PEDIYATRIK HASTALARDA

DERLENME TAKiP REHBERI

Bu kilavuz, pediatrik hastalarin servisteki odalarina transfer edilecek kadar fizyolojik
olarak giivenlikte olacaklari erken postoperatif donemde pediatrik hastanin bakim
detaylarmi igerir.

‘Derlenme odas1’, operasyon odast ile servis odasi arasindaki geg¢is donemini glivenli
bir sekilde yumusatilmasini saglar. Derlenme hemsiresinin ana gorevi, hastanin,
operasyon ve anestezi etkilerinden derlenirken bakimlarinin giivenli olamsini
saglamaktir.

Anesteziden derlenme donemi, cerrahi hastanin en tehlikeli donemlerinden biri olarak
belirtilir. Bu yiizden, hasta hicbir zaman yalniz birakilmamalidir.Bu dénemde, en
yaygin  komplikasyonlardan biri, hastanin, heniliz koruyucu reflekslerinin

derlenememis olmasi nedeniyle, kusmasi ve kustugunun aspirasyonudur.

Genel Anestezi;

Derlenme gorevlisi, inhalasyon anestezikleri ile induksiyonun basamaklarinin
farkinda olmalidir, ¢ocuk, geriye dogru bu basamaklardan gececektir.‘Uyarilma’
basamagi, derlenmede ayr1 bir Oneme sahiptir, havayolu komplikasyonlari,
laringospazm olas1 bir sorundur.

Kas gevseticilerin kullanildig1 hastalarda, derlenme gorevlisi, kas gevsekligi etkisinin
sona erdiginden emin olacak seklide hastayr izlemelidir. Kas gevsekligi tamamen
sona ermediginde solunum sorunlari ve apne, solunum yolu obstruksiyonu ile
karsilagilabilir.

Derlenme gorevlisi, hastanin yeterli postoperatif analjezi aldigindan emin



olmalidir. Verilen analjeziklerin etkilerini bilmeli, yan etkilere hazirlikli olmalidir.
Derlenme odasina Hasta Kabul oncesi;

Acil cantasi, yeniden entiibasyon tepsisi, lizerlerindeki igerik listesine gore kontrol
edilmis, tiim ekipmanin yerinde oldugu gozden gecirilmelidir.

Resusitasyon arabasi giinliik kontrolii yapilmis olmalidir.

Defibrilator, calismaya hazir olmalidir.

Aspiratorler, tem,z, kullanima hazir, uygun aspirasyon sondalari hazir olmalidir.
Oksijen kaynaklari, kontrol edilmis, kalibre edilmis,yiiksek ve diisiik akimlarda
kullanima hazir olmalidir.

Acil uyart sistemleri ¢alisir olmalidir.

Acil solunum devreleri (Mapleson F ve C) kontrol edilmis ve ¢alisir olmalidir.

Kesici alet ve ine uglarinin atilmasi i¢in kutular hazir olmalidir.

Temiz eldiven, giysi, ve 1sitict battaniyelre hazir olmalidir.

Glukometreler, kan gazi cihaz1 gibi yardimci aletlerin kontrolleri yapilmis olmalidir.
Infeksiydz 6zellikleri olan gocuklar belirlenmeli, gerekirse, bu cocuk ile ayri bir
hemsire ilgilenmelidir.

Her hasta gelmeden 6nce kontrol edilmesi gerekenler:

Temiz bir aspirator, ¢ailigir olmal

Oksijen maskesi, hastaya uygun ve kullanima hazir olmalidir.

Saturasyon monitorii agik, probu hazir olmalidir.

EKG, kan basinci (otomatik ve manuel), ,nvasifmonitorizasyon temin edilebilir
olmalidir.

Acil solunum devreleri, ambu, uygun maskeler, ‘airway’ler hazir olmalidir.

Cocugun Derlenmeye kabulii;

Hastanin 6ykdisii, operasyon hakkinda ayrintili bilgi, derlenme hemsiresine, operasyon



ekibi, ‘scrub’ hemsire ve anestezist tarafindan verilmelidir.

