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3.HASTA MONİTÖRİZASYONU

Aslı AKCAN ATASOY1

1.Giriş

Monitörizasyon sözcüğünün kökü uyarmak anlamına gelen Latince mono-
reden gelir. Monitörizasyon hastanın yaşamsal fonksiyonlarını aralıklı ya da ke-
sintisiz olarak kaydedebilmeyi sağlar (1). Böylece vital bulgulardaki değişiklikler 
hızlıca farkedilir, yapılan girişimlere yanıtlar anında görülür, herhangi bir yan et-
kinin geri dönüşümsüz hasar oluşturmadan düzeltilmesi sağlanabilir. Hasta ba-
şındaki en iyi monitör kuşkusuz uyanık bir anestezisttir (2).

Amerikan Anestezistler Birliği (ASA) tarafından belirlenen intraoperatif zo-
runlu monitörizasyon parametreleri; kalp atımı, kan basıncı, oksijenizasyon, 
ventilasyon ve ısıdır (3). Takip edilmek istenen parametreler invaziv ve nonin-
vaziv yöntemlerle monitörize edilir. Hastanın yaşı, genel durumu, yandaş hasta-
lıkları, geçireceği cerrahi tipi, süresi, muhtemel kan kaybı gibi birçok etken göz 
önünde bulundurularak monitörize edilmesi planlanan diğer parametrelere ve 
monitörizasyon yöntemlerine karar verilir (4).

2.Elektrokardiyografi (EKG)

Anestezi uygulanan tüm hastalarda EKG standart monitörize edilmesi gere-
ken parametrelerden biridir. Kalp hızının sürekli takibi için kolay ve noninvaziv 
bir yöntemdir (4). Kardiyak aritmi, iskemi ve elektrolit düzensizlikleri hakkında 
bilgi verir (Şekil 1).

Tahmini olarak yılda 50000 nonkardiak cerrahi geçiren hastada perioperatif 
miyokard enfarktüsü gelişmekte ve %40-70 oranında mortalite ile sonuçlamak-
tadır (5). V5 derivasyonu anterior ve lateral duvar iskemilerini gösterir ve tek 
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nedeniyle beyin ısını gösterir. Ancak kulak kiri varlığı yanlış ölçümlere sebep olur. 
Rektum iç ısıyı yansıtmakta ancak değişimlere cevabı yavaş olmaktadır. Nazofa-
renkse prob yerleştirme kanamaya sebep olabilmektedir. Cilt ölçümleri dolaşım-
dan etkilendiği için değişkenlik gösterir. Özefagus probları uygulama kolaylığı, iç 
ısıyı göstermesi ve güvenilirliği ile en sık tercih sebebidir (6).

15.İdrar debisi

Mesane içine bir sonda yerleştirilmesi ile idrar renk ve miktarı takip edilir. 
Vücut sıvı durumu ve dolaşım yeterliliği, böbrek fonksiyonlarının takibinde kul-
lanılır. Saatlik idrar çıkışı 0,5 ml/kg’dan fazla olmalıdır. Kalp yetmezliği, böbrek 
yetmezliği, şok varlığında cerrahi işlemden bağımsız olarak idrar sondası takıl-
malıdır. Uzamış cerrahi, kardiyak cerrahi, kranyotomi, kan ve sıvı kaybının yük-
sek olabileceği öngörülen vakalarda, büyük travma cerrahilerinde mutlaka me-
saneye sonda takılarak idrar takibi yapılmalıdır (6).

16.Sonuç

Hasta monitörizasyonu peroperatif dönemde hasta güvenliği açısından ha-
yati önem arz eder. Hastanın ve yapılacak olan ameliyatın özellikleri göz önünde 
bulundurularak mümkün olan en az invaziv ancak tüm gerekli parametreler mo-
nitörize edilmelidir. Günümüzde halen daha monitörizasyonun geliştirilmesi için 
çalışmalar devam etmektedir.
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