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G‹R‹fi

Günümüzde hasta birikimini önlemek, maliyeti dü-
flürmek, hastane enfeksiyonlar› riskinden ve aileden ay-
r›lmak endiflesinin yarataca¤› travmalardan hastalar› ko-
rumak gibi nedenlerle günübirlik cerrahi yaklafl›mlara
e¤ilim artm›flt›r. Cerrahi hastalar›n›n yatarak tedavi yeri-
ne ayaktan tedaviye kay›fl›, ayr›ca birçok tan›sal giriflim
için anestezi gereksinimi anestezistlere yeni bir çal›flma
alan› yaratm›flt›r. Bu derleme, günübirlik cerrahi klinik-
lerinin önemi, iflleyifli ve yönetimi ile hasta seçimi, ha-
z›rl›¤›, giriflim sonras› bak›m ve taburculuk karar› konu-
lar›nda anestezistlerin ve bu kliniklerden hizmet alacak
cerrahi birimlerin bilgilendirilmesi için haz›rlanm›flt›r.

TAR‹HÇE

Amerika’da Ralph Waters’›n (1900) açt›¤› ayaktan
anestezi klini¤i, ofis bazl› cerrahi uygulamalar›n›n ilk ör-
ne¤idir (1). ‹lk hastane bazl› günübirlik cerrahi ise enfek-
siyon riskini önlemek ve pediyatrik cerrahide hastane ya-
taklar›n› daha k›sa süreli kullanmak  amac›yla Glas-
gow’da Nicoll JH (1909) taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir
(2). Bu alanda 1960’lar›n sonuna kadar önemli bir gelifl-
me kaydedilmezken, son 30 y›l› aflan süre içinde ba¤›m-
s›z ayaktan cerrahi merkezlerinin sa¤l›kl› kiflilere basit gi-
riflimler uygulama iflleminden, daha genifl hasta yelpaze-
sine do¤ru büyüdü¤ü görülmektedir. Ayaktan hasta say›s›

‹ngiltere’de 1983 y›l›nda 600 bine ve 1991 y›l›nda 1.3
milyona ulaflm›flt›r (3). Wallace Reed 4, 1970’de ilk özel
günübirlik cerrahi merkezini (Phoenix Surgicenter) aç-
m›flt›r (2). Gerçek anlamda günübirlik anestezi ilk kez
1984’te "Society for Ambulatory Anesthesia (SAM-
BA)’n›n kurulmas›yla ve mezuniyet sonras› e¤itim prog-
ramlar›na al›nmas›yla bafllam›flt›r (1,5,6). Amerika’da ha-
len, tüm elektif  cerrahi giriflimlerin %60’dan fazlas› gü-
nübirlik cerrahi olarak gerçekleflmektedir (7).

Günübirlik Cerrahi ve Anestezi Ünitelerinin Or-

ganizasyonu

Bu ünitelerin kurulufl aflamas›nda her türlü gereksi-
nime cevap verecek flekilde iyi planlanmas› gerekir. Gü-
venli, etkin ve ekonomik hasta bak›m› sa¤layabilmek
için bu ünitelerin daha plan ve organizasyon aflamas›nda
anestezistlere ihtiyac› olacakt›r. Ayaktan cerrahi uygula-
malar›n›n baflar›s› artt›kça, hasta yo¤unlu¤unun da arta-
ca¤› düflünülerek kullan›m alanlar›n›n bafllang›çta ileriyi
görerek tasarlanmas›nda yarar vard›r. Bekleme odas›,
preoperatif de¤erlendirme ve haz›rl›k odalar›, ameliyat
odalar› ile Faz I ve Faz II olarak donat›lm›fl iki basa-
makl› derlenme bölgelerinin birbiriyle yak›n iliflkili ola-
rak haz›rlanmas›n›n, cerrahlar ve anestezistlerin hastala-
ra ve ailelerine her an ulaflabilmesi bak›m›ndan yarar›
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vard›r. Ameliyat odalar› ve Faz I alan›n›n yer ald›¤› ste-
ril bölge di¤er kullan›m alanlardan ayr›lmal›d›r. Hasta
transportunun önemi nedeniyle bu ünitelere yak›n kolay
ulafl›labilecek park alan›n›n, efllik edecek personelin ve
transportu kolaylaflt›ran gereçlerin temin edilebilece¤i
servis hizmetinin de bulunmas› kaliteyi artt›racakt›r (8).

Bu ünitelerde yüksek kalitede anestezi bak›m› ve en
üst düzeyde güvenlik flartlar› sa¤lanmal›d›r. Vital para-
metreleri ve anestezi düzeyini izlemeye olanak sa¤laya-
cak flekilde monitörlerle donat›lm›fl anestezi cihazlar›n›n
kullan›lmas› güvenli¤i artt›racakt›r (9). Anestezi uygula-
mas› yap›lan yerlerde acil ilaç ve malzemeleri içeren
çanta, oksijen, aspiratör bulunmal› ve personel bu gereç-
leri kullanabilecek flekilde e¤itilmelidir (10).

Anestezistler bu organizasyonda önemli rol üstlene-
bilecek bilgi ve donan›ma sahiptirler. Bu nedenle farkl›
cerrahi ekiplere hizmet veren, günübirlik cerrahi ünite-
lerinde sevk ve idareden sorumlu olmalar› ifl ak›fl›n› ko-
laylaflt›rman›n yan›nda güvenilirli¤i de artt›racakt›r. 

Geliflmifl toplumlara ait yay›nlarda günübirlik hasta
yelpazesinin gittikçe geniflledi¤i görülmektedir. AB-
D’de, günübirlik cerrahi oran› %60 civar›ndad›r ve bu-
nun %70’e ç›kaca¤› düflünülmektedir (7,11,12). Bahse-
dildi¤i gibi yeterli önlemler al›nsa da, Amerikan Aneste-
zistler Toplulu¤u (ASA) s›n›fland›rmas›na göre (Tablo 1)
(13) yüksek riskli hastalarda geç taburculuk, tekrar has-
taneye dönüfl ve yat›fl, acil servise baflvuru gibi sorunlar
daha çok ortaya ç›kabilece¤inden morbidite ve mortalite
oran›n› yükselecektir. Tablo 2’de t›bbi durumla ile ilgili
beklenen mortalite oranlar› görülmektedir (13). Bu ne-
denle, yüksek riskli hasta s›kl›¤› artt›¤›nda, bir günübir-
lik cerrahi ünitesinden beklenen yararlar (erken ve so-
runsuz taburculuk, en düflük maliyet gibi) elde edileme-
yerek, baflar›s›zl›k oran› artabilecektir. Yeni kurulmakta
olan günübirlik cerrahi ve anestezi servislerinde, sistem
ifllerlik ve çal›flanlar deneyim kazanana kadar hasta seçi-
minde titiz ve dikkatli olunmal›d›r. Amerika’da gerçek
anlamda günübirlik anestezi  1984’te  yasal olarak gün-
deme gelmifl, ancak 25 y›ll›k tecrübenin sonucunda bu-

günkü aflamaya gelinmifltir. Ayr›ca günübirlik cerrahi
üniteleri, "Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organization-JCAHO" taraf›ndan akredite edil-
mektedirler ve daha güvenli ayaktan cerrahi için kalite
standartlar› ortaya koymaktad›r (14, 15).

Günübirlik cerrahi/anestezi uygulanan tüm klinikler-
de, ülkemizin yasal kurumlar› taraf›ndan belirlenen ça-
l›flma koflullar› sa¤lanmal›d›r. Hasta güvenli¤i için bu
kurulufllar gerek kurulufl aflamas›nda, gerekse belirli pe-
riyodlarda yasal kurumlar taraf›ndan denetlenmeli ve
akredite edilmelidirler.

Hasta seçimi 

Günübirlik hastalar, cerrahi veya tan›sal bir ifllem
için hastaneye kabul edilen, gece hastanede kalmas› ge-
rekmeyen, ancak geliflmifl basamakl› derlenme birimle-
rinde belirli süre izlenmesi gereken hastalard›r. 

Günübirlik yaklafl›mlar için cerrahi giriflimin tipi, fi-
zik durum katagorisi (ASA) ve anestezik teknik ile sosyal
faktörler hasta uygunlu¤u karar›n› etkileyebilir. Günübir-
lik giriflimlerin baflar›s› ve perioperatif risklerin azalt›lma-
s› do¤ru hasta seçimine ba¤l›d›r. Anestezistler preoperatif
olarak risk de¤erlendirmesi yapmal›, yüksek riskli hasta-
lar›n do¤ru haz›rlanmas›n› sa¤lamal›d›rlar. Hasta seçimin-
de ASA risk s›n›fland›rmas› (Tablo 1) önemlidir (13). K›-
lavuza göre, ASA 1 ve 2 grubu hastalar en uygun olmakla
beraber son zamanlarda, iyi haz›rlanm›fl ASA 3 grubu
hastalar da günübirlik cerrahiye kabul edilebilmektedirler.
Preoperatif de¤erlendirme, cerrahi öncesi hastalar›n ileri
tetkikler veya aktif tedavi ihtiyac›n›n belirlenmesi aç›s›n-
dan önem tafl›r. Anesteziyle ilgili spesifik sorunlu hastalar
(örn. zor havayolu, malign hipertermi flüphesi-MHS, uy-
ku apnesi, gastroözofagial reflü, ve lateks allerjisi) ile pe-
rioperatif anestezik ve cerrahi komplikasyon için yüksek
risk tafl›yanlar ay›rt edilmelidir. Son zamanlarda yüksek
risk grubunda yer alan hipertansiyonlu hastalara, stabil ve
ventrikül fonksiyonlar› yeterli olan koroner arter hastala-
r›na, diabetiklere, morbid obezlere cerrahi tipi uygunsa
gerekli önlemler al›narak günübirlik anestezi uygulanabil-

Tablo 1. ASA S›n›fland›r›lmas› 

ASA 1. Normal, sistemik bir bozuklu¤a neden olmayan cerrahi patoloji d›fl›nda bir hastal›k veya sistemik sorunu olmayan sa¤l›kl› bir kifli.

ASA 2. Cerrahi giriflim gerektiren nedene veya baflka bir hastal›¤a (hafif derecede anemi, kronik bronflit, hipertansiyon, amfizem, fliflmanl›k, diabet gibi)
ba¤l› hafif bir sistemik bozuklu¤u olan kifli.

ASA 3. Aktivitesini s›n›rlayan, ancak güçsüz b›rakmayan hastal›¤› (hipovolemi, latent kalp yetmezli¤i, geçirilmifl miyokard infarktüsü, ileri diabet,
s›n›rl› akci¤er fonksiyonu gibi) olan kifli.