* Hasta ad1, soyadipatient name

* Yasi

* Bilinen alerjileri

+ Onemli tibbi/ davranis sorunlari

* Cerrahi endikasyon

* Yapilan cerahi islem ve uygulayan cerrah

« Vital bulgular detayl bilgisi; kan basinci, kalp atim hizi, solunum hizi

* Cerrahi Oncesi ve sirasinda beklenmeyen olaylar

* Verilen analjezi ve dngoriilen analjezik gereksinimi

* Kan/s1vi kaybi, replasmani

* Verilen kan ve kan iiriinleri , elde kalan miktarlari

* Verilen intravendz sivilar ve dngoriilen gereksinim

* Verilen antibiyotik ve bir sonraki dozu

* Operasyon sirasinda idrar ¢ikisi, 6niimiizdeki ilk birkag saatte beklenen idrar ¢ikisi
* Hastanin aksiyete diizeyi, preoperative psikolojik sorunlari

* Gerekli olan ileri tetkikler

* Gerekli oksijen miktar1 ve verilem yolu

* Derlenmede gerekli olan monitorizasyon ve serviste gerekli olan takip metodu
« Tlgili anestezisitin iletisim bilgisi

¢ Olas1 dil sinirlamast

* Bogaz tampon kullanilip kullanilmadigi, ¢ikarilip ¢ikarilmadig:

* Tim intravendz yollarm ‘flush’landig1 bilgisi ve anestezi kagidinda dokumente
edilmis olmast

Hemsire teslimi;



* Drenlerin yeri ve bakimi

* Pansumanlar hakkinda 6nlemler

» Ozel hemsirelik gereksinimleri; pozisyon, pansuman, vb

* Basi yaralar1 gibi 6zel sorunlar

* Hasta dosyasi ve filmlerinin dogru teslimi

* Varsa Kisisel esyalarinin, isitme cihazi, gozliik, emzik, oyuncak, ¢orap, vb teslimi

* Operasyon Oncesi cilt degerlendirmesi

Ozel cerrahi bakim gerektiren islemlerde Cerrahiteslim de yapilmalidir.

iIk Degerlendirme

Derlenmeye geldiginde, ¢ocugun bastan ayaga genel bir fizyolojik degerlendirmesi
yapilmalidir.

Havayolu Degerlendirmesi

Havayolu Degerlendirilir;

* Kendi ventilasyonunu saglayabiliyor mu? Asiste ventilasyon mu gerekiyor? Kendi
havayolu acikligin1 saglayabiliyor mu? Havayolu destegi gerekiyor mu?

* Kismi /tam havayolu obstruksiyonu belirtileri izlenir; suprakostal, intercostal,
subcostal retraksiyonlar, inspiratuar stridor, burun kanadi solunumu, trakeal ¢ekilme,
azalmis/ olmayan hava girisi

Cocugun acik bir havayolu oldugundan emin olunur. Solunum izlenir, havanin serbest
bir sekilde, gogiise girip ¢iktigindan emin olunur.

Havayolu agikligini kendi saglayabildiginden emin olunur. Anestezik ajanlarin ve kas
gevseticilerinin etkileri ile larinks ve farinks kaslari, diafragma tam olarak giiclinii

saglayamayabilir.



Ekstubasyonu takiben laryngeal irritasyon artabileceginden veya laryngeal /faringeal
cerrahi iglemler s6z konusu oldugunda, havayolu manipulasyonu, kullanilan anestezik
tipi, reaktif havayolu hastalig1 6ykiisii veya hiperaktif havayolu refleksleri varligi riski
artirir.

Havayolu acikligi saglanamiyorsa, uygun boyutlarda bir ‘havayolu’ konularak
havayolu aciklig1 saglanmalidir.

