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OZET

Hasta sayisinin ve hastanede kalig maliyetlerinin artisi ile hastalarin ailelerinden ayri kalmak istememesi son yillarda
gliniibirlik cerrahi ve anestezi uygulamalarinda artisa neden olmustur. Giiniibirlik cerrahi, uygun hastaya uygun kosullarda,
dogru anestezi yontemiyle uygun cerrahi girisim icin yapildiginda gercekten giiniibirlik olacaktir. Bu derlemede giiniibirlik cerrahide
hasta secimi, anestezi uygulamalari, postoperatif derlenme ve taburculuk déneminin ézellikleri anlatilarak, giiniibirlik cerrahi
merkezlerinde anestezistlerin roliiniin dnemine dikkat ¢ekilmektedir. Gelecekte giiniibirlik uygulamalarin daha giivenli ve bagarili
olmast i¢in merkezlerin titizlikle hazirlanmis kilavuzlara uymasi gereklidir.

ANAHTAR KELIMELER: Giiniibirlik cerrahi; Anestezi; Postoperatif derlenme.

SUMMARY

PRINCIPLES OF OUTPATIENT ANESTHESIA

Increased number of patients, high hospital fees and also the patients’ will to return home soon have produced a great
tendency to outpatient surgery. When the suitable patient gets the best proper anesthesia for the reasonable surgery, this is really

outpatient surgery. In this review, patient selection, anesthesia, postoperative recovery and discharge for outpatient surgery are
discussed and the importance of the role of anesthesiologist for outpatient surgery clinics is emphasized. For successful outpatient

surgery, each clinic must be aware to agree on fastidious guidelines

KEYWORDS: Outpatient surgery; Anesthesia; Postoperative recovery

GIRIS

Giiniimiizde hasta birikimini onlemek, maliyeti dii-
stirmek, hastane enfeksiyonlar riskinden ve aileden ay-
rilmak endigesinin yaratacagi travmalardan hastalar1 ko-
rumak gibi nedenlerle giiniibirlik cerrahi yaklasimlara
egilim artmistir. Cerrahi hastalarinin yatarak tedavi yeri-
ne ayaktan tedaviye kayisi, ayrica bircok tanisal girisim
icin anestezi gereksinimi anestezistlere yeni bir ¢alisma
alan1 yaratmistir. Bu derleme, giiniibirlik cerrahi klinik-
lerinin Onemi, igleyisi ve yonetimi ile hasta se¢imi, ha-
zirlhig1, girisim sonrasi bakim ve taburculuk karari konu-
larinda anestezistlerin ve bu kliniklerden hizmet alacak
cerrahi birimlerin bilgilendirilmesi i¢in hazirlanmistir.

TARIHCE

Amerika’da Ralph Waters’in (1900) actig1 ayaktan
anestezi klinigi, ofis bazli cerrahi uygulamalarmin ilk or-
negidir (1). Ilk hastane bazli giiniibirlik cerrahi ise enfek-
siyon riskini dnlemek ve pediyatrik cerrahide hastane ya-
taklarin1 daha kisa siireli kullanmak amaciyla Glas-
gow’da Nicoll JH (1909) tarafindan gergeklestirilmistir
(2). Bu alanda 1960’larin sonuna kadar 6énemli bir gelis-
me kaydedilmezken, son 30 y1li asan siire icinde bagim-
siz ayaktan cerrahi merkezlerinin saglikli kisilere basit gi-
risimler uygulama isleminden, daha genis hasta yelpaze-
sine dogru biiyiidiigii goriilmektedir. Ayaktan hasta sayisi

Ingiltere’de 1983 yilinda 600 bine ve 1991 yilinda 1.3
milyona ulagsmstir (3). Wallace Reed 4, 1970’de ilk 6zel
giiniibirlik cerrahi merkezini (Phoenix Surgicenter) ac-
mustir (2). Gergek anlamda giiniibirlik anestezi ilk kez
1984°te "Society for Ambulatory Anesthesia (SAM-
BA)’nin kurulmasiyla ve mezuniyet sonrasi egitim prog-
ramlarma alinmastyla baglamustir (1,5,6). Amerika’da ha-
len, tiim elektif cerrahi girigsimlerin %60’dan fazlas1 gii-
niibirlik cerrahi olarak gerceklesmektedir (7).

