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Amac

* Ameliyatin etkilerini onlemek ve en aza
iIndirmek

« Hastayl ameliyata fiziksel ve psikolojik
olarak hazirlamak



Genel Degerlendirme

Egzersiz kapasitesi: perioperatif riskin en
onemli belirleyicisidir. Dusuk egzersiz
kapasiteli hastalarda postoperatif risk ve
kardiyovaskuler risk iki kat daha fazla

bulunmustur.

llac kullanimi (aspirin)
Obezite: tek basina bir risk faktoru degildir.
Yas: 60 yas ustu ve 80 yas ustu



Rutin Laboratuvar Degerlendirme

Tam kan sayimi
Elektrolitler

Bobrek fonksiyon testleri (postoperatif kardiyak
komplikasyonlar agisindan 2 mg/dl kreatinin risk kabul
edilir) 50 yas uzerinde mutlaka bakilmalidir.

Kan sekerti:

KC fonksiyon testleri
Hemostaz testleri

EKG

AC Grafisi

Solunum Fonksiyon Testleri



Sonuc

Tum Hastalara tarama sorgulanmasi
Tum hastalara egzersiz tolerans sorgulanmasi

Tum hastalara fiziksel muayene, yasam belirtilerinin
alinmasi

Major cerrahi; 60 yas Uzeri ve yukaridakilerden birinin
anormal oldugu durumlarda ayrintili muayene ve
sorgulama

Kadinlarda hamilelik olasiligi igin test
Major kan kaybi olabilecek cerrahide Hct

50 yas uzeri nefrotoksik ila¢ kullanacak hastalarda
kreatinin duzeyi

Bir ay icinde cekilmemis ise EKG

6 ay icinde ¢cekilmemis ise 60 yas uzeri supheli kardiyak
ve pulmuner durumlarda ac grafisi

Suphelenilen hastalik icin gerekli testler



EKG Onerilen Grup

45 yas uzeri erkekler

55 yas uzeri kadinlar

Kalp hastaligl olanlar ya da suphenilenler
Elektrolit anormalligi olanlar

Kalp hastaligi ile birlikte sistemik hastaligi
olanlar

Major cerrahi girisim



Nutrisyonel Degerlendirme

Cerrahi stres protein gereksinimini artirir

Adipoz ve kas dokusunda kayiplara yol
acmaktadir

Bu durum birkac¢ gun icinde protein kalori
malnutrisyonuna neden olmaktadir.

Yatan hastalarin yaklasik yarisinda
malnutrisyon oldugu bilinmektedir. Bu
durumda GIS kanama, enf. Uzun yatis



Cerrahi Hastada Malnutrisyon
Sonuclari

Enfeksiyona yatkinlik
Yara lyilesmesinde gecikme
Basing yarasi gelisimi
GIS’de asiri bakteri

Diskli ile anormal besin kaybi




Beslenme degerlendirmesi

Serum albumin 2.2 g/dl ath agir
malmutrisyonu gosterir (bir ay oncesi)

Serum transferin: (bir ay oncesi)
Serum prealbumin: 2-3 gunluk

lleri tetkik amaciyla elektrolit, glukoz,
BUN/kreatinin, demir, vitamin duzeyi
gerekli durumlara bakilabilir.



Hastaneye yatmadan once ve
sonra

Yeme aligkanligi

Istemli ya da istemsiz kilo kaybi/alimi
Bulanti/kusma

Istah/kabizlik

Premenapozal kadinlarda amenore



Preoperatif TPN

» GIS kanserli hastalarda glikoz soltisyonu
mortaliteyi 2 kat azalttigi

 Postoperatif oral beslenme tercih edilen bir
durumdur




Perioperatif Donemde
Beslenme Onerileri

GIS’in mumkun oldugu kadar erken kullaniimasi

Genel anestezi alan hastalarda oral alima birkag gun
icinde baslanabilir, bu sure icinde beslenme destegi
gerekir

Malnutrisyon olmayan ve hafif/orta derecede olan
hastalarda perioperatif TPN onerilmektedir.