ASA 4. Gücünü tamamen yitirmesine neden olup hayat›na sürekli bir tehdit oluflturan bir hastal›¤› (flok, dekompanze kalp veya solunum sistemi
hastal›¤›, böbrek, karaci¤er yetmezli¤i gibi) olan kifli.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yaflamas› beklenmeyen, son ümit olarak cerrahi giriflim yap›lan ölüm halindeki kifli.

ASA 6. Yukar›daki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmifltir. Bu gruba da organ al›nmaya uygun, beyin ölümü geliflmifl hastalar girmektedir.

Acil cerrahi giriflim gerekti¤inde hastan›n s›n›flama numaras›ndan sonra "E" harfi eklenmektedir. ASA 1E gibi.
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l›d›r. Taburculuk sonras› klini¤e baflvurmalar› gereken du-
rumlar hakk›nda ailelere çok genifl bilgi verilmelidir (17).
Solunum sistemi riskleri aç›s›ndan kronik obstriktif akci-
¤er hastal›¤› (KOAH), ast›m, kifoskolyoz, miyastenia
gravis, obstriktif uyku apnesi önemlidir. Bunlar  günübir-
lik cerrahi için büyük risk olufltururlar (22,23).

Yafll›lar için günübirlik yaklafl›m›n en önemli yarar›
yaflam tarzlar›na ve kendi çevrelerine en k›sa zamanda
dönmeleridir. Chung ve ark 24 genç (<65 yafl) ve yafll›
(≥65) 17.638 ayaktan cerrahi hastay› retrospektif olarak
inceleyerek, yan etki s›kl›¤›n›n oldukça düflük oldu¤unu
ve bunlar›n % 4.0 operasyon odas›nda, % 9.6 Faz I ve
%7.9 Faz II derlenme ünitelerinde geliflti¤ini bildirdiler.
Yafll›larda daha çok operasyon s›ras›nda kardiyovaskü-
ler kaynakl› yan etkiler (hipotansiyon, hipertansiyon, is-
kemi, taflikardi, bradikardi, disritmi) saptan›rken, posto-
peratif yan etki s›kl›¤›n›n (bulant›/kusma ve fliddetli a¤-
r›) azald›¤› görülmüfltür. Bu araflt›rmada yafll›lar›n
%85’i oftalmik operasyonlar geçirmesine karfl›n intra-
operatif risk art›fl› görülmesi, lokal anestezi ile ameliyat
olsalar bile kardiyovasküler belirtiler aç›s›ndan dikkatli
izlenmelerinin gerekti¤ini göstermektedir. 

Perioperatif risk, anestezi, hasta ve cerrahiye ba¤l› bir
çok faktörün ürünüdür. Anestezi tekni¤i ve ajanlar›n›n et-
kisi yan›nda anesteziyolo¤un becerisi, cerrahi ifllem ve
cerrah›n becerisi, günübirlik merkezin olanaklar› ve has-
tayla ilgili yandafl hastal›klar risk da¤›l›m›nda rol oyna-
yan önemli faktörlerdir. Günübirlik cerrahi/anestezi son-
ras› hastaneye yat›fl veya tekrar baflvuru gereksinimi ile
major (miyokard enfarktüsü, pulmoner emboli, solunum
yetersizli¤i ve serebrovasküler olaylar) ve minör kompli-
kasyonlar morbiditeyi belirler.  Risk düflürücü önlemlerin
al›nmas› günübirlik cerrahi için özellikle önemlidir, çün-
kü hastalar› en k›sa sürede sa¤l›kl› ve sorunsuz taburcu
etmek günübirlik cerrahi/anestezi yaklafl›m›n›n bafll›ca
hedefidir (22). Genellikle 90 dakikay› geçmeyecek ope-
rasyonlar›n seçilmesi önerilmektedir. Günübirlik cerrahi
yap›lmas› uygun olan operasyonlar Tablo 3’te ve cerrahi
risk katagorileri (Tablo 4) görülmektedir (13). 

mektedir (16,17). Diabetik hastalar perioperatif kompli-
kasyon riski artm›fl hastalard›r, yine de gerekli ön koflullar
(örn. zor entübasyon, perioperatif glikoz kontrolü ve insü-
lin rejimi planlamas›) haz›rlanarak günübirlik küçük cer-
rahi uygulamalardan yararlanabilirler (17). Günübirlik
cerrahi sonras› diabetiklerde beklenmeyen hastane yat›fl›
riskinin artt›¤› bildirilmifltir (18).

Bunlar›n d›fl›nda; monoaminooksidaz (MAO) inhibi-
törlerinin operasyondan 2-3 hafta önce kesilmesi gerekir-
se de, hastalarda afl›r› depresif durum oluflturacaksa me-
peridin, kokain ve indirekt etkili katekolaminlerin kulla-
n›lmas›ndan kaç›n›larak günübirlik cerrahiye kabul edile-
bilirler (19). Morbid obez hastala zor entübasyon, operas-
yon s›ras›nda oksijen saturasyonu düflmesi ve bronkos-
pazm gibi anestezi risklerine sahiptirler. Bu risklere karfl›
önlemler al›nd›¤›nda günübirlik küçük cerrahi ifllemler
güvenle uygulanabilir (17). Bu hastalarda propofol indük-
siyon ve idame ajan› olarak uygun olup total a¤›rl›k esas
al›narak doz ayarlanmal›d›r. Remifentanil ve alfentanil ise
ideal vücut a¤›rl›¤›na göre doze edilmelidir. Ya¤ dokusun-
da en az biriken volatil ajan olan desfluran da anesteziden
h›zl› kurtulma ve iyi derlenme dönemi sa¤lamas› nede-
niyle tercih edilir (20,21). Bu hasta grubunda baflar›s›zl›k
riski fazla gözükse de tecrübeli ellerde rejyonel blok uy-
gulamalar› postoperatif hipoksi ve uyku apnesi riskine
karfl› genel anesteziye üstündür (16). MHS veya tan›l›
hastalar tetikleyici ajanlar kullan›lmaks›z›n ve gerekli ön-
lemler al›narak (Dantrolen bulundurulmas›, anestezi ci-
hazlar›nda volatil anestezik kontaminasyonu önlenmesi
vs.) günübirlik olarak opere edilebilirler. Bu hastalarda
postoperatif en az dört saat ›s› monitorizasyonu yap›lma-

Tablo 2. ASA’ya göre perioperatif mortalite oranlar›

S›n›f Mortalite oranlar› %

1 0.06-0.08

2 0.27-0.4

3 1.8-4.3

4 7.8-23

5 9.4-51

Tablo 3. Günübirlik cerrahi kapsam›ndaki ameliyatlar

Difl Çekim, tedavi, yüz k›r›klar›

Cildiye Cilt lezyonlar›n›n ç›kar›lmas›

Genel Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonlar›, hemoroidektomi, herniorafi, laparaskopik giriflimler, varikosel

Jinekoloji Konizasyon, dilatasyon ve kürtaj, histeroskopi, laparaskopi, polipektomi, tüp ligasyonu, vajinal histerektomi

Göz Katarakt, flalazyon, nazolakrimal kanal temizli¤i, flafl›l›k, tonometre

Ortopedi Ön ba¤ tamiri, artroskopi, bunyon ç›kar›lmas›, karpal tünel gevfletmesi kapal› redüksiyon, implant ç›kar›lmas›, anestezi alt›nda manipülasyonlar

KBB Adenoidektomi, laringoskopi, mastoidektomi, miringotomi, polipektomi, rinoplasti, tonsillektomi, timpanoplasti

Algoloji Kimyasal sempatektomi, epidural enjeksiyon, sinir bloklar›

Plastik cerrahi Bazal hücreli kanser, yar›k dudak, ya¤ ald›rma, meme esteti¤i, otoplasti, skar revizyonu, septorinoplasti, deri grefti

Üroloji Mesane cerrahisi, sünnet, sistoskopi, litotripsi, orfliyektomi, prostat biopsisi, varikosel 

White PF (ed): Ambulatory Anesthesia and Surgery. London, WB Saunders, 1997



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 117 - 132 Akçal› ve ark: Günübirlik anestezi

120

ANESTEZ‹K YAKLAfiIMLAR

Preoperatif De¤erlendirme ve Premedikasyon 

Preanestezik de¤erlendirme, cerrahi veya giriflimsel
anestezi uygulamalar› öncesi uygulanan ve anesteziyo-
lo¤un sorumlu oldu¤u klinik ifllemlerdir. (25) Anamnez,
geçirilmifl t›bbi, cerrahi ve anestezi deneyimler ve varsa
yaflanan problemler ile kullan›lmakta olan ilaçlar sorgu-
land›ktan sonra yap›lan fizik muayene, istenecek pre-
operatif testler hakk›nda fikir verir. Hastaneye yatmadan
yap›lan bu de¤erlendirme maliyeti azaltt›¤› gibi, preope-
ratif hastan›n ameliyat›n›n ertelenmesi flanss›zl›¤›n› da
en aza indirmektedir (26). Anestezi öncesi istenecek
spesifik testleri azaltmak için de ASA s›n›flamas› yol
gösterici olacakt›r (27). Ayr›ca, preoperatif de¤erlendir-
mede "Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derne¤i-
nin-TARD" haz›rlad›¤› tablolar›ndan yararlan›labilir
(13). Bu tablolarda hastaya ve cerrahi ifllemin özelli¤ine
göre istenecek standart d›fl› testler yer almaktad›r.

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde 2003
y›l›nda kurulan ‘Anestezi Poliklini¤i’ ayaktan hastalar›n
s›n›rl› testlerle de¤erlendirilmesinde büyük rol oynam›fl-
t›r. Merkezi bir anestezi poliklini¤i lüzumsuz testlerden
ve konsültasyonlardan kaç›n›lmas›n› sa¤layarak hastala-
r›n vakit kayb›n› önlemesi aç›s›ndan son derece yararl›
olmufltur. Poliklinikte görevli anestezi doktoru taraf›n-
dan doldurularak hasta dosyas›na konan preoperatif de-
¤erlendirme formlar› (Tablo 5) hasta ile ilgili tüm özel-
likleri bir arada bulundurarak anestezi yönetimine yol
gösterici olmaktad›r. Gere¤inde poliklinik doktoru ile
anestezi verecek doktor aras›nda konsültasyon da yap›l-
maktad›r. 