Giiniibirlik Cerrahi ve Anestezi Unitelerinin Or-
ganizasyonu

Bu {initelerin kurulug agsamasinda her tiirlii gereksi-
nime cevap verecek sekilde iyi planlanmas: gerekir. Gii-
venli, etkin ve ekonomik hasta bakimi saglayabilmek
icin bu tinitelerin daha plan ve organizasyon asamasinda
anestezistlere ihtiyaci olacaktir. Ayaktan cerrahi uygula-
malarmin basarisi arttik¢a, hasta yogunlugunun da arta-
cag1 diisiiniilerek kullanim alanlarinin baglangicta ileriyi
gorerek tasarlanmasinda yarar vardir. Bekleme odast,
preoperatif degerlendirme ve hazirlik odalari, ameliyat
odalar1 ile Faz I ve Faz II olarak donatilmis iki basa-
makli derlenme bolgelerinin birbiriyle yakin iligkili ola-
rak hazirlanmasinin, cerrahlar ve anestezistlerin hastala-
ra ve ailelerine her an ulagabilmesi bakimindan yarari
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vardir. Ameliyat odalar1 ve Faz I alaninin yer aldig: ste-
ril bolge diger kullanim alanlardan ayrilmalidir. Hasta
transportunun énemi nedeniyle bu iinitelere yakin kolay
ulasilabilecek park alaninin, eglik edecek personelin ve
transportu kolaylastiran gereclerin temin edilebilecegi
servis hizmetinin de bulunmasi kaliteyi arttiracaktir (8).
Bu iinitelerde yiiksek kalitede anestezi bakimi ve en
list diizeyde giivenlik sartlar1 saglanmalidir. Vital para-
metreleri ve anestezi diizeyini izlemeye olanak saglaya-
cak sekilde monitorlerle donatilmis anestezi cihazlarinin
kullanilmasi giivenligi arttiracaktir (9). Anestezi uygula-
mast yapilan yerlerde acil ila¢g ve malzemeleri iceren
canta, oksijen, aspiratdr bulunmali ve personel bu gerec-
leri kullanabilecek sekilde egitilmelidir (10).
Anestezistler bu organizasyonda 6nemli rol {istlene-
bilecek bilgi ve donanima sahiptirler. Bu nedenle farkli
cerrahi ekiplere hizmet veren, giiniibirlik cerrahi {inite-
lerinde sevk ve idareden sorumlu olmalart ig akigini ko-
laylagtirmanin yaninda giivenilirligi de arttiracaktir.
Gelismis toplumlara ait yayinlarda giiniibirlik hasta
yelpazesinin gittikce genigledigi goriilmektedir. AB-
D’de, giiniibirlik cerrahi orant %60 civarindadir ve bu-
nun %70’e c¢ikacag: diisiiniilmektedir (7,11,12). Bahse-
dildigi gibi yeterli onlemler alinsa da, Amerikan Aneste-
zistler Toplulugu (ASA) siniflandirmasia goére (Tablo 1)
(13) yiiksek riskli hastalarda gec taburculuk, tekrar has-
taneye donilis ve yatis, acil servise bagvuru gibi sorunlar
daha ¢ok ortaya cikabileceginden morbidite ve mortalite
oranini yiikselecektir. Tablo 2’de tibbi durumla ile ilgili
beklenen mortalite oranlar1 goriilmektedir (13). Bu ne-
denle, yiiksek riskli hasta siklig1 artti§inda, bir giiniibir-
lik cerrahi iinitesinden beklenen yararlar (erken ve so-
runsuz taburculuk, en diisiik maliyet gibi) elde edileme-
yerek, basarisizlik oram artabilecektir. Yeni kurulmakta
olan giiniibirlik cerrahi ve anestezi servislerinde, sistem
islerlik ve caligsanlar deneyim kazanana kadar hasta seci-
minde titiz ve dikkatli olunmalidir. Amerika’da gercek
anlamda giiniibirlik anestezi 1984’te yasal olarak giin-
deme gelmis, ancak 25 yillik tecriibenin sonucunda bu-
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giinkii asamaya gelinmigtir. Ayrica giiniibirlik cerrahi
tiniteleri, "Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organization-JCAHO" tarafindan akredite edil-
mektedirler ve daha giivenli ayaktan cerrahi icin kalite
standartlar1 ortaya koymaktadir (14, 15).