Havayolu obstruksiyonun sik nedenleri;

* Dil

* Laringospazm

» Kusmuk, asitli gastrik igerigi, mukus, kan, sekresyonlar, ¢ikan mobil disler ile
havayolunda yabanci1 cisim varligi

Havayolu agikligimin saglanmasi i¢in gerekli tekniklerin kararlastirilmasi, ¢ocugun
bilinci tam acgilana dek havayolu gereglerinin yerlestirilmesi

Manuel Teknikler:

* Cenenin yukart egilmesi ‘chin tilt’: Yenidoganlar i¢in ndtral pozisyon, kiigiik
cocuklar i¢in ‘sabah havasini koklama’ pozisyonu

* Ergenler ve erigkinler i¢in ¢ene asilmasi ‘jaw thrust’

Havayolu yardimci araglari;

* Nazofaringeal havayolu

* Oral faringeal havayolu

* Laringeal mask

* Endotrakeal tiip

* Trakeostomi tiipii

Havayolunda sekresyon/ kusmuk/ kan varsa, kibarca aspire edilmeli, havayolu

temizlenmelidir.



Temiz bir yiiz maskesi ile Oksijen 6 1t/dk (%40) verilmelidir. Eger laryngeal maske
kullaniliyorsa, ‘Recovery T-kit’ aracilig1 ile 101/dk (%40) verilmelidir.

Pulse oksimetre monitorizasyonu yapilmalidir.

Anestezi komplikasyonlari ag¢isindan ¢ocuk izlenmelidir; laringospazm, vb. Sesli veya
s1g solunum, burun kanadi solunumu, retraksiyonlar, stridor, dispne, siyanoz .
Laringospazm oldugunda;

* Anestezi ekibine hemen haber verilmelidir.

* Pozitif basingli ventilasyon uygulanmalidir ve ¢ocuga giiven verilmelidir.

* Propofol 0.5- 1 mg/kg hemen kullanilmak iizere hazr1 edilmeli, acil entiibasyona
hazirlanilmalidir.

Semptomlar devam eder veya ciddi hipoksemi gorliirse, suksinilkolin gibi bir kas

gevsetici (1-2 mg/kg) hazirlanir.

Solunum Degerlendirilmesi

Degerlendirme;

* Solunum seslerinin dinlenmesi

* Tidal hacimin yeterliligi ve gogiis genislenmesi izlenerek solunum isi
degerlendirilir

Solunumun hizi, derinligi, ritmi, ¢ocugun yasina ve klinik durumuna gore
belirlenir. Cocugun normal degerleri gdz 6niinde bulundurulur.

Periferik ve santral siyanoz belirtileri izlenir.

* Periferik siyanoz: mavi/mor eller, ayaklar, tirnak yataklari

* Santral siyanoz: Mavi/mor dudaklar, dil, mukoz membranlar

Anemik bir ¢cocuk, ciddi hipoksemi varligina karsin siyanotik goriinmez.

Oksijen saturasyon degerlerini kaydedin ve saturasyonu %94’lin lizerinde tutacak



sekilde oksijen tedavisi verin (40% - 100%) Oksijen tedavisinin siiresii derlenmedeki
oksijen saturasyon Ol¢limlerine gore belirlenir.

Gerekirse, ventilasyon destegi saglanir:

continuous positive airway pressure (CPAP)

« Siirekli pozitif basingli ventilasyon (CPAP)

* Aralikl pozitif basingli ventilasyon (IPPV)

* Bifazik pozitif basin¢li ventilasyon (BIPAP)

Dolasim Degerlendirilmesi

Hastanin klinik durumunu izleyip kaydedin.

* Renk (Santral/Periferik)

* Sicaklik (‘Core’/ periferik)

* Cok kiiciik ¢ocuklar, diisiik kardiak debi nedeniyle, viicut sicakligi distisi
gosterebilirler.

* Biiylik bebek/¢ocuklar artan ‘core’ sicakligma karsin disik cilt sicakligt
gosterebilirler, ¢linkii, metabolizma tarafindan iiretilen 1s1, ciltten kaybedilemez (cilt
kan akimi azalmistir)

* Kapiller dolum zamani

* Periferik nabizlar (hacim/kuvvet) ; karotis, aksiller, radial, femoral, dorsalis pedis,
posterior tibial nabizlar saglikli cocuklarda kolaylikla palpe edilirler.