Ayr›ca hastalar, anestezik giriflim, aç kalmalar› gere-
ken süre, kesmesi veya cerrahi gününde almas› gereken
ilaçlar ile postoperatif yaflanabilecek klinik sorunlar
hakk›nda bilgilendirilmelidirler. Anestezi öncesi uyul-
mas› gereken kurallar ile taburcu olduktan sonra uyul-
mas› beklenen durumlar›n yaz›l› dökümünün hastalara
verilmesi daha güvenilir olacakt›r. Hastalar preoperatif
iyi bilgilendirildiklerinde daha h›zl› derlenme, daha az
a¤r› deneyimi ve daha az postoperatif  komplikasyon

yaflarlar. Kesin bir zaman olmamakla beraber, hastalar
planlanan operasyondan 2-30 gün önce preanestezi kli-
niklerine gönderilebilirler; hastan›n demografik ve kli-
nik verileri ve cerrahi giriflimin tipi en önemli belirliyi-
cidir (26). Düflük riskli hastalar cerrahi planlanan gün
anesteziyolog taraf›ndan görülebilirken, yüksek riskli
olanlar›n yeterli haz›rl›¤›n yap›labilmesi ve cerrahiye
optimal flartlarda haz›r olmalar› için birkaç gün veya bir-
kaç hafta önce bafl vurmalar› gerekebilir (22). Cerrahi
ifllemler de oluflturabilecekleri risklere göre katogorilere
ayr›lm›flt›r. ASA 1 ve 2 ile Cerrahi katagori 1 ve 2 risk
grubu hastalar günübirlik cerrahi için en uygun hastalar-
d›r. (Tablo 1) (22).

Görüflme s›ras›nda afl›r› anksiyete bildiren hastaya
gece yatmadan ve/veya cerrahiden 60-90 dakika önce o-
ral benzodiazepin (diazepam 5 mg) almas› önerilirek re-
çete edilebilir. Bu durumda, sorumlu bir yetiflkin günü-
birlik cerrahi merkezine kadar hastaya efllik etmelidir.
Premedike edilmemifl hastalarda, e¤er merkeze kabul
edildikten sonra fliddetli anksiyete oluflursa, intravenöz
midazolam (1-3 mg) en yararl› ilaçt›r. Oral midazolam
hem eriflkinler, hem de çocuklar için yüksek etkili seda-
tif-anksiyolitiktir (28,29). 

Postoperatif muhtemel komplikasyonlar› önlemede
profilaksi yararl› olabilir. Postoperatif bulant› kusma
(POBK) ve a¤r›y› önlemek için multimodal yöntemler
denenebilir. Dengeli analjezik tekni¤inde düflük doz opi-
oid analjezikler, lokal anesteziklerle veya non steroid
antienflamatuvarlarla (NSA‹‹) kombine edilerek derlen-
me h›zland›r›l›r, böylece her bir ilac›n yan etkileri azalt›-
larak, taburcu olma süresi k›salt›l›r (30,31). Baz› küçük
giriflimlerde NSA‹‹’ler ile premedikasyonun ameliyat
sonras›nda a¤r› kontrolünde faydal› olabilece¤i bildiril-
mifltir (32). 

Antiemetik proflaksi için droperidol (0.5-1 mg iv),
deksametazon (4-8 mg) veya riskli hastalarda 5-HT3 an-
tagonistleri (ondansetron, dolasetron, granisetron) anes-
tezi öncesi verilebilir (32,33). Beraberinde hidrasyon
sa¤lanmas› bulant›yla birlikte olan göz kararmas›, bafl
dönmesi, susuzluk gibi sorunlar› önleyebilir (32).    

Tablo 4. Cerrahi S›n›flamas›

Grade 1: 30 dakikay› geçmeyen, vital fonksiyonlar› hemen hiç etkilemeyen küçük giriflimler (abse drenaj›, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, kulakta
parasentez v.b)

Grade 2: 30 dakika – 1 saat süren, vital organlar›n çok az etkilendi¤i operasyonlar (inguinal herni onar›m›, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi vb.)

Grade 3: 1 – 4 saat süren, transfüzyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital organlar›n orta derecede etkilendi¤i operasyonlar (mide rezeksiyonu,
abdominal histerektomi, orta kulak ameliyat› v.b.)

Grade 4: Uzun sürecek, büyük kan kay›plar› beklenen ve/veya vital organlar› direkt olarak etkileyecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total kalça
protezi, radikal boyun diseksiyonu, vertebra cerrahisi v.b.)

Kardiyovasküler cerrahi (KVC): Kalp ameliyatlar› ve büyük damar giriflimleri
Beyin cerrahisi: ‹ntrakraniyal giriflimler.
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Eriflkinlerde preoperatif haz›rl›k:

Preoperatif görüflme cerrahi öncesi 30 gün içinde ya-
p›lmaktad›r. Hastalar›n %90’› preoperatif anestezi de-
¤erlendirmesinden geçerek günübirlik cerrahiye kabul
edilmektedir. Hastalara s›kl›kla bilgi soran formlar veri-
lerek ifade edilen sorunlara göre gerekirse ek inceleme-
ler yap›lmaktad›r (26,34). ASA 1 hastalarla yap›lan pre-
operatif görüflme k›sayken riskli hastalarda süre daha
uzun olmaktad›r. Burada zor entübasyon, premedikas-
yon gerektirecek a¤r›l› sendromlar, olas› malign hiper-
termi ve allerjilerin tespiti yap›lmal›d›r (26).

Anestezik Teknikleri

Günübirlik cerrahinin geliflmesi anestezi ve cerrahi
tekniklerindeki geliflmeler olmaks›z›n imkans›z olurdu.
H›zl› ve k›sa etkili anestezik, analjezik ve kas gevfletici
ilaçlar›n sa¤lanabilmesi derlenme sürecini kolaylaflt›r-
m›fl ve daha çeflitli giriflimlerin uygulanmas›na imkan
sa¤lam›flt›r (30,35). Ayaktan hastalar için optimal anes-
tezi tekni¤i yeterli cerrahi anestezi koflullar›n›n yan›nda,

s›k›nt› yaratacak postoperatif yan etkiler yaratmaks›z›n
yüksek kalitede hasta memnuniyeti sa¤lamal›d›r. Seçilen
anestezik teknik operasyon odalar›n›n etkin kullan›m›n›
sa¤lamal› ve derlenme ünitelerinde kalma süresini k›sal-
tabilmelidir. Yayg›n uygulanan anestezi teknikleri afla¤›-
da gösterilmifltir:

• Lokal anestezi ve sedasyon kombinasyonu ve mo-
nitörizasyon [Monitored Anesthesia Care (MAC), Moni-
törize Anestezi Bak›m›] 

• Genel anestezi
• Rejyonel anestezi (Spinal, epidural anestezi ve pe-

riferik sinir bloklar›)

Monitorize Anestezi Bak›m› (MAC)

Hasta memnuniyeti ve düflük maliyetin bir arada ol-
du¤u en uygun teknik MAC’d›r. Bu yöntemde lokal in-
filtrasyon anestezisi veya periferik sinir blo¤u uygula-
nan hastalar gerekti¤inde sedatize edilir ve monitorize
edilerek izlenirler. MAC’›n baflar›s› anesteziyolog kadar
etkin infiltrasyon anestezisi yapan ve dokulara hassas

Tablo 5. Preoperatif Anestezi De¤erlendirme Formu
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davranan cerrah›n yetene¤ine de ba¤l›d›r (7,32). Sedas-
yon için küçük doz midazolam (1-3 mg iv) veya propofol
infüzyonu (25-100 µg/kg/dk), deksmedetomidin (0.5-1
µg/kg), ketamin (75-150 µg/kg), fentanil (0.5-1 µg/kg) ve
remifentanil (0.25-0.5 µg/kg bolus ve 0.025-0.05
µg/kg/dk) ile kombine edilerek kullan›labilir (32,36-39).

Lokal anesteziklerle infiltrasyon anestezisi: Operas-
yon bölgesine düflük konsantrasyonlu lokal anestezikler
ile uygulanan infiltrasyon anestezisi ayaktan hastalar
için basit ve güvenilir bir yöntemdir. Bu yöntem bir çok
ürolojik ve genel cerrahi giriflimi ile plastik cerrahi giri-
flimlerinde uygulanabilir. Etkinin bafllang›c›n›n h›zl› ol-
mas› nedeniyle % 0.5-1 lidokain veya epinefrin içeren
formu en s›k tercih edilen lokal anesteziktir (40). Posto-
peratif analjezi amac›yla lidokain uzun etkili % 0.25 bu-
pivakain, levobupivakain veya ropivakain ile kombine
edilerek kullan›labilir. ‹nsizyon bölgesine infiltrasyon
anestezisi daha invazif ve büyük giriflimlerde genel
anestezi alt›ndaki hastalara da uygulanabilir. Böylece
genel anestezi daha yüzeyel sürdürülebilirken, postope-
ratif a¤r› kontrolüne de katk› sa¤lanabilir. Tek doz lokal
anestezik k›sa süreli ve orta derecede analjezi sa¤larken,
kateter teknikleri kullan›larak lokal anestezik verilmesi
uzun süreli a¤r› kontrolü sa¤l›yarak hasta memnuniyeti-
ni artt›r›r (40).

‹nfiltrasyon anestezisi, POBK, a¤r›, kognitif fonksi-
yon bozuklu¤u ve idrar retansiyonu gibi postoperatif
yan etkileri oluflturmayan bir yöntem oldu¤u için mali-
yeti azalt›r; Faz I ünitesinde kalma gere¤ini s›kl›kla or-
tadan kald›r›r; taburculu¤u h›zland›r›r ve hasta memnu-
niyetini artt›r›r. Bu nedenle infiltrasyon anestezisi, günü-
birlik anestezide uygun vakalar için seçilecek ilk yön-
tem olmal›d›r (41).

Genel Anestezi

Günübirlik anestezi yaklafl›m›nda genel anestezi bi-
rinci tercih olmasa da birçok hasta ve giriflim için hala
en geçerli yöntemdir. Seçilecek genel anestezi yöntemi
ve ajanlarla indüksiyon kolay, sakin ve anestezi derinli¤i
h›zl› sa¤lanabilmeli, anestezi idamesinde fizyolojik s›-
n›rlar korunabilmeli, anesteziden ç›k›fl h›zl›, sakin ve so-
runsuz olmal›d›r. Derlenme h›zl›, solunum depresyonu,
bulant› ve kusma, ajitasyon gibi yan etkilerden uzak ol-
mal›d›r. Faz I derlenme ünitesinde kal›fl mümkün oldu-
¤unca k›sa olmal›, hastalar Faz II ünitesine normal akti-
vitesine büyük oranda dönmüfl olarak al›nabilmelidirler.
Faz II derlenme ünitesine do¤rudan al›nma kriterleri
Tablo 6’da görülmektedir. Bu puanlama sistemi günü-
birlik anestezide, genel anestezi sonras› fast-tracking
(do¤rudan Faz II al›nabilme) uygunlu¤unu belirlemek
için White ve Song (42) taraf›ndan gelifltirilmifltir.