Giintibirlik cerrahi/anestezi uygulanan tiim klinikler-
de, iilkemizin yasal kurumlar tarafindan belirlenen ¢a-
lisma kosullart saglanmalidir. Hasta giivenligi i¢in bu
kuruluslar gerek kurulus asamasinda, gerekse belirli pe-
riyodlarda yasal kurumlar tarafindan denetlenmeli ve
akredite edilmelidirler.

Hasta secimi

Giiniibirlik hastalar, cerrahi veya tanisal bir islem
icin hastaneye kabul edilen, gece hastanede kalmasi ge-
rekmeyen, ancak gelismis basamakli derlenme birimle-
rinde belirli siire izlenmesi gereken hastalardir.

Giiniibirlik yaklagimlar igin cerrahi girisimin tipi, fi-
zik durum katagorisi (ASA) ve anestezik teknik ile sosyal
faktorler hasta uygunlugu kararini etkileyebilir. Giiniibir-
lik girigimlerin basaris1 ve perioperatif risklerin azaltilma-
st dogru hasta secimine baghdir. Anestezistler preoperatif
olarak risk degerlendirmesi yapmali, yiiksek riskli hasta-
larin dogru hazirlanmasini saglamalidirlar. Hasta se¢imin-
de ASA risk siniflandirmasi (Tablo 1) 6nemlidir (13). Ki-
lavuza gore, ASA 1 ve 2 grubu hastalar en uygun olmakla
beraber son zamanlarda, iyi hazirlanmig ASA 3 grubu
hastalar da giiniibirlik cerrahiye kabul edilebilmektedirler.
Preoperatif degerlendirme, cerrahi oncesi hastalarin ileri
tetkikler veya aktif tedavi ihtiyacinin belirlenmesi agisin-
dan 6nem tagir. Anesteziyle ilgili spesifik sorunlu hastalar
(6rn. zor havayolu, malign hipertermi siiphesi-MHS, uy-
ku apnesi, gastrodzofagial reflii, ve lateks allerjisi) ile pe-
rioperatif anestezik ve cerrahi komplikasyon i¢in yiiksek
risk tasiyanlar ayirt edilmelidir. Son zamanlarda yiiksek
risk grubunda yer alan hipertansiyonlu hastalara, stabil ve
ventrikiil fonksiyonlar1 yeterli olan koroner arter hastala-
rina, diabetiklere, morbid obezlere cerrahi tipi uygunsa
gerekli 6nlemler aliarak giiniibirlik anestezi uygulanabil-

Tablo 1. ASA Siniflandirilmasi

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

bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 2. Cerrahi girigim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi)

smirlt akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini siirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastalig1 (hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet,

hastalig1, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanze kalp veya solunum sistemi

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagsamasi beklenmeyen, son iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya uygun, beyin 6liimii geligmis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra "E" harfi eklenmektedir. ASA 1E gibi.
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Tablo 2. ASA’ya gore perioperatif mortalite oranlar
Siif Mortalite oranlar1 %
1 0.06-0.08
2 0.27-0.4
3 1.8-4.3
4 7.8-23
5 9.4-51

mektedir (16,17). Diabetik hastalar perioperatif kompli-
kasyon riski artmig hastalardir, yine de gerekli 6n kosullar
(6rn. zor entiibasyon, perioperatif glikoz kontrolii ve insii-
lin rejimi planlamasi) hazirlanarak giiniibirlik kiiciik cer-
rahi uygulamalardan yararlanabilirler (17). Giiniibirlik
cerrahi sonrasi diabetiklerde beklenmeyen hastane yatigi
riskinin artt181 bildirilmistir (18).

