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DIŞ ANESTEZİ UYGULAMALARI

GIRIŞ

Klinik ortamında uygulanabilen farklı minimal 
invaziv ve noninvaziv yöntemlerin geliştirilmesi 
ile ameliyathane dışı anestezi uygulamalarına gi-
derek daha fazla ihtiyaç duyulmaktadır (1). İşlemi 
gerçekleştiren hekim ve hastalar tarafından klinik 
şartlarında uygulanan prosedürlerde anestezi 
riskinin daha düşük olduğu düşünülür. Ancak 
anesteziye bağlı risk; ameliyathane koşullarındaki 
anestezi uygulamalarından kesinlikle daha dü-
şük değildir. Dış anestezi uygulamalarında hasta 
güvenliğinin sağlanmasına yönelik mutlaka spe-
sifik düzenlemeler ve acil durum planlamaları 
oluşturulmalıdır. 

Gelişen medikal teknoloji ve güncel teknikler 
ile birlikte çok çeşitli işlem ve girişimler ameliyat-
hane dışında giderek daha fazla uygulanmaktadır 

(2). Bu girişimlerin kapsamı oldukça geniştir; 
radyolojik görüntülemelerde anksiyete yaşayan 
ve pediyatrik hastalara uygulanan sedasyon ya 
da transjugular intrahepatik portosistemik şant 
(TIPS) gibi komplike bir girişim sırasında uy-
gulanan özellikli anestezi işlemi de dış anestezi 
uygulamalarına dahildir. Dış anestezi uygulama-
larında ASA I-II-III-IV-V-VI hastalarla karşılaş-
mak mümkündür. Beyin ölümü açısından klinik 
testler ile net beyin ölümü tanısı konamadığında 
ASA VI olmaya aday hastada girişimsel radyoloji 
tarafından serebral perfüzyonunun değerlendiril-
mesi sırasında hastanın monitörize takibi yine dış 
anestezi hekiminin sorumluluğundadır. Dış anes-
tezi hastalarının önemli bir bölümünü ayaktan 
hizmet alan günübirlik hastalar oluşturmaktadır. 

Ayaktan tedavi alan hastaları inceleyen kap-
samlı bir çalışmada the National Anesthesia Clini-
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sonrası günübirlik hasta servisinden eve taburcu 
edilmektedir. Hastaneden ayrılması için günübir-
lik hastanın belirli kriterleri sağlaması beklenir. 
Hastanın ilk olarak Faz I’ i geçerek Faz II’ de bu-
lunması ve tamamen uyanık, oryante ve koopere 
olması şarttır. Başlangıçta şuur bozukluğu olan 
hastaların veya bebeklerin anestezi öncesi duru-
muna dönmesi beklenmelidir. Hasta kendi başı-
na yardım almadan oturabilmeli ve yürüyebilme-
lidir. Taburcu edilirken hastanın ağrı, bulantı ve 
kusma şikayeti olmamalıdır. Ayrıca hemoraji vb 
cerrahi komplikasyonlar da bulunmamalıdır. Faz 
II günübirlik hasta servisinden eve taburculukta 
postanestezik taburculuk kriterleri sağlanmalıdır 
(Tablo 4). 

Tablo 4: Taburculuk kriterleri

1. Hastalar, tamamen uyanık ve oryante olmalıdır. 
2. Bebekler ve mental durum bozukluğu olan 
hastaların, işlemden önceki hallerine dönmeleri 
beklenmelidir. 
3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sınırlar 
içerisinde olmalıdır. 
4. Antagonist ilaç (flumazenil, nalokson) verilen 
hastalarda yeniden sedasyon gelişmeyeceğinden 
emin olmak için, yeterli süre (2 saate kadar) 
beklenmelidir. 
5. Bulantı-kusma ya da ağrı olmamalı
6. Yardımsız oturabilmeli ve yürüyebilmeli
7. Hemoraji vb cerrahi komplikasyon olmamalı
8. Günübirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarında 
sorumlu bir erişkin bulunmalıdır. 
9. Hastaya girişim sonrası uygulanması gereken 
diyet, ilaç ve aktivite ile ilgili (varsa) yazılı bilgi 
verilmelidir. 

Anestezi sonrası hasta 12-24 saat araç kullan-
mamalı ve kritik kararlar almaktan kaçınmalıdır. 
Özellikle uyku apne sendromu olan hastaların 
işlemin yapıldığı gün ve gecesi evde en az bir ye-
tişkin ile birlikte gözetim altında kalması önerilir. 
Sorumlu bir yetişkin eşliğinde hastalar taburcu 
edilmelidir. Çocuk hastaların taburculuğunda 
her iki ebeveynin ya da iki yetişkinin eşlik etmesi 

önerilir, araç ile eve gidilecekse yetişkinlerden biri 
araba kullanırken diğerinin arka koltukta çocuk-
la birlikte oturarak refakat etmesi ideal olandır. 
İşlem sonrası hastanın yemek yemeye ne zaman 
başlayabileceği, taburculuktan sonra gelişebilecek 
komplikasyonlar, bu durumda yapılması gere-
kenler, kurum ile iletişime geçilecek numaralar ve 
varsa ek tedavileri açıklayan yazılı bilgilendirme 
formu hastaya veya sorumlu ebeveyne imzalatıla-
rak teslim edilmelidir (19).

SONUÇ

Her geçen gün gelişen teknoloji ile dış anestezide 
uygulanan girişimlerin sayısı ve çeşitleri artmak-
tadır. Bu gelişmelerle birlikte daha komplike ve 
riskli işlem ve girişimler dış anestezi şartlarında 
uygulanmaktadır. Ameliyathane dışında uygula-
nan tüm anestezi yöntemlerinde güvenlik önlem-
lerinin tam olarak alınması ve hastaların yakın 
takibi mutlaka sağlanmalıdır. Sadece anestezi uy-
gulaması aşaması değil anestezi öncesi hastaların 
değerlendirilmesi ve anestezi sonrası derlenme 
dönemi de oldukça önemlidir. Günübirlik hasta-
ların yakın takibi ve tam derlenme sonrası hasta-
neden taburculuklarının ideal şartlarda ve doğru 
şekilde sağlanması oldukça önemlidir. Sonuçta 
dış anestezi uygulamalarında sorumluluk bilinci 
ile hareket edilmesi iş güvenliği, hasta güvenliği 
ve çalışan güvenliği için elzemdir. 
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