Günübirlik anestezi için genel anestezi endikasyonu
oldu¤unda k›sa etkili intravenöz veya volatil anestezik-
lerin (propofol, desfluran ve sevofluran) profilaktik
ajanlarla (antiemetikler, analjezikler ve esmolol, labeta-
lol gibi hemodinamik denge koruyucular) kombine edil-
mesi yan etki s›kl›¤›n› azaltarak erken taburculu¤u sa¤-
layacakt›r (32). Volatil anesteziklerin nitröz oksit ile
kombine edilmesinin anestezik tüketimini azaltma,
ucuzluk, opioidlerle k›yasland›¤›nda daha az POBK gibi
avantajlar› vard›r (43).  

Propofol, sevofluran ve desfluran günübirlik genel
anestezi için en uygun ajanlar olarak kabul edilmekte,
bu nedenle bir çok çal›flmada ikisi veya üçü karfl›laflt›r›l-
maktad›r (22,42, 44-46). Gupta ve ark (22) propofol,
izofluran, sevofluran ve desfluranla yap›lan randomize
çal›flmalar› inceleyerek, derlenme profilleri ve kompli-
kasyonlar›yla ilgili analizlerinde; erken derlenme aç›s›n-
dan propofol ve izofluran aras›nda fark olmad›¤›n›,
desfluran ile propofole ve izoflurana göre, sevofluran ile
izoflurana göre derlenmenin daha h›zl› oldu¤unu belirt-
mifllerdir. Taburculuk süresi aç›s›ndan ise izofluran›n se-
voflurana göre çok az uzun oldu¤u, di¤erlerinin farks›z

Tablo 6. Operasyon odas›ndan do¤ru faz II ünitesine geçebilme

puanlama sistemi

Taburculuk kriteri Puan

fiuur seviyesi
Uyan›k ve oryante 2
Hafif dokunuflla uyar›labiliyor 1
Sadece taktil uyar›ya cevap verebiliyor 0

Fizik Aktivite 
Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 2
Ekstremite hareketlerinde güçsüzlük 1
Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 0

Hemodinamik Denge
Kan bas›nc› < %15 bazal OAB 2 
Kan bas›nc› < %15-30 bazal OAB 1
Kan bas›nc› > %30 bazal OAB’nin alt›nda 0

Solunumsal fonksiyonlar
Derin nefes alabiliyor 2
Yeterli  öksürükle taflipne 1
Güçsüz öksürükle dispne 0

Oksijen Saturasyonu
Oda havas›nda > %90 sürdürebiliyor 2
Destek nazal oksijen gerekiyor 1
Destek oksijene ra¤men satürasyon < %90 0

Postoperatif a¤r› kontrolü
A¤r› yok veya hafif 2
Analjezikle kontrol edilebilen orta-fliddetli a¤r› 1
‹natç› fliddetli a¤r› 0

Postoperatif bulant› belirtileri
Bulant› yok veya hafif, aktif kusma yok 2
Geçici kusma 1
‹natç› orta-fliddetli bulant› ve kusma 0

Toplam en yüksek skor 14  

Hiçbir katagori < 1 olmamak flart›yla, 12 puan genel anestezi sonras›
do¤rudan Faz II ünitesine kabule olanak sa¤lar (41).                                     
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oldu¤u saptanm›flt›r. ‹nhalasyon anestezikleri ile propo-
fole göre antiemetik kullan›m› fazlad›r. Bulant› ve kus-
ma en az propofol anestezisi alan hastalarda görülmek-
tedir. Günübirlik anestezinin baflar›s›n› artt›rmada spesi-
fik anesteziklerin rolünün az oldu¤u, anestezik seçimin-
de doktorun deneyiminin ve donan›m›n önemli oldu¤u
sonucuna var›lm›flt›r. Propofol indüksiyonunu takiben
inhalasyon anestezi¤i kullan›m›n›n, sevofluran ile in-
düksiyona göre hasta memnuniyetini art›rd›¤› bildiril-
mifl, bulant› ve kusman›n sevofluran inhalasyonu yap›-
lan grupta fazla oldu¤una dikkat çekilmifltir (45).

Tarazi ve Philip (47) araflt›rmalar›nda, benzer indük-
siyon uygulamas› ve entübasyonu takiben O2 ve %66
N2O yan›nda sevofluran (%1-2) veya desfluran (%3-6)
ile inhalasyon anestezisi uygulanarak günübirlik tüp li-
gasyonu giriflimi geçiren hastalarda sevofluran ve desf-
luranla benzer derlenme özelli¤i bulurken, biliflsel fonk-
siyonlar›n belirgin olarak sevofluranla daha iyi oldu¤u-
nu bildirmifllerdir. K›sa süreli oral cerrahi geçiren olgu-
larda sevofluran anestezisini takiben güvenli taburcu ol-
ma zaman›n›n 150 dk oldu¤u psikomotor fonksiyon ve
dinamik denge testleri uygulanarak gösterilmifltir (48).

Yap›lan çal›flmalarda Bispektral indeks (BIS) kont-
rollünün belirgin yarar sa¤lamad›¤› belirtilmektedir. La-
paroskopik jinokolojik cerrahi geçiren, standart anestezi
yöntemleri uygulanan hastalarda taburculu¤a uygunluk
puanlamalar›, BIS’in  h›zl› taburculu¤a katk›s›n›n olma-
d›¤›n› göstermifltir (49). BIS ile desfluran titrasyonunu-
nun, propofol anestezisine alternatif olabilece¤i, fakat
beraberinde kullan›lan opioidlerin bulant› - kusma s›kl›-
¤›n› artt›rarak taburculu¤u geciktirdi¤i bildirilmifltir
(50). Spontan soluyan k›sa ürolojik cerrahi geçiren geri-
yatrik hastalarda, BIS kontrollü sevofluran anestezisinin
erken derlenmeye katk›s› olmad›¤› bildirilmifltir. (51)
Günübirlik küçük cerrahi giriflim geçirecek yafll›larda
postoperatif biliflsel fonksiyon bozuklu¤unun daha az
olmas› nedeniyle, ayaktan hastane hizmeti vermek daha
avantajl› olabilir (52). Geriatrik hastalarda desfluran da-
ha erken derlenme sa¤larken, biliflsel fonksiyonlar›n ge-
ri dönüflü desfluran ve sevofluran anestezisinde benzer
bulunmufltur (53). 

Birçok yüzeysel günübirlik cerrahi ifllem kas gev-
fletici kullan›m› gerektirmez. Bununla birlikte, kas
gevfleticiler genellikle laparoskopik cerrahi, göz (aç›k
göz yaralanmalar›) ve KBB ile prone pozisyonda yap›-
lan operasyonlar s›ras›nda gereklidir. Remifentanil ve
propofol kombinasyonuyla kas gevfleticisiz entübas-
yon yap›labilir (54). Günübirlik genel anestezide kas
gevfletici kullan›m› sonras› kas a¤r›lar› ve rezidual kü-
rarizasyon derlenmeyi komplike eder. Gerekli olma-
d›kça alternatif yöntemler seçilebilir. Günübirlik k›sa

etkisine ra¤men miyalji, bradikardi yan etkileri, atipik
plazma kolinesteraz ve malign hipertermiyi tetikleme
ihtimali nedeniyle süksinilkolin uygun de¤ildir. Yine
de zor veya acil entübasyon ihtimalinde seçilecek
ajand›r. Nondepolarizan ajanlar kullan›lacaksa nöro-
musküler monitorizasyon yap›lmal›, TOF oran› en az
0.9 olmad›kça, tek doz kullan›lm›fl olsa bile antagonist
verilmemelidir. Antikolinesteraz kullan›m› POBK art-
t›raca¤› için spontan geri dönüfl tercih edilir. Uzun sü-
reli blokaj gerekti¤inde rokuronyum h›zl› etki bafllan-
g›c›, kardiyovasküler yan etkilerinin azl›¤› ve sugam-
madeks ile etkisinin kald›r›lmas› kolay oldu¤u için
tercih edilebilir (23). 

Endotrakeal entübasyon gerekli olmad›¤›nda hava-
yolu laringeal mask airway- LMA ile sa¤lanabilir. LMA,
endotrakeal tüpe göre baflar› oran› yüksek, komplikas-
yonu az olmas› nedeniyle iyi bir alternatiftir. Buna ra¤-
men anestezik ihtiyac›, taburculuk ve postoperatif bek-
lenen yan etkiler aç›s›ndan iki havayolu gereci karfl›lafl-
t›r›labilir bulunmufltur (46).

Günübirlik cerrahide genel anestezik teknikler ara-
s›nda küçük farklar olmas› nedeniyle, sa¤l›kl› hastalarda
anestezik seçimi çok önemli gözükmemektedir. ‹nhalas-
yon anestezisi yerine, total intravenöz anestezi (TIVA)
seçimi POBK geliflmesini azaltt›¤› için önemli olabilir
(40).

Sevofluran, desfluran, izofluran ile genel anestezi
veya propofol-remifentanil ile TIVA anestezistin tecrü-
besine, uygulanan cerrahiye ve hastan›n klinik özellikle-
rine göre seçilebilecek yöntemlerdir. Bunlar›n yan›nda
düflük maliyetin de günübirlik yaklafl›mlarda önemi
unutulmamal›d›r. 

Rejyonel Anestezi

Deneyimli kifliler taraf›ndan uygulanan rejyonel
anestezi teknikleri, do¤ru ajan ve uygun teknik seçmek
kayd›yla düflük komplikasyon riskine ve genel anestezi-
ye göre bir çok avantaja sahiptir. Mide bulant›s›, kusma,
bafl dönmesi, letarji gibi genel anestezinin bilinen yan
etkileri görülmez; anestezi sonras› hasta bak›m› ihtiyac›
daha az ve derlenme daha kalitelidir, ayr›ca genel anes-
teziye göre maliyeti son derece düflüktür (54-56). Rejyo-
nel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif opioid
analjezik ihtiyac› azal›r, erken mobilizasyon nedeniyle
tromboemboli riski düfler ve oral al›m daha h›zl› gerçek-
leflir. Rejyonel anestezi uygulamas› biliflsel bozukluk
riskini azaltarak hastanede kal›fl süresini k›salt›r, postope-
ratif yorgunluk ve uyku bozukluklar› daha az görülür (57). 