Postoperatif TPN 7-10 gun sonra oral alimi
saglanamamis,postop komplikasyonu olan veya asiri
malnutrusyon mevcut hastalarda dusunulmelidir

Agir malnutrusyon olan hastalarda beslenme amaciyla
cerrahi girisim yaplilir

En kisa zamanda enteral beslenmeye gecilir



ANESTEZI ONCESI KESILMESI
GEREKEN ILACLAR

Antikoagulanlar

Asetil salisilik asit (Aspirin®, Coraspin®,
Dispril®): Operasyondan 1 hafta once
kesilmelidir.

Varfarin sodyum (Coumadin®, Orfarin®):
Operasyondan 4-5 gun once kesilmelidir.
Klopidogrel (Plavix®): Operasyondan 6-7 gun
once kesilmelidir.

Tiklopidin HCI (Ticlid®, Agretik®, Ticlocard®)
Operasyondan 10-14 gun once kesilmelidir



Antidiyabetikler

* Oral antidiyabetik ilaclar: Hipoglisemi
riski nedeniyle ameliyattan bir onceki
aksam kesilmeli ve i1.v notralize insulin
solusyonuna gecilmelidir.

« Parenteral insulin preparatlari: (Aclik
kan sekeri (AKS) normal ise, ameliyat
sabahi alacagi doz verilmez. Ancak, AKS

* yuksek ise gunluk dozun yarisi ameliyat
sabahi verilebllir.



Antidepresan llaglar

« Monoamin Oksidaz inhibitorleri (MAOI):
Operasyondan 2 hafta once kesilmelidir

* Trisiklik antidepresan ilaclar:
Operasyondan 1 hafta once kesilmeli

 Lityum: (Turkiye'de preparati yok)
Operasyondan 1 hafta once kesilmeli ve
serum lityum seviyesi kontrol edilmeli



Analjezikler

* Non-steroid antiinflamatuvar ilaclar
(NSAII): Operasyondan 1 hafta dnce
kesilmeli, Parasetamol ve/veya opioid
analjezikler ile degistirilmeli

* Bazi analjeziklerin trombosit fonksiyonlari
Uzerine olumsuz etkisi oldugundan, major
cerrahilerden 1 hafta once kesilebilir



Antibiyotikler

« Aminoglikozidler: Non-depolarizan kas
gevseticilerin etkisini artirabillir,
Ameliyattan once kesilmeli ve baska bir
antibiyotige gecilmelidir

 Bitkisel kaynakli tedavilerin tumu
ameliyattan 10-14 gun once kesilmelidir

* Alkollu iceceklerin kullanimi ameliyattan 2
gun once ve tutun igeren urunlerin
kullanimi ise ameliyattan en az bir gun
once durdurulmalidir.



Preoperatif Hemostaz

* Petesi ve ekimoz varligi
« Kanama hikayesi
* Ptz ve aptt



Kanama Sorgulanmasi

Agizdan asiri kanama varlgi

Bilinen bir carpma olayi var mi? Morarma var mi?

Dis ¢ektirdiniz mi? Kanama suresi, kanama ani mi basladi
Herhangi bir cerrahi islemde erken ve ge¢c kanama oldu mu?

Tibbi bir sonunun varligi

Karaciger, bobrek ve kan hastaligi

Kan verildi mi?

Antikuagulan ilag aliyor musunuz?