Bunlarin diginda; monoaminooksidaz (MAO) inhibi-
torlerinin operasyondan 2-3 hafta 6nce kesilmesi gerekir-
se de, hastalarda asir1 depresif durum olusturacaksa me-
peridin, kokain ve indirekt etkili katekolaminlerin kulla-
nilmasindan kaginilarak giiniibirlik cerrahiye kabul edile-
bilirler (19). Morbid obez hastala zor entiibasyon, operas-
yon sirasinda oksijen saturasyonu diismesi ve bronkos-
pazm gibi anestezi risklerine sahiptirler. Bu risklere kars1
onlemler alindiginda giiniibirlik kiictik cerrahi islemler
giivenle uygulanabilir (17). Bu hastalarda propofol indiik-
siyon ve idame ajani olarak uygun olup total agirlik esas
alinarak doz ayarlanmalidir. Remifentanil ve alfentanil ise
ideal viicut agirligina gore doze edilmelidir. Yag dokusun-
da en az biriken volatil ajan olan desfluran da anesteziden
hizli kurtulma ve iyi derlenme dénemi saglamasi nede-
niyle tercih edilir (20,21). Bu hasta grubunda basarisizlik
riski fazla goziikse de tecriibeli ellerde rejyonel blok uy-
gulamalar1 postoperatif hipoksi ve uyku apnesi riskine
karg1 genel anesteziye istiindiir (16). MHS veya tanili
hastalar tetikleyici ajanlar kullanilmaksizin ve gerekli 6n-
lemler alinarak (Dantrolen bulundurulmasi, anestezi ci-
hazlarinda volatil anestezik kontaminasyonu onlenmesi
vs.) giiniibirlik olarak opere edilebilirler. Bu hastalarda
postoperatif en az dort saat 1s1 monitorizasyonu yapilma-
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lidir. Taburculuk sonrast klinie bagvurmalar1 gereken du-
rumlar hakkinda ailelere ¢ok genis bilgi verilmelidir (17).
Solunum sistemi riskleri agisindan kronik obstriktif akci-
ger hastaligi (KOAH), astim, kifoskolyoz, miyastenia
gravis, obstriktif uyku apnesi 6nemlidir. Bunlar giiniibir-
lik cerrahi icin biiyiik risk olustururlar (22,23).

Yaglilar i¢in giiniibirlik yaklagimin en dnemli yarari
yasam tarzlarina ve kendi cevrelerine en kisa zamanda
donmeleridir. Chung ve ark 24 gen¢ (<65 yas) ve yash
(=65) 17.638 ayaktan cerrahi hastay: retrospektif olarak
inceleyerek, yan etki sikliginin oldukga diisiik oldugunu
ve bunlarin % 4.0 operasyon odasinda, % 9.6 Faz I ve
9%'7.9 Faz 1I derlenme iinitelerinde gelistigini bildirdiler.
Yaslilarda daha cok operasyon sirasinda kardiyovaskii-
ler kaynakli yan etkiler (hipotansiyon, hipertansiyon, is-
kemi, tasikardi, bradikardi, disritmi) saptanirken, posto-
peratif yan etki sikliginin (bulanti/kusma ve siddetli ag-
r1) azaldigr goriilmiistiir. Bu arastirmada yaslilarin
%85°1 oftalmik operasyonlar gecirmesine karsin intra-
operatif risk artig1 goriilmesi, lokal anestezi ile ameliyat
olsalar bile kardiyovaskiiler belirtiler agisindan dikkatli
izlenmelerinin gerektigini gostermektedir.