Günübirlik giriflimler için intravenöz rejyonel anes-
tezi (IVRA), periferik sinir bloklar› ve küçük doz spinal
anestezi fast-track rejyonel anestezi teknikleridir (32).
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‹ntravenöz rejyonel anestezi

K›sa ifllemler için özellikle el cerrahisinde, IVRA
periferik bloklara veya genel anesteziye göre daha az
maliyetli, h›zl› taburculuk sa¤layan, güvenli rejiyonal
anestezi yöntemidir (22,40,58).

Teknik, proksimale yerlefltirilerek fliflirilen bir tur-
nikeyle dolafl›m› engellenmifl ekstrimitede, önceden el
s›rt›na yerlefltirilen intravenöz kanülden lokal aneste-
zik verilmesiyle uygulan›r. Turnikenin kontrol d›fl› ve
zamans›z aç›lmas› halinde geliflebilecek toksik reaksi-
yon ciddi sorunlar yaratabilecek önemli bir komplikas-
yondur (59-62). 

Günübirlik anestezide santral bloklar

Santral bloklar basit, yard›mc› ve giriflim odas› ge-
rektirmeyen, en s›k uygulanan rejyonel anestezi teknik-
leridir. Spinal ve epidural anestezi alt abdominal, peri-
neal ve alt ekstremite bloklar› için s›kl›kla tercih edilen
yöntemlerdir. Epidural anestezide kateter yerlefltirilerek
gerekti¤inde ilave lokal anestezik verilebilmesinin ya-
n›nda postoperatif a¤r› kontrolü de sürdürülebilir. Blo-
¤un geç yerleflmesi, epidural i¤ne ile kazara dura delin-
me riski, lokal anestezik toksisitesi gibi potansiyel deza-
vantajlar› nedeniyle ayaktan hasta baz›nda kullan›m›
azalm›flt›r. Kombine spinal ve epidural anestezi her iki
tekni¤in avantajlar›n› (h›zl› bafllang›ç ve lokal anestezik
ilave edebilme gibi) bir arada bulundurur, fakat beceri
isteyen, uygulamas› biraz daha uzun zaman alan bir tek-
nik olarak günübirlik anestezide fazla yer alamam›flt›r
(63-65).

Spinal Anestezi

Uygulaman›n kolay ve blok bafllama süresinin h›zl›
olmas›, mükemmel cerrahi anestezi oluflturmas› gibi ne-
denler günübirlik giriflimlerde spinal anesteziye ilgiyi
artt›rm›flt›r. Bu özelliklerin yan›nda, sistemik toksik re-
aksiyon riskinin yok denecek kadar az olmas› da di¤er
rejyonel anestezi yöntemlerine göre spinal anesteziye
üstünlük sa¤lamaktad›r. Hastalar›n bilinçli olmas›, bu-
lant› ve kusma, a¤r› gibi rahats›zl›k verici yan etkilerin
yoklu¤u veya azl›¤› da derlenme dönemi konforu sa¤la-
yarak uygun vakalar için genel anesteziye alternatif
oluflturmaktad›r (63-67). Bununla beraber, çok seyrek
görülse de post spinal bafl a¤r›s›, geçici nörolojik semp-
tomlar gibi postoperatif dönemde s›k›nt› yaratacak
komplikasyonlar›n oluflabilece¤i düflünülerek gerekli
önlemler al›nmal›d›r. Spinal anestezide kalem uçlu ince
spinal i¤nelerin seçilmesi post spinal bafl a¤r›s› s›kl›¤›n›
azaltabilmekteyken (66) günübirlik hastalar›n erken mo-
bilizasyonu post spinal bafl a¤r›s›n› tetikleyici bir neden
olabilir (67). Hastalara evlerinde istirahat etmeleri ve

bol s›v› g›da almalar› önerilmeli, analjezik reçete edil-
meli ve ciddi bafl a¤r›lar› oldu¤unda doktora ulaflmalar›
istenmelidir. 

Geçici nörolojik semptomlar (TNS), spinal anestezi-
den 24 saat sonra ortaya ç›kan, s›rttan bacaklara do¤ru
yay›lan, his kusuruyla birlikte olabilen ve s›kl›kla 2 gün-
de sonlanabilen nadir görülen bir komplikasyondur.
Semptomun genellikle hiperbarik %5’lik lidokain kulla-
n›m›na ba¤l› oldu¤u düflünülmekte olup, litotomi ve diz
artroskopisi pozisyonunun siyatik siniri gererek beslen-
mesini bozdu¤u görüflü de hakimdir (68). Bunlar›n d›-
fl›nda antikoagülan, antiplatalet ilaç alan hastalarda epi-
dural hematom geliflmesi ciddi bir sorundur. Bunlar›n
varl›¤› araflt›r›larak gerekli önlemler al›nmal›d›r. Düflük
molekül a¤›rl›kl› heparin kullanan hastalarda blokdan
önce 12 saat beklenmeli, postoperatif ilac›n tekrar bafl-
lanmas› da bloktan 12 saat sonra olmal›d›r. Kumadin
alanlarda ilaç kesilmifl olsa bile INR ve protrombin za-
man› bak›lmal›d›r (69).

Günübirlik anestezide spinal anestezi uygulamas›n›
k›s›tlayan en önemli faktörler rezidual blo¤a ba¤l› pos-
tural hipotansiyon, mobilizasyon zorlu¤u ve idrar yapa-
mama gibi daha az ciddi fakat  taburculu¤u geciktiren
sorunlard›r (22). 

Lokal anestezik seçimi 

Problemsiz erken taburculuk sa¤lanabilmesi için i-
laç seçiminde hedef h›zl› etki bafllang›çl›, potent ve
k›sa etki süreli lokal anestezik seçimidir. Bu özellikle-
re sahip olsa bile nörotoksik etkisi bilinen ajanlardan
da kaç›nmak gerekir (70). Koruyucu içermeyen 2-klo-
roprokain, prokain ve lidokain k›sa süreli, mepivakain
ve prilokain orta etkili, bupivakain, ropivakain ve le-
vobupivakain uzun etkili lokal anestezikler olarak kul-
lan›labilir (70,71). Schneider ve ark. (72) %5 hiperba-
rik lidokain ile geçici nörolojik toksisite bildirmifl, da-
ha sonra geçici nörolojik sendrom (TNS) ad›n› alan bu
yan etkiyle ilgili yay›nlanan makalelerde mepivakain
ve %2 lidokain de toksik bulunmufltur (69,73). Semp-
tomun oluflmas›nda hasta pozisyonunun (litotomi ve
artroskopi) ve intratekal verilen dozun da önemli ol-
du¤u ak›lda tutulmal›d›r (73), Urmey (73), günübirlik
giriflimlerde baflar›l› spinal anestezi için k›sa (60-90
dk) giriflimlerde lidokainin küçük dozlar›n› (≤50 mg)
veya 12.5 mg fentanil ilave edilmifl fleklini önerirken,
1.5-2 saatlik giriflimlerde ≤50 mg mepivakain veya
fentanil ile kombinasyonunu önermektedir. Spinal
anestezide 40-60 mg 2-klorprokainin (koruyucu içer-
meyen) yaklafl›k 60 dakika cerrahi anestezi oluflturdu-
¤u ve etkisinin iki saat içinde tamamen kalkt›¤› bildi-
rilmifltir (63).
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Santral bloklarda uzayan motor blok ve idrar ç›karma
zorlu¤u oluflturmayan, dolay›s›yla  taburculu¤u geciktir-
meyen ilaçlar ilk tercih olsa da, son y›llarda küçük doz
uzun etkili lokal anesteziklerin kullan›m› yayg›nlaflm›fl-
t›r. Küçük dozlarla baflar›l› blok için unilateral veya seçi-
ci blok teknikleri önerilmektedir (66,74,75). Prone Jack-
knife pozisyonda izobarik veya hipobarik bupivakain
kullan›m› anorektal cerrahi için seçici blo¤a iyi bir ör-
nektir (76-78). Nair ve ark. (79) meta analizinin sonuçla-
r›na göre, artroskopik cerrahide 4-5 mg bupivakain an-
cak unilateral pozisyonda verildi¤inde baflar›l› olurken,
standart uygulamada yetersizlik oran› artmakta, daha
yüksek dozlarda ise taburculuk gecikmektedir. ‹drar ç›-
karma ve taburculuk süreleri, 5 ve 7.5 mg bupivakain ile
s›ras›yla 190/238  ve 238/197 dakika (78,80), 4 ve 6 mg
bupivakain ile ise 172/203 ve 181/209 dakika bulunmufl-
tur (81). Doz azald›kça etki süresi k›sal›rken baflar›s›zl›k
oran› artabilmektedir (81). Baflar›s›zl›k ek anestezik yak-
lafl›mlar› gerektirece¤inden küçük dozlar risklidir. Ben-
David ve ark, 82 5 mg bupivakaini 10 µg fentanil ile
kombine ederek baflar›s›zl›k oran›n› %0’a indirmifllerdir.
Klini¤imizde yap›lan bir çal›flmada; alt ekstrimite ope-
rasyonlar› için yan pozisyonda 5 mg hiperbarik bupiva-
kain ve 12.5 µg veya 25 µg fentanil ilavesiyle uygulanan
spinal anestezi baflar›l› bulunurken, fentanile ba¤l› kafl›n-
t›, titreme, idrar retansiyonu ve bulant›/kusma gibi yan
etkilerin görülme s›kl›¤›n›n artt›¤› belirlenmifltir (83).

Levobupivakain, ropivakain ve bupivakain aras›nda
idrar ç›karma ve taburculuk süresine etki bak›m›nda
önemli fark olmad›¤› belirtilmifltir (79). Adjuvan olarak
intratekal opioidlerin kullan›m› yan etki insidans›n› art-
t›r›rken, a¤r› skorlar›n› düflürmekte ve postoperatif anal-
jezik ihtiyac›n› azaltmaktad›r. Ropivakain 15 µg kloni-
din ile kombine edildi¤inde taburculu¤u geciktirmeden
anestezi kalitesini artt›rabilmektedir (84,85).

Görüldü¤ü gibi bupivakain uzun etkisine ra¤men ha-
len spinal anestezide tercih edilen bir ajand›r. Günübir-
lik anestezide spinal anestezi yerini korurken,  periferik
sinir bloklar›na ilginin de gittikçe artt›¤› görülmektedir. 

Santral blok sonras› taburculuk 

Santral blok uygulanan hastalarda motor ve sempa-
tik blok ile sakral 4-5 innervasyon bölgesinde perineal
duyu geri dönmelidir. Ayakta plantar fleksiyon, bafl par-
makta propriosepsiyon varl›¤› kontrol edilmelidir.