Son on gun iginde aspirin ya da bir agri kesici kullandiniz mi?
Recetesiz satilan alternatif tedavi amacli bir Grun kullandima
durumu

Akrabalarda kanama oykusu



Diger Degerlendirmeler

Sivi elektrolit dengesi degerlendirmesi
Kalp-damar sistemi

Solunum sistemi

Renal sistem

GIS

KC fonksiyonlari

Norolojik fonksiyonlar

Hematolojik fonksiyonlar

llac kullanimi



Ameliyat oncesi egitim

Derin solunum egzersizleri
Okslirme egzersizleri
Donme egzersizleri
Ekstremite egzersizleri
Psikososyal destek eqitimi






een hreathing: Client nlaces hands ¢ -






Ameliyattan Onceki gece hazirlik

Deri temizliginin yapilmasi,
Bosaltici lavman uygulanmasi,
Gece hastaya sedatif verilmesi,

Aksam hafif bir yemek ve gece yarisindan
sonra agizdan yiyecek ve icecek
verilmemesi



Ameliyat gunu hazirhgt

Hastanin derisinin hazirlanmasi,

Yasam bulgularinin kaydedilmesi,

Mesanenin bosaltiimasi,

Protez, makyaj, tirnak cilalarinin ¢ikariimasi,
Degerli esyalarinin yakinlarina teslim edilmesi,

Temiz gomlek, corap giydirilmesi ve saclarina bone
takiimasi,

Premedikasyonlardan sonra hastanin hastanin tekerlekli
iIskemle veya sedye ile tum verileri ile birlikte
ameliyathaneye goturup hemsireye teslim etmesidir



PREOPERATIF AC KALMA SURESI

Formul Mama/Sut/Kati Gida Berrak
Sivi/Su

< 6 ay 4 saat 1 saat
6 ay-36 ay 6 saat 2 saat
> 30 ay 8 saat 3 saat



Hasta Guvenligi

Kol bandi
* Dogru taraf cerrahi
« Kazalardan koruma




ASA (American Society of Anesthesiologists) SINIFLANDIRMASI

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga
(hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik,
diabet gibi) bagl hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gug¢suz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktlsu, ileri
diabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi) olan Kisi.

ASA 4. Gucunu tamamen yitirmesine neden olup hayatina surekli bir
tehdit olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi
hastaligi, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagsamasi
beklenmeyen, son umit olarak cerrahi girisim yapilan olum halindeki Kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba
da organ alinmaya uygun, beyin olumu gelismis hastalar girmektedir. Acil
cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir. ASA IE gibi.



Anestezi

Herhangi bir cerrahi veya girisimsel islem oncesinde tum hastalar
degisik anestezi yontemlerinden birisine ugrayacaklardir.

Anestezi gecici olarak duyarsizlik, hissizlik anlamina gelmektedir.



Anestezi Turleri

Genel Anestezi
Lokal Anestezi
Bolgesel Anestezi
Sedasyon



Genel Anestezi

* Genel Anestezide kullanilan ilaglarin beyin
korteksini etkilemesi sonucu biling tamanen
kaybolur.

* Genel Anestezi uygulamasina oncelikle
intravenoz ilacglarla (genel olarak propofol,
remifentanil, sufentanil, alfentanil vs.) baslanir.
Hasta uyuduktan sonra trakeaya yerlestirilen bir
tup ile anestezik ajan (Halotan, Enfloran,
Nitrooksit, Desfloran, Isofloran, Servofluran vs.)
verilir.



TIROMENTAL UZAKLIK (Patill isareti)
Bas tam ekstansiyonda iken ¢genenin en

alt uc noktasi ile tiroid c¢ikinti arasindaki
uzakhk

o ™

<6 cm® zor
6-6,5 cm ® supheli
6,5 cm ® kolay




MODIFIYE MALLAMPATI TESTI Hasta tam dik otururken olabildigince

agzini agar
ve doktor tam karsisinda oral yapilarin gorunusunu degerlendirir (bu sirada
fonasyon
onerilmez).
Sinif | Sinif Sinif Il Sinif IV

Sinif | Yumusak damak, uvula, pilliler gorulebilir

Sinif Il Yumusak damak, uvula gorulebilir.

Sinif Il Yumusak damak, uvulanin tabani gorulebilir.