Perioperatif risk, anestezi, hasta ve cerrahiye bagh bir
cok faktoriin iiriiniidiir. Anestezi teknigi ve ajanlarinin et-
kisi yaninda anesteziyologun becerisi, cerrahi iglem ve
cerrahin becerisi, giiniibirlik merkezin olanaklar1 ve has-
tayla ilgili yandas hastaliklar risk dagiliminda rol oyna-
yan O6nemli faktorlerdir. Giiniibirlik cerrahi/anestezi son-
ras1 hastaneye yatis veya tekrar bagvuru gereksinimi ile
major (miyokard enfarktiisii, pulmoner emboli, solunum
yetersizligi ve serebrovaskiiler olaylar) ve minér kompli-
kasyonlar morbiditeyi belirler. Risk diisiiriicii 6nlemlerin
alinmasi giiniibirlik cerrahi i¢in 6zellikle 6nemlidir, ¢iin-
kii hastalar1 en kisa siirede saglikli ve sorunsuz taburcu
etmek giiniibirlik cerrahi/anestezi yaklagiminin baslica
hedefidir (22). Genellikle 90 dakikay1 gecmeyecek ope-
rasyonlarin secilmesi onerilmektedir. Giiniibirlik cerrahi
yapilmasi uygun olan operasyonlar Tablo 3’te ve cerrahi
risk katagorileri (Tablo 4) gortilmektedir (13).

Tablo 3. Giiniibirlik cerrahi kapsamindaki ameliyatlar

Dis Cekim, tedavi, yiiz kiriklar

Cildiye Cilt lezyonlarinin ¢ikarilmasi

Genel Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonlar1, hemoroidektomi, herniorafi, laparaskopik girisimler, varikosel

Jinekoloji Konizasyon, dilatasyon ve kiirtaj, histeroskopi, laparaskopi, polipektomi, tiip ligasyonu, vajinal histerektomi

Goz Katarakt, salazyon, nazolakrimal kanal temizligi, sasilik, tonometre

Ortopedi On bag tamiri, artroskopi, bunyon ¢ikariimasi, karpal tiinel gevsetmesi kapah rediiksiyon, implant ¢ikarilmasi, anestezi altinda manipiilasyonlar
KBB Adenoidektomi, laringoskopi, mastoidektomi, miringotomi, polipektomi, rinoplasti, tonsillektomi, timpanoplasti

Algoloji Kimyasal sempatektomi, epidural enjeksiyon, sinir bloklar

Plastik cerrahi | Bazal hiicreli kanser, yarik dudak, yag aldirma, meme estetigi, otoplasti, skar revizyonu, septorinoplasti, deri grefti

Uroloji

Mesane cerrahisi, siinnet, sistoskopi, litotripsi, orsiyektomi, prostat biopsisi, varikosel

White PF (ed): Ambulatory Anesthesia and Surgery. London, WB Saunders, 1997
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Tablo 4. Cerrahi Siiflamasi

parasentez v.b)

abdominal histerektomi, orta kulak ameliyati v.b.)
protezi, radikal boyun diseksiyonu, vertebra cerrahisi v.b.)

Beyin cerrahisi: Intrakraniyal girisimler.

Grade 1: 30 dakikay1 gecmeyen, vital fonksiyonlar1 hemen hi¢ etkilemeyen kiigiik girisimler (abse drenaji, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, kulakta

Grade 2: 30 dakika — 1 saat siiren, vital organlarin ¢ok az etkilendigi operasyonlar (inguinal herni onarimu, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi vb.)

Grade 3: 1 — 4 saat siiren, transfiizyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital organlarin orta derecede etkilendigi operasyonlar (mide rezeksiyonu,

Grade 4: Uzun siirecek, biiyiik kan kayiplart beklenen ve/veya vital organlari direkt olarak etkileyecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total kalca

