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BÖLÜM 1

AMELIYATHANE DIŞI ANESTEZI UYGULAMALARI

Hakan TAPAR1

GİRİŞ

Ameliyathane dışı anestezi (ADA), ağrılı veya rahatsız edici prosedürler geçiren 
hastalar için sedasyon/anestezinin ameliyathane dışında uygulanmasını ifade eder 
(1). Bu prosedürler genel olarak radyoloji, gastrointestinal görüntüleme, teşhis/te-
rapötik müdahaleler, pediatrik kalp kateterizasyonu, psikiyatrik tedavi ve diş he-
kimliğine ait prosedürleri içerir. Günümüzde bu işlemler teknolojideki gelişmeler 
ve medikal zorunluluklardan dolayı artmaktadır. Ameliyathane dışı anestezi uy-
gulamaları için yeterli personel ve ekipman sağlanması önemlidir. Bu durum hem 
hasta ve personel güvenliği hemde kaliteli bir anestezi sağlamak için gereklidir.

Burada yapılan işlemlerde pediatrik hastalar yetişkinlere göre daha fazla hare-
ketsizlik ve derin sedasyon gerektirir (2). Kapnografi alveolar hipoventilasyonun 
saptanması ve entübasyondan kaçınılması için önemlidir. Bazı çalışmalarda pul-
se oksimetrenin kapnografiye göre daha sensitif olduğu belirtilsede (3), güncel 
anestezi pratiğinde sadece pulse oksimetrenin kullanılması güvenilmez olarak 
görülmekte hem pulse oksimetrenin hemde kapnografinin kullanılması öneril-
mektedir (4).

Ameliyathane uygulamalarına göre ADA uygulamaları daha fazla mortalite ve 
morbidite oranına sahiptir. Bu durum çoğunlukla yetersiz oksijenasyon ve yeter-
siz standartlardan dolayı meydana gelen ve önlenebilir olaylardan dolayıdır (5).

RİSK VE PROBLEMLER

ADA uygulamalarında hasta, çevre ve yapılacak işlemle ilgili riskler olabilir. ADA 
uygulamalarında anestezi hazırlığı genel anestezi uygulamalarına göre yapılmalı-
dır.

Çünkü sedasyon herhangi bir zamanda genel anesteziye dönebilir. Anestezist-
ler işlemin ne kadar süreceğini, ağrılı bir işlem olup olmadığını ve hastanın pozis-
yonunu bilmelidir.
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yaşlı ve kronik hastalığa sahip kişilerde uygulanmalıdır. Yine uygun yüz maskesi, 
pulse oksimetre ve kapnografi ile moniterziasyon önemlidir.

HİPOTERMİ

Ortamdaki ekipmanların ısınmasını önlemek için kullanılan klimalardan dola-
yı sıklıkla hipotermi meydana gelir. Pediatrik ve yaşlı hastalar uzun süre maruz 
kaldığında tehlikeli yan etkilere neden olabilir (18). Hipotermi anesteziden geç 
derlenme ve kardiyak ritimle ilgili bozukluklara neden olabilir. Bunun için ısıtıcı 
blanketler, ısıtılmış sıvılar ve preempetif ısıtma yapılabilir.

ASPİRASYON

Anestezi alan hastalarda koruyucu hava yolu refleksi kaybolduğundan gastrik içe-
riklerin aspirasyonu meydana gelebilir. Preoperatif açlık istenen bir durum olma-
sına rağmen, uzamış açlık süresi çocuklarda ve yaşlılarda dehidratasyona neden 
olabilir (19). Bu yüzden güncel klavuzlara göre sıvı tedavisi uygulanmalalıdır .

HİPOVOLEMİ

Kolonoskopi için sıkı bir diete giren ve sıvı kısıtlaması uygulanan hastalarda de-
hidratasyon ve anestezik ilaçlara anormal bir cevap görülebilir. Bu yüzden ilaçla-
rın yavaş uygulanması ve yeterli volüm durumunun sağlanması önemlidir (20).

BULANTI-KUSMA

Bulantı ve kusma önlenebilir komplikasyonların en sık nedenlerinden biridir. Bu-
nun için kullanılan skorlama sistemleri vardır (21).

POSTOPERATİF BAKIM

Standart bir bakım sağlanmalı ve post anestezi skorları uygulanmalıdır. Eğer has-
tanın uyanması esnasında önlenebilir ve istenmeyen respiratuar olaylar meydana 
gelirse hasta tam olarak derlenene kadar beklenilmeli gerekirse yoğun bakıma 
alınmalıdır (22).
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