Sinif IV Yumusak damak gorulemez.

* Mallampati sinif IV’de zor ventilasyon ve zor entibasyon beklenmelidir



Genel Anestetikler

Anestezi 3 ana norofizyolojik degisiklik icerir.
* Bunlar ;

 Biling Kaybi

* Agrili Uyaranlara Cevapsizlik

 Motor ve Otonom Reflekslerin
Baskilanmasi



UYGULAMA YONUNDEN ANESTEZI
Asamalari

1. Anestezi induksiyonu: Anestezinin baglatiimasidir

Intravenoz induksiyon: En yaygin uygulama, bir iv. ajanla hizli bir
sekilde induksiyon saglayip daha sonra inhalasyon ajanina
gecmektir.

Inhalasyon induksiyonu: Kuguk gocuklarda, soktaki, cok yasli ya
da damar bulmanin gu¢ oldugu hastalarda dogrudan inhalasyon
yolu ile induksiyon yapilabilir.

Intramuskiiler indiiksiyon: Cocuklarda iv yol bulmanin zor oldugu
durumlarda kullanilabilir. Bu amacla en ¢ok kullanilan ajan
ketamindir.

Rektal induksiyon: Cok az da olsa kullaniimaktadir. Daha ¢ok
cocuklarda anestezi oncesi veya bazi tanisal girismlerde
sedasyon/yuzeyel anestezi saglamak uzere kullanilabilir.



Anestezinin devami (idame):

- IndUksiyondan sonra, anestezinin cerrahi girisim

poyunca ve bu girisimin gerektirdigi derinlikte

pelirli bir duzeyde surduruldugu safhadir

* Anestezinin devami icin gunumuzde en yaygin
uygulama oksijen/azot protoksit karisimina

dusuk yogunlukta etkin bir inhalasyon anestezigi
eklemektir.

* |Inhalasyon anestezigi yerine kuvvetli analjezikler
veya diger iv. anestezikler de kullanilabilir. Bu
safhada hava yolu acikligi siklikla endotrakeal
entubasyon ile saglanir. Kisa surecek
girisimlerde maske ile idame tercih edilebilir.




Anestezinin sonlandiriimasi

« Kullanilan ajana ve hastanin durumuna
bagli olmak uzere degisen surelerde
hastalar, hava yolu acikligini
koruyabilecek duruma gelirler.



Inhalasyon Anestezisi

AZOT PROTOKSIT (N,O)
HALOTAN
METOKSIFLURAN
ENFLURAN
IZOFLURAN
SEVOFLURAN
DESFLURAN



OBSTETRIK ANESTEZI

» Gebelikte belirli bir anestezi duzeyi elde
etmek icin epidural yoldan uygulanan lokal
anestetigin daha dusuk dozlarina ihtiyag
duyulur.

* Bu azalmig anestetik intiyaci artmis
intraabdominal basincin mekanik
etkisinden dolayi olabileceqgi
dusunulmustur.



VAJINAL DOGUMDA ANESTEZI

* Hipnoz, dogal yontemlerle dogumun
saglanmasi, psikoprofilaksi, akupunktur ve
transkutanoz elektrik stimulasyonu (TENS)
gibi yontemleri iceren bir ¢cok psikolojik
anestezi yontemi basariyla kullaniimistir.



Rejyonel Anestezl

 Dogum agrisi ve vaginal dogum amaciyla
rejiyonel bloklar analjezi amaciyla en sik
kullanilan tekniklerdir.

* Rejiyonel anestezinin en ¢ok uygulanan
formlart; spinal, lumbar epidural, kaudal,
paraservikal, pudendal ve lokal perineal
infiltrasyondur.












Devamli infuzyon ile epidural
lumbar anestezi

 Dogumda epidural mesafeye devamli
dusuk konsantrasyonlarda lokal anesteteki
uygulamasi geleneksel aralikli epidural
enjeksiyonlarla sik olarak gorulen
analjezideki dalgalanmalari ortadan
kaldiran devamli stabil bir analjezi saglar.