Kardiyovaskiiler cerrahi (KVC): Kalp ameliyatlar1 ve bilyiik damar girisimleri

ANESTEZIK YAKLASIMLAR

Preoperatif Degerlendirme ve Premedikasyon

Preanestezik degerlendirme, cerrahi veya girisimsel
anestezi uygulamalar1 oncesi uygulanan ve anesteziyo-
logun sorumlu oldugu klinik islemlerdir. (25) Anamnez,
gecirilmis tibbi, cerrahi ve anestezi deneyimler ve varsa
yasanan problemler ile kullanilmakta olan ilaglar sorgu-
landiktan sonra yapilan fizik muayene, istenecek pre-
operatif testler hakkinda fikir verir. Hastaneye yatmadan
yapilan bu degerlendirme maliyeti azalttig1 gibi, preope-
ratif hastanin ameliyatinin ertelenmesi sanssizligini da
en aza indirmektedir (26). Anestezi oncesi istenecek
spesifik testleri azaltmak i¢cin de ASA smiflamasi yol
gosterici olacaktir (27). Ayrica, preoperatif degerlendir-
mede "Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi-
nin-TARD" hazirladig1 tablolarindan yararlanilabilir
(13). Bu tablolarda hastaya ve cerrahi iglemin 6zelligine
gore istenecek standart dis1 testler yer almaktadir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 2003
yilinda kurulan ‘Anestezi Poliklinigi’ ayaktan hastalarin
smirl testlerle degerlendirilmesinde biiyiik rol oynamis-
tir. Merkezi bir anestezi poliklinigi liizumsuz testlerden
ve konsiiltasyonlardan kacinilmasinit saglayarak hastala-
rin vakit kaybini onlemesi acisindan son derece yararl
olmustur. Poliklinikte gorevli anestezi doktoru tarafin-
dan doldurularak hasta dosyasina konan preoperatif de-
gerlendirme formlar1 (Tablo 5) hasta ile ilgili tiim 6zel-
likleri bir arada bulundurarak anestezi yonetimine yol
gosterici olmaktadir. Gereginde poliklinik doktoru ile
anestezi verecek doktor arasinda konsiiltasyon da yapil-
maktadir.

Ayrica hastalar, anestezik girisim, a¢ kalmalar1 gere-
ken siire, kesmesi veya cerrahi giiniinde almas1 gereken
ilaclar ile postoperatif yasanabilecek klinik sorunlar
hakkinda bilgilendirilmelidirler. Anestezi oncesi uyul-
mast gereken kurallar ile taburcu olduktan sonra uyul-
mas1 beklenen durumlarin yazili dokiimiiniin hastalara
verilmesi daha giivenilir olacaktir. Hastalar preoperatif
iyi bilgilendirildiklerinde daha hizli derlenme, daha az
agr1 deneyimi ve daha az postoperatif komplikasyon
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yasarlar. Kesin bir zaman olmamakla beraber, hastalar
planlanan operasyondan 2-30 giin 6nce preanestezi kli-
niklerine gonderilebilirler; hastanin demografik ve kli-
nik verileri ve cerrahi girisimin tipi en 6nemli belirliyi-
cidir (26). Diisiik riskli hastalar cerrahi planlanan giin
anesteziyolog tarafindan goriilebilirken, yiiksek riskli
olanlarin yeterli hazirligin yapilabilmesi ve cerrahiye
optimal sartlarda hazir olmalari i¢in birkag giin veya bir-
ka¢ hafta once bas vurmalar1 gerekebilir (22). Cerrahi
islemler de olusturabilecekleri risklere gore katogorilere
ayrilmistir. ASA 1 ve 2 ile Cerrahi katagori 1 ve 2 risk
grubu hastalar giiniibirlik cerrahi icin en uygun hastalar-
dir. (Tablo 1) (22).

Goriisme sirasinda agsir1 anksiyete bildiren hastaya
gece yatmadan ve/veya cerrahiden 60-90 dakika 6nce o-
ral benzodiazepin (diazepam 5 mg) almasi Onerilirek re-
cete edilebilir. Bu durumda, sorumlu bir yetigkin giinii-
birlik cerrahi merkezine kadar hastaya eslik etmelidir.
Premedike edilmemis hastalarda, eger merkeze kabul
edildikten sonra siddetli anksiyete olusursa, intravenoz
midazolam (1-3 mg) en yararh ilagtir. Oral midazolam
hem eriskinler, hem de ¢ocuklar i¢in yiiksek etkili seda-
tif-anksiyolitiktir (28,29).