Cocuklarin normal sinirlar1 g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Kan/sivi kayiplari, cocuk derlenmeye geldiginde izlenmeli ve
kaydedilmelidir. Bundan sonra da yarim saatlik aralarla yara yerleri ve drenler,
pansumanlar izlenmelidir.

Kraniofasyal cerrahi gegirecek ve ciddi kayiplari olabilecek ¢ocuklarda, rutin olarak

Beklenen Kan hacmi (Estimated Blood Volume) tiim hastalar i¢in kaydedilmelidir.



* Orta derecede kan kayb1 =<10 ml/kg/saat

* Ciddi kan kaybi=>10ml/kg/saat
Anestezist tarafindan belirtilmigse, hemen sivi replasmani (kan iriinleri/ kolloid/
kristalloid) verilir.
Kraniofasyal cerrahiler i¢in protokole gore veya anestezistin belirtmesine gore rutin
olarka dren kayiplarini yerine koyun.
Varolan intravendz yollar1 koruyun ve bandajla giizelce tespit edin.
Arteryel kateterlere uygun bir tespit ile kaniiliin goriilmesini saglayacak sekilde
giivenligini alin.Radial arter hatti, bilek ekstansiyonda kalacak sekilde tespit
edilir. Arteryel hatlar1 dogru olarak etiketleyin.
Vital Bulgularin Monitorizasyonu

Kalp hiz1, solunum hizi/ ¢abasi ve endikasyonu oldugunda kan basinci (invazif ve
noninvazif) kaydedilir.

Rutin olarak kan basinci izlemi gerektireb hastalar;

* renal oyki

* kardiak oykii

* major cerrahi vakalar

* biling diizeyi bozuklugu

* hipo/ hipertansiyon dykiisii

* komplike analjezik teknikleri; klonidin uygulanmis kaudal blok gibi

Kaudal/ epidural uygulanmis ve >10 yas ¢ocuklarda kan basinci 6l¢iimii idealdir.
Hastanin durumunu takip etmek amaciyla, 10 dk aralarla hastanin normal sinirlari ve
klinik durumu da g6z 6niinde bulundurularak vital bulgular izlenmelidir.

Solunumsal veya kardiyovaskuler instabilite riski olan c¢ocuklar EKG ile

izlenmelilerdir. Ornegin;



* bilinen/ siiphelenilen kalp hastalig1

* solunum yetersizligi veya sok kaynakli hipoksemi ve asidoz

* yenidoganlar

» kalbi etkileyen ilag tedavisi

* anestezi esnasinda gozlenen aritmi

* elektrolit dengesizligi

« akciger hastalig1r Oykiisli / operasyon sirasinda havayolu komplikasyonu / diisiik
oksijen saturasyonu

+ anormal perfuzyon

* kardiak cerrahi

* kas gevsetici ajanlarin dogru 'reverse' edilmemesi

* hipotermik ¢ocuklar

Intraoperatif s1vi alim1 ve cikigt ile sivi dengesi degerlendirildikten sonra hastanin
ditirez yeterliligi, postoperatif period sifir olarak baslatilir.

Hidrasyon yeterli ise hastanin normal sinirlar1 g6z 6niinde bulundurulur.

Siv1 tedavisi anestezist Onerisi ile belirlenir. Sivi resusitasyonu 20 ml/kg %0.9 SF,
Hartmann solusonu, kolloid veya kan olarak bolus i.v. olarak lokal stratejiye gore
belirlenir.

Renal transplantasyon vakalarinda veya anestezist gerekli gordiigiinde santral venoz
basing rutin olarak monitorize edilir. Normal CVP 2-5 mm/Hg.

Termoregulasyon

Derlenmeye Kabul edildiginde viicut sicakligi dl¢iilmeli, kaydedilmeli, ol¢tildiigii yer
belirtilmelidir.