Lidokain ve neonatal norolojik
davranis
* 1974 yilinda kullanildiginda Scanlon ve

arkadaslari lidokainin neonatal norolojik
durumu etkiledigini bildirmiglerdir.

* Daha sonraki calismalar bunu
desteklemistir.



Rejyonel anestezinin komplikasyonlari

 Hipotansiyon: Sezaryen veya vajinal
dogumlarda anestezi uygulamalarinda
hipotansiyon hala en sik yan etkidir.

* Lokal anestetiklerin neden oldugu
konvulziyonlar: Arteryel kanda (ve beyin
dokusunda) lokal anestetigin
konsantrasyonu kritik duzeyi gecince
santral sinir sistemi toksisitesi gorulur.



Rejyonel anestezinin komplikasyonlari

« Sinir Hasari: Spinal veya epidural igne ve
kateterlere bagli direkt sinir hasari oldukca
nadirdir. Igne ile korda veya spinal kdklere basi
elektriksel bir agriya neden olarak ignenin hizla
geri gekilmesine neden olur

* Dural perforasyon sonrasi basagrisi: Dural
perforasyon nedeniyle gelisen basagrisi dura
kanall boyunca serebrospinal sivinin (SSS)
eksilmesi nedeniyle gelisir.



Sezaryende anestezi

* Rejyonel anestezi: Sezaryen icin epidural veya
spinal anestezi annenin uyanik olmasini
saglayarak, aspirasyonu onleyerek ve genel
anesteziklerin neden oldugu neonatal
depresyona neden olmamasi nedeniyle tercih
edilen bir yontemdir.

« Subaraknoid blok derin bir analjezi olusturan,
hizla uygulanabilen, kolay ve guvenilir bir
yontemdir.



Sezaryende anestezi

« Genel anestezi: Rejyonel anesteziye karsin
genel anestezi daha hizl induksiyon, daha az
hipotansiyon ve kardiyak stabilizasyon ve hava
yolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolu gibi
avantajlara sahiptir.

« Gastrik icerigin pulmoner aspirasyonunun
onlenmesi: Genel anestezi sirasinda gastrik
icerigin aspirasyonunu anne morbidite ve
mortalitesinin en onemli nedenidir. Induksiyon
oncesinde rutin antiasid kullanimi gastrik pH'i
onemli derecede yukseltir.



Preeklampsi ve Eklampsi

« Hastalar genellikle magnezyum sulfat ve gerektiginde
hipertansiyonu kontrol eden ajanlar ile tedavi edilirler.
Primer olarak konvulziyonlarin tedavisi i¢cin kullanilan
magnezyum sulfat hiperrefleksiyi azaltan santral sinir
sistemi depresanidir.

 Magnezyum plasental bariyeri hizla gecerek yenidoganin
hipotonik olmasina neden olur. Yuksek duzeyde
magnezyum yenidoganda respiratuar depresyon ve
apneye neden olabilir.

- Intravendz kalsiyum uygulamasi magnezyumun anne ve
yenidoganda olusturdugu noromuskuler blok etkisini
Kismen ortadan kaldirabilir.



Preterm Dogum

* Preterm fotusun dogumu ozel anestetiklerin
kullanimini ve risklerini birlikte getirir. Dogumun
anne tarafindan minimal itilerek yavas ve iyi bir
sekilde kontrol edilmesi, yeterli epizyotomi
acllmasi, cikis forsepsin kullanilmasi ve yeterli
anestezi saglanmasi vajinal dogum igin
genellikle istenen tekniklerdir.

« Dusuk spinal veya epidural anestezi siklikla
kullantlir.