Periferik sinir blo¤u teknikleri:

Periferik sinir bloklar› (PSB), günübirlik anestezi
yöntemi olarak özellikle çok a¤r›l› ortopedik giriflimler
için giderek önem kazanmaktad›r. Williams ve ark’n›n
(87) günübirlik ortopedik cerrahi giriflimler için genel

anesteziden tamamen rejyonel anestezi uygulamas›na
geçifllerini ve organizasyon aflamas›yla ilgili tecrübeleri-
ni sunduklar› yay›nlar› bu konuda çal›flmak isteyenlere
yol gösterecektir. Gebhard (88) tecrübeli ellerde uygu-
land›¤›nda günübirlik üst ekstremite cerrahisinde ilk se-
çenek olarak periferik sinir bloklar›n› önermektedir. 

Klein ve ark. derlemelerinde (89) PSB’lar›n›n günü-
birlik uygulamalar için uygun oldu¤unu gösteren çal›fl-
malar› genifl olarak sunmufllard›r. Yöntemin avantajlar›,
hemflirelik hizmetlerine gereksinimin azalmas›, hastan›n
kendini iyi hissetmesi, ayn› gün taburculuk sa¤lamas› ve
tekrar hastaneye kabul s›kl›¤›n›n azl›¤› ve bunlara para-
lel maliyet azal›fl› olarak gösterilmektedir. Postoperatif
yan etkiler genel anesteziye göre yok denecek kadar az-
d›r. Uzun etkili lokal anesteziklerin ve kateter teknikleri-
nin kullan›m› postoperatif a¤r› kontrolünde önemli rol
oynamakta, opioid kullan›m s›kl›¤›n› azaltmaktad›r. De-
zavantaj gibi görülen uygulama süresi ise blok yapmak
için giriflim odalar› kullan›larak ortadan kald›r›labilir
(87). Son y›llarda ultrason rehberli¤inde periferik blok
uygulamalar› yayg›nlaflm›flt›r (90).

Üst ekstremite bloklar›

Günübirlik ortopedik cerrahide üst ekstremitelerde
interskalen (86,91-93) supraklaviküler, (94) infraklavi-
küler (95-98) ve aksiller brakiyal pleksus bloklar› uygu-
lanm›flt›r. ‹nterskalen brakiyal pleksus blo¤u, omuz ve
üst kolun a¤r›l› ortopedik ve vasküler giriflimleri için
tercih edilmektedir. Hadzic ve ark. (91) omuz cerrahi-
sinde genel anestezi ile interskalen blo¤u karfl›laflt›rarak
erken postoperatif dönem için genel anesteziye göre ya-
rarlar›n›; Faz I derlenme ünitesinde kalmaks›z›n Faz I-
I’ye geçifl, daha az fliddetli a¤r›, POBK ve bo¤az a¤r›s›
olmamas›, daha h›zl› mobilizasyon ve oral al›m ile er-
ken taburculuk (yaklafl›k 2 saat) olarak bildirmifllerdir.
Bu çal›flmada uzun etkili ropivakain kullan›lmas›na kar-
fl›n, a¤r› skorlar› ve 24, 48 ve 72 saatlik opioid tüketimi
aç›s›ndan iki grup aras›nda fark bulunmam›flt›r. ‹nters-
kalen blok ameliyata haz›rl›k odas›nda uyguland›¤›nda
genel anesteziye göre cerrahisiz intraoperatif sürede 20
dk, Faz I de kal›fl süresinde 30 dk k›salma saptanm›flt›r
(91). Genel sorun blok çözüldükten sonra a¤r› kontrolü
olup, kontinü interskalen blok önerilmektedir (91,93).
‹nterskalen blok uyguland›¤›nda geliflebilecek kompli-
kasyonlar; rekürren laringeal sinir blo¤u, ipsilateral iflit-
me kayb›, Horner sendromu, vertebral artere enjeksiyon,
pnömotoraks, epidural veya subaraknoid enjeksiyon ve
frenik sinir blo¤udur. ‹nterskalen blok asla iki tarafl› ya-
p›lmamal›, ayr›ca kronik obstriktif akci¤er hastal›klar›n-
da ve solunum rezervinin k›s›tl› oldu¤u durumlarda
kontrendike oldu¤u hat›rlanmal›d›r (63).
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Brakiyal pleksus gövdesine uygulanan  supraklavi-
küler blok; dirsek, ön kol, bilek ve el için kullan›l›r.
Kaliteli ve h›zl› anestezi oluflturmas›na karfl›n pnömo-
toraks ihtimali nedeniyle yayg›n kullan›lmamaktad›r.
Bunu ra¤men, genifl bir supraklaviküler blok serisinde
klinik olarak pnömotoraks veya major komplikasyon
görülmedi¤i bildirilmifltir (94). ‹nfraklavikular blok da
benzer bölgelerin operasyonlar› için kullan›l›r (95-97).
Pnömotoraks insidans› % 0,7, kazara vasküler girifl %
17 olarak bildirilmifltir (98). Günübirlik hastalarda sü-
rekli infraklavikuler blok distal üst ekstremite giriflim-
leri için önerilmektedir (99,100.) Fakat infraklavikuler
blok, interskalen, aksiller blok ve supraklaviküler blo-
¤a göre daha az tercih edilmektedir (86). Aksiller bra-
kiyal pleksus blo¤u, dirsek, ön kol, bilek ve el için uy-
gulanmas› kolay, baflar› oran› yüksek, güvenilir, yan et-
kisi az ve yayg›n kullan›lan bir teknik olup günübirlik
giriflimler için de uygulanabilir (86). Rawal ve ark,
(101,102) aksiller blok ve sürekli kateter uygulanan
hastalar›n gerekti¤inde a¤r› kontrolünü evlerinde ken-
dilerinin haz›rlanm›fl lokal anestezik solüsyonlar›yla
sa¤layabildiklerini ve tekni¤in baflar›l› bulundu¤unu
bildirmifllerdir.

Alt ekstremite bloklar›

Lumbal pleksus blo¤u, femoral, siyatik ve proksimal
siyatik sinir bloklar›, paravertebral blok alt ekstremite
cerrahisinde uygulanan PSB’lerdir. Lumbar pleksus blo-
¤u L1-4 ile ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral,
femoral, obturator ve lateral femoral kutanöz sinirleri et-
kiler. Sürekli lumbal pleksus blo¤u ile büyük ekstremite
cerrahisi günübirlik yaklafl›mla yap›labilir. Psoas kom-
partman blo¤u posterior yaklafl›mla femoral, obturator
ve lateral kutanöz sinir blo¤u oluflturur (103). Alt ekstre-
mite cerrahisinde duyusal blo¤a ra¤men hasta taburcu
edilmesi tart›flmal›d›r. Koruyucu reflekslerin olmamas›
kazalara neden olabilir (93).

Klini¤imizde lomber pleksus blo¤u yerine genellikle
daha alt seviyeden uygulanan PSB’ler tercih edilmekte-
dir. Çünkü bu blokda, iliopsoas kas›n›n tutulmas› nede-
niyle kalçada güçsüzlük çok belirgindir, koltuk de¤ne¤i
ile bile yürümeyi imkans›zlaflt›rmaktad›r. En s›k tercih
edilen uygulama ise femoral sinir blo¤udur, bu uygula-
ma s›ras›nda distalden bas› yaparken yukar›, medial ve
laterale do¤ru masaj yaparak lokal anestezi¤in proksi-
male da¤›l›m› sa¤lanmaya çal›fl›larak lateral femoral ku-
tanöz ve obturator sinirlerin de blo¤u sa¤lanmaktad›r
(104). Perinöral kateter teknikleri ile femoral veya pop-
liteal analjezi, epidural analjeziye göre  yan etkileri
azaltarak avantaj sa¤layabilir. 

Sürekli periferik sinir blo¤u kateterlerinin evde

kullan›m›

Beflinci vital bulgu say›lan a¤r›, hasta memnuniyet-
sizli¤inin ve plans›z hastane kabullerinin en büyük ne-
denidir. Tek enjeksiyonla yap›lan PSB’lerde analjezi ge-
nellikle 12-16 saat sonra sonlan›r. Oysa, sinir etraf›na
yerlefltirilen bir kateterle ve tafl›nabilir infüzyonu pom-
pas›yla perinöral lokal anestezik verilerek a¤r› kontrolü
evde de sürdürülebilir. Ortopedik giriflimlerde PSB kate-
terleri ile yeterli a¤r› kontrolü hasta memnuniyetini art-
t›rmaktad›r. PSB kateterleri biliflsel fonksiyonlar› yeter-
siz, ilaç ba¤›ml›s› veya psikiyatrik bozuklu¤u olanlarda,
bakacak kimsesi olmayanlarda, hareket k›s›tl›¤› olan
hastalarda (romatoid artrit gibi), hepatik ve renal yeter-
sizli¤i olanlarda uygulanmamal›d›r. Uygulanan hastalara
yeterli sözel aç›klama yap›lmal› ve yaz›l› talimat veril-
melidir. Hastalar her gün düzenli telefonla aranmal›d›r-
lar. Olas› komplikasyonlar, kateterin yanl›fl yerlefliminin
fark edilmemesi, kateterin intravasküler, intraplevral
yerleflmesiyle lokal anestezik toksisitesi belirtileri, intra-
musküler yerleflmesiyle miyonekrozis oluflturmas› ve
epidural veya intratekal yerleflmesine ba¤l› santral blok
geliflmesidir (105,106).

Çocuk Hastalara Günübirlik Yaklafl›m

Çocuklar günübirlik cerrahi için ideal hastalard›r. Ai-
lelerinden ve al›fl›k olduklar› ortamdan uzun süre ayr›
kalmamalar› aç›s›ndan çocuk hastalara günübirlik cerra-
hi büyük avantaj sa¤lar. Bir çok cerrahi ifllem (kas›k ve
göbek f›t›¤›, inmemifl testis, sünnet, lenf nodu veya di-
¤er biyopsiler, fistülektomi, tonsillektomi, adenoidekto-
mi, kulak tüpü yerlefltirme, santral yol sa¤lama vs) ge-
rek hastane ba¤lant›l› anestezi kliniklerinde, gerekse
tam donan›ml› ofis bazl› cerrahi ünitelerinde ASA 1 ve 2
katagorisinde her yaflta çocuk hastaya günübirlik yakla-
fl›mla yap›labilir (2). Tek istisna erken do¤um (prematü-
rite) hikayesi olanlarda genel anestezi sonras› solunum
durmas› riskidir. Bu nedenle do¤um ve do¤um sonras›
haftalar›n toplam› olan düzeltilmifl yafl (DY) hesaplana-
rak preoperatif  risk de¤erlendirmesi  yap›lmal›d›r. Elek-
tif bir operasyon do¤um yafl› ≤ 32 hafta ise DY 56 hafta-
y›, ≤ 35 hafta ise DY 54 haftay› geçince yap›lmal›d›r.
Kural olarak 60 haftan›n alt›nda DY olan ex-prematür-
ler, postoperatif en az 23 saat solunum durmas› aç›s›n-
dan monitorize edilerek izlenmelidirler. Yenido¤anlar›n
yüksek perioperatif kardiyak ve solunumsal komplikas-
yon riskine sahip olduklar› ak›lda tutulmal›d›r. Cerrahi
merkezlerde 6 ay alt›nda bebeklere elektif cerrahi uygu-
lanmamas› önerilmektedir (17).