Hipotermik (‘core’ viicut sicakligi < 36°C) hastalarin 1sitilmasi bag ve viicut 1sitic

battaniyeleri ile yapilmali, aktif 1sitict aletler; bagiistii radian 1sitici, hava iifleyen



1siticilar, vb kullanilabilir.

Hastanin sicaklig1 normal degerlere ulagana dek oksijen tedavisine devam edilir.
Hpertermik (viicut sicakligi > 38°C) hastay1 sogutma onlemleri de hazir olmalidir.

* Ortii, giysi, battaniyeler azaltilir.

* Cildin hava ile temas1 saglanir

* hava dolagim artirilir

Parasetamol gibi bir antipiretik uygulamasi diisiiniiliir.

Sicaklikta hizli yiikselmenin (2°C/saat) oldugu, kas rijiditesi, tasikardi, stabil olamyan
artan kan basinci, kahverengi /kanli idrar, kizarms ile lekeli cilt goriintiisiinii, hipoksi
ve/veya tasipne ile birlikte seyreden hastalarda malign hipertermi riski goz Oniinde
bulundurulur.

Malign hipertermiden silipheleniliyorsa, anestezist hemen bilgilendirilir ve Malign
Hipertermi kilavuzuna gore tedavi yapilir.

Norolojik Degerlendirme

Hastanin uyaniklig1 ve ¢evreye yaniti degerlendirilir.

Norolojik/norosirurjik islem gecirmis hastalar hizli bir norolojik degerlendirmeden
gegirilir.

Goz acilmasi, sozlii yanit, motor fonksiyon, refleksler, pupil boyutu, 151832 yanit
degerlendirilir.

Artan intracranial basing bulgulart oldugunda anestezist ve cerrah bilgilendirilir.
Cocuklarda Intrakranial Basin¢ Artisi bulgular

1. Biling Diizeyinde Degisiklikler:

* huzursuzluk, sonrasinda letarji

* konfuzyon, dezorientasyon

* azalmis yanit (azalmis goz temasi ebeveynlere, agriya yanit azalmasi,



* emirlere uymada azalma (iki parmagi kaldirma, ayak bagparmaklarin1 oynatmai dil
¢ikarma)

2 Is18a yanit azalmasi ile birlikte Pupil dilatasyonu

3. Azalmis spontan hareketler veya refleks durus, hareketlerde bozukluk

 amaca yonelik hareketlerde bozulma

« dekortike pozisyon ve sonra deserebre pozisyon , sonra agriya gevsek yanit

4. Cushing triad1 (hipertansiyon, bradikardi, apne) ge¢ bir belirtidir.

Intrakranial basinci dlgiilmekte olan hastalarda intrakranial basing rutin olarak
Olculiir.

Normal parametreler disinda intracranial basingta degisiklikler oldugunda anestezist
ve cerrah bilgilendirilir.

Hasta pozisyonu, oral alim zamani, cerrah, drenlerin izlemi ve pozisyonu, ventrikiiler
drenajin baslatilmasi1 g,b, konularda cerrahi ekibi ile temas kurulur.

Gerekli gortiliirse ventrikiiler drenaj sistemi kurulur.

Bulanti1 ve Kusma

Hastanin bulnati ve /veya kusma diizeyi degerlendirilir.

Bilinci kapali/ yari agik hastanin kusmasi halinde, yan taraflarina dondiiriliir,
yastiklar cekilir, oral farinks kibarca aspire eedilir, yatak Trendelenburg (basasagi)
pozisyona getirilir.

Bulant1 / kusma olursa;

* Kusmanin nedenlerini arastirin, katkida buluna faktorleri gdzden gecirin; agri,
hipotansiyon, hipoksi, hipovolemi, anksiyete, erken mobilizasyon ve yutulmus kan
gibi.

» Onerildigi sekilde Antiemetik uygulanir ve etkisi izlenir.

Bulanti kusm devamederse, anestezi ile goriigiiliir, alternatif veya ek antiemetic



uygulanir.