GEBELIK SIRASINDA CERRAHI
ICIN ANESTEZI UYGULAMASI

« Cerrahi uygulanacak anne adaylarin anestezi
uygulamalarinda fotusun olumsuz yonde etkilenmemesi
iIcin 0zel bir dikkat gereklidir. Anne adaylarin anestezi
uygulamalarinda ana amag¢ anne guvenligini saglamak,
teratojenik ilaglardan kacinmak, intrauterin fotal
asfiksiden kaginmak ve preterm dogumlari onlemektir.

 Acil bir operasyon gerekli ise; tasarlanan cerrahi ve
maternal durum izin verirse ideal olarak rejiyonel blok
altinda uygulanmasi tercih edilir.

« Spinal anestezi ile bebegin lokal anestetiklere maruz
kalmasi diger rejiyonel tekniklere gore daha azdir ve
uygun oldugunda spinal anestezi uygulanmalidir.



Ameliyat Sonrasi Bakim




Ameliyat sonrasi Bakimin hedefi

« En ust duzey solunum fonksiyonunu saglamak
* Agriyil gidermek

« En ust duzey KVS, fonksiyonlarini saglamak

* Yara lyilesmesini baglatmak

* Vucut 1sisini korumak

* Besin dengesini saglamak

« Barsak ve mesane eliminasyonunun saglamak
« Pozisyona bagli yaralanmalari onlemek

« Kendi bakiminda bagimsiz olmasini saglamak
« Komplikasyonlari onlemek



Postoperatif Donem

» Uc fazdan olusur:
— Ayilma unitesinde bakim
— Erken ameliyat sonrasi donem (1-2 gun)

— Gec ameliyat sonrasi donem (taburcu
oluncaya kadar)



Ayllma unitesinde bakim

 Amaci: gelisebilecek komplikasyonlari onlemek,
tedavi etmek ve stabilizasyonu saglamak

« Postanestezi en kritik donemdir. Bu donemde lyi
bir takip gerekir
— Kan basinci izlemi
— Pulse oksimetre izlemi
— Solunum sesleri
— Kalp monitorizasyonu
— IV sivi tedavisine devam
— Saksin sisteminin kullaniimasi



Ayllma Unitesinde Bakim

Solunum yollarinin agilmasi: solunum 6zellikeleri ve seklini gozleme,
solunuma yardimci araglar (air-way), basinin yan cevrilmesi, bas
elevasyonu

Bulanti kusma:bas pozisyonu, gerektiginde aspirasyon,

Oksijen verilmesi: anestezi gazlarinin etkisi ile solunum depresyonu
(6-10 It/dk)

Derin solunum ve oksurmeye tesvik

Yasam bulgularini kontrol

Biling duzeyi takibi (4-8 saate bir)

Duyu-motor fonksiyonlarini kontrol

Dolasim durumunun degerlendirilmesi (deri rengi turgoru)
Cerrahi alanin degerlendirilmesi

Postop agri degerlendirilmesi

Damar yolu izlemi

Drenlerin takibi

Hastanin klinige teslim edilmesi



Postanestezi Recovery Skor

« Biling:  Dolasim
— 2:Tamamen uyanik — 2: Kan basinci anestezi oncesi
— 1: sdzlii uyaranlara cavap veriyor, duzeye gore +20 mm-Hg
ancak hemen daliyor — 1: Kan basinci anestezi dncesi
— 0: tepki yok, agrili uyarana tepki duzeye gore +20-49 mm-Hg
var — 0:Kan basinci anestezi dncesi
« Aktivite duzeye gore £+50 mm-Hg ve daha
- fazla
— 2:tUm ekts ve basini serbestce ya : :
da komutla hareket ettiriyor « Cilt Rengi
— 1:iki ekst ve basini hark ettir — 2:Pembe o |
— 0:Ekstremite ve basini hareket — 1:Soluk ya da derideki lekeli
ettiremez gorunum
e Solunum — 0:Siyonetik ve koyu renkli