Postoperatif muhtemel komplikasyonlar1 énlemede
profilaksi yararli olabilir. Postoperatif bulant1 kusma
(POBK) ve agriy1 6nlemek i¢in multimodal yontemler
denenebilir. Dengeli analjezik tekniginde diisiik doz opi-
oid analjezikler, lokal anesteziklerle veya non steroid
antienflamatuvarlarla (NSAIT) kombine edilerek derlen-
me hizlandirilir, bdylece her bir ilacin yan etkileri azalti-
larak, taburcu olma siiresi kisaltilir (30,31). Baz1 kiiciik
girisimlerde NSAIl’ler ile premedikasyonun ameliyat
sonrasinda agr1 kontroliinde faydali olabilecegi bildiril-
mistir (32).

Antiemetik proflaksi i¢in droperidol (0.5-1 mg iv),
deksametazon (4-8 mg) veya riskli hastalarda 5-HT3 an-
tagonistleri (ondansetron, dolasetron, granisetron) anes-
tezi oncesi verilebilir (32,33). Beraberinde hidrasyon
saglanmasi bulantiyla birlikte olan goz kararmasi, bas
donmesi, susuzluk gibi sorunlar1 6nleyebilir (32).
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Tablo 5. Preoperatif Anestezi Degerlendirme Formu
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HASTANIN ADJ-SOYADI:

o o N
GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI </Tsplf,§g s
> ) . GAZI HASTANESI ~_ 0000
& _ ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI N
GAZI HASTANESI ~ ANESTEZI ONCESi HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Yag/Cinsiyet: Agirhk/Boy: Bolimii:
Tani: Kan Grubu : OdaNo :
Planlznan Ameliyat: Meslek: Prot. No:

ANAMNEZ
Katii Aliskanhiklar: Sigara: Alkol: Madde Bagimhhig
Allerji:
Intolerans: Kullandig: Haglar:
Kvs:
Solunumsal (Tbe)
D. Mellitus: Bobrek:
Nérolojik:
ArtritKas-Is. Hst.: Karaciger:
Onceki Anesteziler: (Hepasit, Surihik)

Kanama Divatezi: Diger:
Aile Anamnezi:

Gebelik Durumu:
Son Yeme-lgme:

Menstrual Siklus:
Son Adet Tarihi:

FIZIK MUAYENE
Kalp KB:
Akeiger: Nb:
Hava Yelu: Ekstremiteler
Digler:
Norolojik: Diger:
LABORATUAR
Hic/Hb: EKG: Toraks Rat:
Na": K Ca':  BKH:
AKS: Platelet, Diger:
Idrar Ure / Krea.:
Koagulasyon Testleri: KZ: PT: PIT: aPTT: INR:

Gazi.Form.009.00 797/00

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GAZI HASTANESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILiM DALI
ANESTEZI ONCESI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ASA: LonomovovoA

MALLAMPATI 1o

5 0

Class [ Class 11

Class I Class [V

PREMEDIKASYON
Doz: Saat

PLANLANAN o Genel A. + Monitrizasyon
ANESTEZI « Regional A. * Diger

* Ameliyathane Dist A MUAYENE EDEN DR. (imza)
NOTLAR: .............

Hastanin Adresi:..........

Telefonu: Ev: Is: Mobil:

HASTANIN (COCUKLAR iCIN VELISININ) ONAYI:

Uygulanacak  Anestezi  alternatifleri, riskleri, dis kmlmasindan yasamsal tehlike
olugturabilecek komlplikasyonlara kadar bana anlatildi. Bu gartlar altinda anestezi almay:
(gocugumun almasini) kabul ediyorum

Hastanin/Velisinin

Adt Soyads:..viviiiing

Imzast:.

Gazi Form.009.00 797/00

Eriskinlerde preoperatif hazirhk:

Preoperatif goriisme cerrahi dncesi 30 giin i¢inde ya-
pilmaktadir. Hastalarin %90’1 preoperatif anestezi de-
gerlendirmesinden gecerek giiniibirlik cerrahiye kabul
edilmektedir. Hastalara siklikla bilgi soran formlar veri-
lerek ifade edilen sorunlara gore gerekirse ek inceleme-
ler yapilmaktadir (26,34). ASA 1 hastalarla yapilan pre-
operatif goriisme kisayken riskli hastalarda siire daha
uzun olmaktadir. Burada zor entiibasyon, premedikas-
yon gerektirecek agrili sendromlar, olast malign hiper-
termi ve allerjilerin tespiti yapilmalidir (26).