Agr Kontrolii

Agr1 degerlendirme skalasina gore agrisi belirlenir, belgelenir.

Agr1 oldugunda:

» Intraoperaitf analjezi detaylar1 ve verilen diger ilaglar gdzden gegirilir.

» Onerildigi bicimde analjezikler uygulanir ve etkinligi izlenir.

» Hastada PCA/NCA varsa, hasta/hemsire/anestezistin bolus vermesi ve etkinliginin 5
dk. sonra degerlendirilmesi izlenir.

 Hastanin epidurali varsa, anestezist/agri control servisi bilgilendirilir, uygunsa bolus
yapilir veya epidural infuzyon hizi artirilir.

* PCA/NCA/epidural’e ek olarak varsa Parasetamol, diklofenak veya ibuprofen gibi
beraberindeki analjezikler uygulanir.

» Uygunsa, Onerilen ko-analjezikler ; antispazmodik, antikonvulzan ilaglar verilir.

* Ebeveynlerden yardim alinir ve agri, 6zellikle anksiyete kaynakli ise ‘uzaklastirma’
teknikleri uygulanir.

* Hasta pozisyonu, al¢inin siki olmasi gibi ek nedenler géz 6niinde bulundurulur.
Ciddi agr1 oldugunda veya yukaridakiler yetersiz oldugunda;

Hastanin PCA/NCA’s1 varsa:

* Yiikleme dozu 1ml yapilir veya anestezist ile goriisiilerek ek opioid bolusu
planlanir.

* Anestezist ile sonraki dort Iml’lik dozun 5 dk. aralarla verilmesi konusunda
konusulur. (Yiikleme dozunun igerecek sekilde maksimum 5 ml opioid solusyonu
verilebilir. )

* Anestezist ile goriislilerek agr1 kontrol tabelasina gore infuzyon pompasi yeniden

programlanabilir.



Hastanin PCA/NCA’s1 yoksa:

* Derlenme Regete Tbelasina bakilir, bes 1 ml morfin dozu iceren solusyon 5dk
aralarla verilebilir. (1ml=20mcg/kg morfin, <50kg cocuklarda, 1mg/ml morfin, >50kg
¢ocuklarda).

* Devam eden agri durumunda, anestezist ile goriisiilereck PCA/NCA infuzyonu
baslatilmasi planlanabilir.

* Opioid verildikten sonra ¢ocugun 20 dk derlenmede kalmasini saglayin.

Hastan1 PCA/NCA/epidural’l varsa, asagidakileri kontrol edin:

* Verilen ilag regetelenen ile ayni olmali

* Agri1 kontrol tabelasi sogru doldurulmus olmali.

* PCA/NCA/epidural receteleme tabelaasi dogru doldurulmus olmali.

*Yan etkileri 6nleyen ilaglar 6nerilmis olmali.

* Pompa programi kontrol edilmis olmal:.

 Hastanin agris1 giderilmis olmali.

* Hasta ¢ok fazla sedatize olmamali.

* Epidural kateter giris sahasi kizarikli/ sizma/yerinden ¢ikma agisindan, pansuman
1slanmasi agisindan kontrol edilmeli.

* S1zma olusursa Epidural Analjezi Klinik Kilavuzuna gore bakim uygulanmali
Elektrolit, sivi dengesi ve gastrointestinal durum

Cocugun hidrasyon durumu mucus membranlarin nemi, yeterli idrar ¢ikisi
(1ml/kg/saat)ve iyi sistemik perflizyon belirtileri ile degerlendirilir

Asagidaki cocuklarda idame s1visi verilmesi planlanabilir:

* Major cerrahi gecirmis ise

* Postoperatif oral alim olamayacaksa

* uzun sure a¢ kalmigsa



* postoperatif bulanti/kusmasi varsa

* postoperative sedasyon nedeniyle oral alim bozulmussa

* elektrolit dengesi diizenlenmesi gerekiyorsa

» urolojik cerrahi nedeniyle bobreklerin irrigasyonu gerekiyorsa

Tiim intravedz sivilart hacim kontrollii inflizyon pompalari ile verin.