— 2:derin sol ve istemli oksurebilir

— 1:Gug, yuzeysel ve yavas
solunum. Solunum agizdan
olabilir,

— 0:Apneik ya da mekanik
ventilasyon



Klinikte Bakim

Hava Yolu ve Solunum
Kardiyovaskuler fonksiyonlar
Agri duzeyi ve analjezik istemi
Cerrahi Insizyon ve Drenler
Pozisyon, mobilizasyon, egzersiz
Beslenme

GIS fonksiyonlari

|drar Bosaltimi

IV sivilar (sivi elektrolit dengesi)
Mental durum

Komplikasyonlari onlemek
Hasta Egitimi



Hava Yolu ve Solunum

* Ameliyat sonrasi solunum
komplikasyonlari ilk 48 saat icinde gelisir

* Nedenlert:
— Hipoksi-anoksi

— Solunum depresyonu
— Solunum yolu obstuksiyonu




Solunumun Yeterli Olmadiginin
Belirtileri

Huzursuzluk

izl ve ipliksi nabiz
Hava acligi

Bulanti

Endise ve saskinlik
Siyanoz

Horlama

Wheezing

Larengial stridor




Tedavi edilmezse

* Atelektazi: akcigerin bir Kisminin ya da
tamaminin kollebe olmasi

* Pnomoni gelisir.



Solunum Sorunlarinin Nedenleri

* Sigara oykusu

« Kusmugun aspire edilmesi

* Uzun suren ameliyatlar

* Uzun sure yataga bagli olma

* Solunum yollarinda sekresyon birikimi

* Anestezi ilaclari

* Solunum ve oksurme egzersizi yapmama
» |leri yas



Okslirme egzersizlerinin sakincalt
oldugu durumlar

» Kafa i¢i operasyonlari
* GOz operasyonlar
 Plastik cerrahi operasyonlari



KVS Takibl

Kan basinci
Nabiz

Solunum
Periferal dolasim



Yasam Belirtiler

Izlem: ilk 1 saat 15 dakika, sonraki bir saat 30
dak bir, 24 saat saatte bir izlenmelidir.

Kan basincindaki degisiklikler hekime
bildirilmelidir: sistolik kan basincinda 20 mm-
Hg'lik dusus, sistolik basincin 80 mm-Hg altinda
olmasi, kan basincinin her olgumunde 5-10 mm-
Hg'lik dusme

Kan kaybil 500 mlI'den fazla ise tamamlanmalidir

Tasikardi nedenleri: kan kaybi, yuksek ates,
atelektazi, pnomoni gibi...




Post op ates

» Buyuk cerrahi girisim sonrasi ilk 48 saatte
% 40 oraninda gorulur

« Cerrahi travmaya karsi bedenin tepkisidir

* Ameliyattan 48 saat sonra yukselen atesin
nedeni atelektezidir



Periferal Dolasimin Saglanmasi




Derin Ven Trombozu

1. Baldir venlerinin trombozu
2. Femoral ven trombozu

3. lliofemoral ven trombozu
4. Pelvik ven trombozu:




Tibial ven
Popliteal ven

Femoral ven

Iliak ven

Safen ven



Dusuk Risk Grubu

» 30 dak. Kisa cerrahi girisim

* Risk tasimayan kisilerde 30 dak fazla
40 yas ustu

* Minor travma ve hastalik



Orta Risk Grubu

Major genel ve 60 dak ustu 40 yas ustu
hastalar

Kalp, ac, kanser, inflamatuar barsak
hast

Major travma ve yanik

Onceden travma, DVT, PTE’si olan
hastalarda minor girisim



Yuksek Risk Grubu

Pelvis, kalca, ve alt ekstremite major
ortopedik cerrahi girisim (SEZERYAN)

Kanser nedeniyle major pelvik girisim
Onceden travma, DVT, PTE'si olan
hastalarda major girisim