Üst solunum yolu semptomlar›ndan (burun ak›nt›s›,
bo¤az a¤r›s›, atefl, öksürük, aks›r›k, nazal konjesyon ve
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hastal›k hali) en az ikisi operasyon günü çocukta varsa
aktif üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) kabul edil-
meli ve operasyon 4 hafta ertelenmelidir (107).  

Preoperatif haz›rl›k ve premedikasyon aç›s›ndan

pediyatrik görüfller

Çocuklarda uzun süren açl›k anksiyeteyi artt›rabile-
ce¤inden anestezi öncesi açl›k süreleri iyi ayarlanmal›-
d›r. Cerrahi giriflimin özelli¤i nedeniyle farkl› bir uygu-
lama olmad›kça preoperatif aç kalma süresi berrak s›v›-
lar için 2 saat, anne sütü için 4 saat ve kutu mama, hay-
vansal süt ve hafif ö¤ün için 6, a¤›r ya¤l› yiyecekler için
8 saat olarak kabul edilmekteyse de, bu uygulama basit-
lefltirilerek berrak s›v› 2, anne sütü 3 ve di¤erleri için 6
saat olarak uygulanmas› da önerilmifltir (108,109).

Preoperatif sedatif medikasyon uygulamas› genellik-
le taburculu¤u geciktirir. Bu nedenle anestezist, tecrübe-
leri do¤rultusunda çocu¤un ihtiyac›na, ailenin ruhsal ya-
p›s›na ve yap›lacak cerrahi giriflime göre yarar/zarar
dengesini düflünerek do¤ru olan› yapmal›d›r. Sedatif
premedikasyon 12 ay›n alt›nda çocuklara genellikle ge-
rekmezken, yürüyen ve okul öncesi çocuklara s›kl›kla
gereklidir. Küçük çocuklar için anestezi indüksiyonu s›-
ras›nda ebeveynlerden birinin bulunmas›na izin vermek
daha kabul gören bir uygulamad›r. Ebeveynlerin çocuk-
lar›n›n yan›nda olmalar› sakin ve destekleyici olmalar›
amac›ylad›r; gere¤inden fazla endifleli ebeveynler ço-
cuklara yararl› olmaz. Bu nedenle ebeveynlerin uygun
seçimi yan›nda bilgilendirilmeleri esast›r; onlardan tam
olarak ne beklendi¤i konusunda ayd›nlat›lmal›lar ve
oday› terk etme zaman› geldi¤inde anestezist taraf›ndan
uyar›lacaklar›n› bilmeli ve isteneni yapmal›d›rlar  (110,
111).

Çocuklar i¤neden nefret ettiklerinden intramuskuler
veya intravenöz midazolam yerine oral veya rektal yol
daha popülerdir. Midazolam en s›k kullan›lan anksiyoli-
tik premedikasyon ajan› olarak ayaktan çocuk olgularda
da yerini korumaktad›r. Aileden ayr›lmadan 20-30 dk
önce çocuklara (1-10 y) az miktarda berrak meyve suyu
içinde oral verilen 0.5 mg/kg midazolam (iv form,
maks. 20 mg) k›sa cerrahi ifllemlerden sonra bile tabur-
culuk süresini uzatmaks›z›n anksiyeteyi azaltmakta
yararl› olabilmektedir (29,112,113). Meyve suyu içinde
oral midazolam (0.5 mg/kg) ve küçük doz ketamin
(3mg/kg) kombinasyonu aileden sakin ayr›lmada etkin
bulunmufltur (114). Rektal etomidat (6 mg/kg) veya ke-
tamin (5-10 mg/kg) günübirlik giriflimlerde solunum ve
dolafl›mda depresyon oluflmadan h›zl› hipnoz yapar
(115). Oral 6 mg/kg ketamin 10-20 dakikada sedasyon
oluflturur (116). Ketamin (2-5 mg/kg/im) uyumlu olma-
yan veya zeka özürlü çocuklarda en s›k kullan›lan ilaçsa

da, volatil anesteziklerle kombine edilen büyük doz ke-
tamin (>5mg/kg) hastanede kal›fl süresini uzat›r (113) ve
psikomimetik reaksiyonlar oluflturabilir (117).

Anestezi indüksiyonu için damar yolu sa¤lanabilen
çocuklarda propofol 3 mg/kg veya küçük doz midazola-
m› (0.025 veya 0.05 mg/kg) takiben propofol uygulana-
bilir. Di¤erlerinde sevofluranla inhalasyon indüksiyonu
ve hava veya N2O içinde oksijen ile sevofluran idamesi
en yayg›n uygulamalard›r. Premedike edilmemifl çocuk-
larda sevofluran indüksiyonunu takiben yukar›daki doz-
larda midazolam uygulanmas› anesteziden ç›k›flta olufla-
bilecek ajitasyonu önler. (yazarlar›n görüflü) Rejyonel
bloklarla kombine edildi¤inde sevofluran tüketimi
önemli ölçüde azal›rken, per ve postoperatif a¤r› kontro-
lü sa¤lanmakta ayn› zamanda POBK önlenebilmektedir.
Günübirlik cerrahide zorunlu olmad›kça hava yolu sa¤-
lanmas›nda endotrakeal entübasyon yerine LMA tercih
edilmelidir. Nöromusküler blokaj cerrahi süresine göre
roküronyum, veküronyum veya atraküryumun uygun
dozlar›yla yap›labilir, genellikle tek doz yeterlidir (23).

Sa¤l›kl› hidrasyon zamanlamas› iyi ayarlanm›fl kü-
çük cerrahi geçirecek çocuklar için peroperatif intrave-
nöz s›v› önerilmez. Daha uzun ve büyük operasyonlarda
idame s›v›s›n›n % 0.9 ve % 0.45 Sodyum klorür veya
Ringer laktat olarak seçilmesi ve ilk 10 kg için 4 mL/kg,
2. 10 kg için 2 mL/kg ve 20 kg üstü her 10 kg için 1
mL/kg  verilmesi önerilmektedir (109).

Postoperatif a¤r› ve POBK önleyici tedbirler aneste-
zi s›ras›nda veya sonunda al›nmal›d›r. Küçük yafllarda
POBK riski daha azd›r, 2-3 yafl›ndan itibaren adolesan
ça¤›na kadar gittikçe  artar. Adenotonsillektomi, flafl›l›k,
herni ve inmemifl testis onar›m› POBK s›kl›¤›n› artt›ran
operasyonlard›r. Rejyonel bloklarla kombine edilen ge-
nel anestezi a¤r› kontrolü yan›nda önemli bir kusma ne-
deni olan opioid gereksinimini önleyerek POBK’y› azal-
t›r. Yeterli intraoperatif hidrasyon POBK önlemede ya-
rarl›d›r, postoperatif 2-4 saatlik açl›k süresini takiben
küçük yudumlar halinde fleker ve tuz içeren solüsyonlar
verilebilir (2). Antiemetik proflakside ondansetron
(0.05-0.15 mg/kg, mak. 4 mg), dolasetron (0.35 mg/kg,
maks.12.5 mg), deksametazon (0.15 mg/kg, maks.10
mg), droperidol (0.05-0.08 mg/kg, maks.0.625 mg), me-
toklopramid (0.15-0.25 mg/kg, maks.10 mg) verilebilir
(118). Çocuklar bulant›y› ifade edemediklerinden kusma
s›kl›¤› fazlad›r, özellikle proflaksi gerektiren giriflimler-
de bulant›dan çok kusmay› önleyen 5-HT antagonistleri
seçilmelidir, bu ilaçlar›n deksametozon ile kombinasyo-
nu etkinli¤i artt›r›r (33).

A¤r› kontrolü intraoperatif önlenmelidir; bu amaçla
topikal anestezi, tek doz kaudal veya  transsakral blok
ve periferik sinir bloklar› uygulanabilir. Bupivakain, le-
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vobupivakain ve ropivakain için önerilen maksimum doz
yenido¤anlar için 2 mg/kg, çocuklar için 2.5 mg/kg’d›r
(119). EMLA krem lidokain ve prilokain içeren kar›fl›m›
damar yolu açmadan 60-90 dk önce üstü s›k› kapanarak
en fazla 1 gr olarak uygulan›r (methemoglobinemi ris-
ki); analjezi süresi 30-60 dk’d›r. Ametokain jel infantlar
için daha güvenilirdir, analjezisi saatler sürer (120).

Asetominofen (parasetamol) çocuklarda s›kl›kla kul-
lan›lan analjezik olup oral veya rektal (10-15 mg/kg/4st)
günlük maksimum dozu  0-3 ayl›k term yenido¤anda 60
mg, 3 yafl ve üstünde 90 mg/kg d›r. Tramadol 1-2 mg/kg
olarak 6 ay›n üstünde kullan›labilir (119).

‹drar retansiyonu çocuklarda eriflkinlere göre az gö-
rülen bir problemdir. Ebeveynlerinin gözetiminde olan
çocuklar›n taburculu¤u genellikle eriflkinlere göre daha
kolay ve sorunsuzdur. Hastaneye yat›fl veya taburculuk
sonras› baflvuru daha çok cerrahi problemler (drenaj, ka-
nama, atefl vs) nedeniyle olmaktad›r (2).

Günübirlik giriflimlerde taburculu¤un önemi ve ta-
burculu¤u geciktiren faktörler  

Ayaktan cerrahinin baflar›s› anestezi alan hastan›n
problemsiz ve zaman›nda taburcu olmas›na ba¤l›d›r. Gi-
riflimin ve anestezinin sonlanmas›ndan hastan›n preope-
ratif fizyolojik durumuna dönene kadar geçen süreç der-
lenme süreci olup koruyucu reflekslerin ve motor tonu-
sun kazan›lmas›, taburcu olma kriterlerini sa¤layabilme-
si ve fizyolojik performans›n kazan›lmas› gibi farkl› ev-
reler içerir. 