Cocugun s1v1 dengesini saatlik takip ve kayit edin.

Alim:

* intravendz infuzyonlar

e oral alim

Cikas:

« Idrar cikisi

* Drenlerden kay1p

* nazogastrik drenaj

* plevral drenaj

* kusma

* diare

Abdominal cerrahi gecirenlerde, anestezist gerekli goriirsei N/SF + 10mmols KCI
(500 ml) nazogastrik aspirasyonu ml/ml karsilayacak sekilde verilir.

Siv1 ¢ikisi, alimi gecerse, hemen anestezi ile temasa gegin.

Diabetik ¢ocuklarda Kan sekerini rutin olarak 6l¢ilin. (normal kan glukozu: 3.85-6.05
mmols)

Sivi tedavisi verin ve insulin ‘sliding’ skalasini titre edin, endokrin ile goriisiin.
Cocuk veya yenidoganda, Kas titremesi, biling bulanikligi, konvulsiyon veya
solunuma isteksizlik gibi hipoglisemi bulgular1 oldugunda kan glukozu 6l¢iin.

Sonuglar1 anesteziye raporlayin.



Psikolojik Bakim

Havayolu stabil oldugunda, yapilabiliyorsa, ebeveynlerini bekleme odasina alin.
Anesteziden derlenir derlenmez ¢ocuklariin yanina gelebilecekleri glivencesi verin.
Ozellikle ‘uyanma deliryumu’ gibi bir durum varsa, post anestezi davranis
bozukluklar1 konunsunda bilgi ve giiven verin.

Rahatlaticilar, oyuncaklar kullanin.

Uygunsa ¢ok susayan ¢ocuklara su verin.

Taburcu Kriterleri

Asagidakiler karsilandiginda derlenmeden ¢ikartun.

* Spontan, diizenli solunumu oldugunda, havayolu ac¢iklig1 icin yardim/alet gerekli
olmadiginda

* SpO2 normal hasta limitlerinde kaldiginda, gerekirse serviste oksijen verilmesi
Onerilir.

+ Kalp hiz1 ve kan basinci stabil ve preoperatif limitler iginde. ,

* Santal viicut sicakligi normal limitler i¢inde ve periferik olarak sicak olduklarinda.

* Hasta uyanik veya kolaylikla uyandirilabilir oldugunda.

* CEWS (Children's Early Warning Score- Cocuk erken uyar1 skoru) <veya = 2

* Agrisi kontrol altinda, rahat

* Bulanti/kusmasi yok veya kontrol edilmis

* Yara yeri kuru/ minimal s1zint1 var

+ Kateterler/drenler ¢alisiyor ve beklenenin iizerinde drenaj yok

* Post operatif hidrasyon gerekli ise 6nerisi yazilmis

» Uygunsa, hastanin nérovaskiiler bozuklugu olmamal

* Elektronik olarak onerilker yazilmis olmali

* Kan tirlinlgeri verilmis veya gerekli ise derilmis olmali



* Dokumentasyon tamamlanmalii operasyon kayit1 ve postoperative dneriler yazilmis
olmali.

Hastanmutlaka servise transfer edilmeden once anestezist ile gorlisiilmeli onay1
alinmali, gerekli uyarilar servis hemsiresine bildirilmeli.

Devir

Derlenme hemsiresi, servis hemsiresine, ayrintili bir teslim yapar, postoperatif
donemle ilgili spesifik Onerileri servis hemsiresine belirtir.

Operasyon kaydi, ¢cocugun anestezi altindaki durumu, olusan sorunlar, analjezikler,
ilaclar, antiemetikler ve CEW skoru konusunda servis hemsiresine ayrintili teslim
yapilir. Bunlar postop bakim planina dokumente edilir.

Hem derlenme hemsiresi hemde teslim alan servis hemsiresi tarafindan Taburculuk

kontrol listesi isaretlenir ve imzalanir.



