaviler ¢ocuk igin
cok yipraticidir. Bu nedenle tedavi suresince kalacak intravenoz bir mikrokateter
yerlestirilerek, maske ile anestezi indiiksiyonundan 6nce premedikasyon uygulamak
gerekli olacaktir.

Hematoloji/Onkoloji: Kemik iligi biyopsisi ve intratekal kemoterapi icin lomber
ponksiyon uygulamalari pron veya lateral pozisyonda yapllir. Anesteziyolog sik
gorulen cocukluk kanser sendromlarina ve kemoterapi ilaglarinin yan etkileri hakkinda
bilgi olmaldir.
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AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARI iZLEM FORMU

Adi-Soyadt: Tarih: Komplikasyonlar:
Yas: Girisim Yapan Kisi:
Planlanan Girigim: Anestezi Uygulayan Kisi:
Planlanan Sedasyon/Anestezi TUr(: Yardimci Persond:
Minimal Sedasyon Havayolu Girigimi:
Orta derecede Sedasyon Var Yok
Derin Sedasyon YUz Maskesi
Genel Anestezi LMA
Kullarulan ilaglar: Endotrakeal Enttibasyon Derlenme Kriterleri:
Ketamin Kombitip
Propofol Ventilasyon: Spontan
Tiopental Asiste Derlenmeden ¢ikma
Triklofos sodyum Kontrolll Zzaman:
Fentanil Sedasyon Risk Faktorleri:
Inhalasyon Ajanlar:
Aclik Siresi:
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