Hastalar›n güvenli eve dönmeye haz›r olduklar›n›
de¤erlendirmek için çeflitli skorlama tablolar› gelifltiril-
mifltir (Tablo 6,7). Ayr›ca her ünite kendi koflullar›na uy-
gun kriterleri ilave edebilir. Derlenme ünitelerinde bu
tablolar yer almal› taburcu olma kriterleri yaz›l› olarak
belirlenmeli ve her hasta için saptanan de¤erler kay›t al-
t›na al›nmal›d›r. Postoperatif hastalar›n büyük k›sm› Faz

I derlenme ünitesinde izlenirken, bir grup hastaysa do¤-
rudan Faz II üniteleri al›nabilir. Fast-tracking olarak ad-
land›r›lan bu yöntemde k›sa veya çok k›sa etkili aneste-
ziklerin titre edilerek optimal dozlarda kullan›lmas› ve
hastalar›n operasyon odas›nda Aldrete Skoruna göre 9-
10 puana ulaflm›fl olmas› gerekir (Tablo7) (121,122).

Hastalar›n taburculu¤a uygun oldu¤unu belirleyen
genel prensipler flunlard›r (121):

1. Yer ve zaman kavram›n›n olmas›,
2. Vital bulgular›n›n stabil kalmas›,
3. Oral analjeziklerle a¤r› kontrolü sa¤lanabilmesi,
4. Bulant› ve kusma olmamas›,
5. Bafl dönmesi olmadan yürüyebilmesi,
6. Operasyon bölgesinde kanama olmamas›,
7. Cerrah ve anestezist taraf›ndan uyulmas› gereken

koflullar›n aç›klanmas›, gerekli ise reçete verilmesi,
8. Hastan›n gitmeyi kabul etmesi,
9. Sorumlu bir refakatçinin bulunmas›.

Taburculu¤u geciktiren faktörler

Kad›nlarda, ileri yaflta, konjestif kalp yetmezli¤i
olanlarda, ameliyat süresi uzun olanlarda taburculuk 24
saati geçebilir. Postoperatif fliddetli a¤r›, kontrol edile-
meyen POBK, afl›r› uyuklama halinin devam etmesi ve
yan›nda birlikte eve gidebilece¤i bir yetiflkin olmamas›
gibi nedenler plans›z hastane yat›fl› gerektirebilir (32).
Spinal anestezi uygulanan hastalarda motor, duyu ve
sempatik blo¤un düzelmemesi taburculu¤a engel iken
periferik blok uygulanan hastalar önerilerle eve gönderi-
lebilmektedir (122).

Postoperatif Bulant› ve Kusma  (POBK)

Taburculu¤u geciktiren nedenler aras›nda postopera-
tif bulant› kusma (POBK) ve a¤r› en önemlileridir. Bu-
lant› ve kusma çözümü en zor problem olup %30-50
oran›nda rastland›¤› bildirilmifltir (123,124). Günübirlik
cerrahi geçiren hastalar›n %35’inde POBK günlük yafla-
ma dönmelerini engelleyebilir (125).

Anestezi tekni¤inin seçimi, cerrahinin tipi ve opioid
analjeziklerin kullan›m› hepsi POBK’y› etkileyebilir.
POBK’y› etkileyen faktörler aras›nda; yer alan t›bbi ne-
denler cins, gebelik, menstrual döngünün faz›, cerrahi ti-
pi, preoperatif s›v› al›m›, postoperatif hipotansiyon ve yafl
rapor edilmifltir (126,127). Birkaç faktörün bir arada ol-
mas› görülme s›kl›¤›n› artt›rabilece¤inden bu hastalarda
proflaktik önlemler al›nmal›d›r. Yeni volatil anesteziklerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, propofol anestezisinin avantaj› daha
düflük POBK sa¤lamas›d›r. Volatil anesteziklerle, propo-
fole göre kusma daha fazlad›r. Buna karfl›n, gecikmifl
POBK en s›k postoperatif opioid kullan›m›yla görülür
(128,129). Propofol - remifentanil ile TIVA ve fentanil -

Tablo 7. Modifiye Aldrete Skoru

A) Aktivite (‹stemli veya emirle)

*4 Ekstremite 2
*2 Ekstremite 1
*0 Ekstremite 0

B) Solunum
*Rahat 2
*Dispneik, s›n›rl› solunum 1
*Apneik 0

C) Dolafl›m (Ortalama arter kan bas›nc› pre-anestezik ölçüme göre)
* < ± % 20 2
* ± % 20-50 1
*> ± % 50 0

D) SpO2

* Oda havas›nda > % 90 2
* O2 ile > % 90 1
* O2 ile < % 90 0

Toplam skor 8 ise derlenme ünitesinden ç›kabilir.
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propofol indüksiyonunu takiben sevofluran ve gerekti¤in-
de bolus fentanil verilen kulak burun bo¤az cerrahisi uy-
gulanan hastalarda, erken derlenme zaman› ile a¤r› ve
POBK s›kl›¤›n›n benzer oldu¤u gösterilmifltir (130).

Nitröz oksit kullan›ld›¤›nda volatil ve intravenöz
anesteziklere gereksinim azald›¤›ndan derlenme h›zlan›r
ve anestezi maliyeti düfler (129). Ondansetron, hem
santral hem de periferik 5-HT3 reseptör blokaj› etkisiyle
günübirlik cerrahi sonras› bulant›y› azalt›r. Postoperatif
emezisin tedavisinde, hem yetiflkinlerde hem de çocuk-
larda etkin oldu¤u da gösterilmifltir (131).

Taburcu olmadan önce su verilmesi: 

Su içirilmesi zorunlulu¤u kriterler aras›nda yer al-
mamaktad›r. Hastalara giriflim sonras› 4-6 saat aç kal-
malar› önerilebilir veya daha erken oral su al›m›na izin
verilebilir. Erken oral al›m›n POBK’y› artt›raca¤›n› be-
lirten çal›flmalar( 16,87,132) oldu¤u gibi, etkisinin ol-
mad›¤›n› gösteren çal›flmalar da vard›r. 

Taburculuk öncesi mesane boflalt›lmas›

‹drar retansiyonu için risk oluflturan yafll›l›k, erkek
hasta, santral blok uygulamas›, >60 dk üstü cerrahi giri-
flim, vajinal veya pelvik cerrahi, s›v› yüklenmesi gibi
faktörler olmad›kça rutin mesane boflalt›lmas› gereksiz-
dir (133). Risk grubundaki hastalarda mesane boflalt›l-
mas› yararl›d›r. Düflük riskli hastalar ise mesane boflal-
t›lmaks›z›n taburcu edilebilir, ancak 5-8 saat sonra hala
idrar yapamam›fllarsa t›bbi yard›m almalar› gerekebile-
ce¤i konusunda uyar›lmal›d›rlar.

Postoperatif A¤r›

Postoperatif a¤r› Faz I ve Faz II ünitelerinde daha
uzun kalma oran›n› s›ras›yla %30 ve %13 artt›rmaktad›r.
Hastalarda en s›k taburculu¤u geciktiren faktör postope-
ratif a¤r›d›r. Chung ve ark. (134) prospektif olarak de-
¤erlendirdikleri 10.008 ayaktan hastada fliddetli posto-
peratif a¤r› oran›n› %5.3 (FazI) ve %1.7 (FazII) bularak;
a¤r›n›n ortopedik  cerrahi sonras› en yüksek oldu¤u, 90
dakikay› geçen giriflimlerde a¤r›n›n daha fazla oldu¤u,
anestezi planlanmas›nda bu özelliklerin göz önünde bu-
lundurulmas›n›n a¤r›y› önlemede yararl› olaca¤› görüflü-
nü belirtmifllerdir. Günübirlik hastalarda peroperatif ye-
terli a¤r› kontrolünün postoperatif a¤r› oluflumunu da
önemli oranda kontrol edebilece¤i bilinmektedir. Klinik-
lerin ço¤unda taburculuktan sonra da 1-2 gün telefonla
a¤r› takibi yap›lmaktad›r (34). Postoperatif dönemde pa-
rasetamolün rutin olarak kullan›lmas›, yeterli gelmedi¤i
durumda kontrendikasyon yoksa NSA‹‹ eklenmesi öne-
rilmektedir. Opioidler PONV’yi art›rd›¤›ndan sadece
ciddi a¤r› flikayeti olan hastalar için seçilmelidir (40).

Hastaneye plans›z yat›fl ve taburculuk sonras›

tekrar baflvuru:

Günübirlik planland›¤› halde hastaneye yat›fl zorun-
lulu¤u anesteziye veya cerrahiye ba¤l› nedenlerle olabil-
mektedir. Kardiyak sorunu, malignitesi, periferik vaskü-
ler hastal›¤› ya da serbrovasküler hastal›¤› olan 65 yafl
üzeri hastalarda ve ameliyat süresi 120 dakikay› geçmifl-
se taburculu¤un zorlaflt›¤› ve hastanede kalma olas›l›¤›-
n›n artt›¤› bildirilmektedir (135).

Günübirlik cerrahiden sonra komplikasyonlara ba¤l›
olarak 30 gün içinde acil servise ya da tekrar günübirlik
cerrahi ünitesine baflvurulup, hastaya tekrar yat›fl veril-
mesi gereken durumlara "hastaneye tekrar baflvuru" de-
nir. Bu oran %1-3 olarak bildirilmektedir. Taburculuktan
sonra komplikasyonlara ba¤l› tekrar baflvurunun s›kl›kla
ilk 24 saat içinde geliflti¤i, en s›k rastlanan sebeplerin;
kanama, cerrahi komplikasyonlar, a¤r›, idrar retansiyonu
ve enfeksiyon oldu¤u bildirilmifltir (122). 

SONUÇ

Bir günübirlik cerrahi servisinin baflar›s› uygun fizik-
sel flartlar, do¤ru hasta seçimi, uygun anestezi ve cerrahi
yönetimiyle bafllay›p en iyi postoperatif bak›mla sürdürü-
lür. Bu basamaklarda oluflacak baflar›s›zl›klar günübirlik
cerrahiyi olumsuz etkiler, hastaneden taburculu¤u gecikti-
rir ve tekrar hastaneye baflvurular› art›r›r. Geliflen cerrahi
ve anestezik tekniklerle önemli bir hasta kitlesinde günü-
birlik cerrahi uygulamalar› mümkün olacakt›r.
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