Major alt ekstremite amputasyonlari



Semptomlar

Adduktor loj ve baldirdaki basing

Homans belirtisi: ayak dorsifleksiyonda baldirda agri
Pratt belirtisi: diz arka bolgede hassasiyet
Tschmarke belirtisi: baldiri sikma ile agri olmasi
Bisgard belirtisi: ayak tabanini sikma ile agri olmasi
Payr belirtisi: asil tendonu sikma ile agri olmasi

Neagali-natis belirtisi: oksurme sirasinda bacakta agri
ve yurumede bacakta kramp

Lowenberg belirtisi: Tansiyon aleti uygulandiginda
bacak baldirinda agri olmasi. Erken tanilamada onemi
buyuktur. Saglam bacakta 180-200 mm-Hg ile agri
olumazken DTV'li bacakta 150 hatta 100 mm-Hg ilse
agri olusur



Virchow triadi

VenoOz tromboz gelisimine yol acan nedenler 1856
yilinda Virchow tarafindan tanimlanmistir. Virchow
temel olarak li¢ etkenin dnemini vurgulamastir :

0 Venoz staz
0 Endotel hasari
0 Hiperkoagiilasyon



Postoperatif Agri

 Tum hastalaroin % 30’'unda orta, %
40'inda siddetli agri olmaktadir

« Intratorasik, intraabdominal, renal cerrahi,
spina, major eklem, buyuk el ve ayak
kemikleri ameliyatlarinda agri daha sik ve
daha siddetlidir.



Postoperatif Agri Suresi

» Intratorasik ve Ust abdominal agri suresi 2-7
gun
» Alt abdominal agri suresi 1-4 gun



Agriyi Etkileyen Faktorler

« Operasyon bolgesi, yapisi ve suresi,
INSizyonun tipi ve intraoperatif travma
derecesi

* Ameliyat oncesi, sirasinda ve sonrasinda
analjezi yontemi

* Postoperatif bakimin kalitesi



Beklenmeyen agri nedenleri:

* Enfeksiyon
* Derin ven trombozu
* Yara ayrilmasi



Cerrahi Insizyon

« Kanama izlemi:
— Pansuman uzerindeki kanama
— Yasam belirtilerinin izlemi
— Yara ayrilmasi belirtileri
— Yara iyilesmesinin izlemi



Drenler

* Drenden gelen sivi icerik, miktar ve
gorunum acgisindan izleme

* Drenlerden anormal kanama
* Drenlerden gelenin biden kesilmesi



Pozisyon

* Anestezi gecene kadar sirt ustu duz, bas
yan

« Spinal anestezide semi fawler



Erken Mobllizasyon ve Egzersiz

» Onemi: komplikasyonlari 6nler
* Uygulanmasi: ilk kez ayaga kaldirma




GIS fonksiyonlari

» Barsak peristaltizminin baslamasi

« Komplikasyonlar
— Higkirik
— Paralitik ileus
— Akut gastrik dilatasyon



GIS fonksiyonlari

Hickirik

Barsak peristaltizminin baslamasi
Paralitik ileus

Akut gastrik dilatasyon



Beslenmeye baslama

« Barsak hareketleri basladiginda
baslamalidir.

« Barsak seslerini dinleme



Idrar Bosaltim

» |drar retansiyonu izlemi
* Folay sonda takibi



IV Sivilar

* Sivi dengesinin izlenmesi
« Serum elektrolitleri (Na ve K)



Postop Komplikasyonlar

Alerjik reaksiyonlar
Hipo ve hipertermi
Hipo ve hipertansiyon
Bobrek yetmezligi
Elekt dengesizligi
Ritm bozuklugu

KKY

Paralitik ileus

Akut uriner retansiyon

Derin ven trombozu
Pulmoner emboli
Atelektazi

Larenks odemi
Ventilatore bagli olma,
GIS kanama,

DIC

Anemi

Dehisens ve eviserasyon
Enfeksiyon