Anestezik Teknikleri

Giiniibirlik cerrahinin gelismesi anestezi ve cerrahi
tekniklerindeki gelismeler olmaksizin imkansiz olurdu.
Hizli ve kisa etkili anestezik, analjezik ve kas gevsetici
ilaclarin saglanabilmesi derlenme siirecini kolaylagtir-
mis ve daha cesitli girisimlerin uygulanmasina imkan
saglamistir (30,35). Ayaktan hastalar icin optimal anes-
tezi teknigi yeterli cerrahi anestezi kosullarinin yaninda,

sikint1 yaratacak postoperatif yan etkiler yaratmaksizin
yiiksek kalitede hasta memnuniyeti saglamalidir. Secilen
anestezik teknik operasyon odalarinin etkin kullanimini
saglamali ve derlenme {initelerinde kalma siiresini kisal-
tabilmelidir. Yaygin uygulanan anestezi teknikleri asagi-
da gosterilmistir:

* Lokal anestezi ve sedasyon kombinasyonu ve mo-
nitorizasyon [Monitored Anesthesia Care (MAC), Moni-
torize Anestezi Bakimi]

* Genel anestezi

* Rejyonel anestezi (Spinal, epidural anestezi ve pe-
riferik sinir bloklar1)

Monitorize Anestezi Bakimi1 (MAC)

Hasta memnuniyeti ve diisiik maliyetin bir arada ol-
dugu en uygun teknik MAC’dir. Bu yontemde lokal in-
filtrasyon anestezisi veya periferik sinir blogu uygula-
nan hastalar gerektiginde sedatize edilir ve monitorize
edilerek izlenirler. MAC’1n basaris1 anesteziyolog kadar
etkin infiltrasyon anestezisi yapan ve dokulara hassas
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davranan cerrahin yetenegine de baghdir (7,32). Sedas-
yon icin kii¢iik doz midazolam (1-3 mg iv) veya propofol
infiizyonu (25-100 pg/kg/dk), deksmedetomidin (0.5-1
pg/kg), ketamin (75-150 pg/kg), fentanil (0.5-1 pg/kg) ve
remifentanil (0.25-0.5 pg/kg bolus ve 0.025-0.05
pg/kg/dk) ile kombine edilerek kullanilabilir (32,36-39).

Lokal anesteziklerle infiltrasyon anestezisi: Operas-
yon bolgesine diisiik konsantrasyonlu lokal anestezikler
ile uygulanan infiltrasyon anestezisi ayaktan hastalar
icin basit ve giivenilir bir yontemdir. Bu yontem bir ¢cok
tirolojik ve genel cerrahi girisimi ile plastik cerrahi giri-
simlerinde uygulanabilir. Etkinin baglangicinin hizli ol-
mast nedeniyle % 0.5-1 lidokain veya epinefrin iceren
formu en sik tercih edilen lokal anesteziktir (40). Posto-
peratif analjezi amaciyla lidokain uzun etkili % 0.25 bu-
pivakain, levobupivakain veya ropivakain ile kombine
edilerek kullanilabilir. Insizyon bélgesine infiltrasyon
anestezisi daha invazif ve biiyiik girisimlerde genel
anestezi altindaki hastalara da uygulanabilir. Boylece
genel anestezi daha ylizeyel siirdiiriilebilirken, postope-
ratif agr1 kontroliine de katki saglanabilir. Tek doz lokal
anestezik kisa siireli ve orta derecede analjezi saglarken,
kateter teknikleri kullanilarak lokal anestezik verilmesi
uzun siireli agr1 kontrolii sagliyarak hasta memnuniyeti-
ni arttirir (40).

Infiltrasyon anestezisi, POBK, agr1, kognitif fonksi-
yon bozuklugu ve idrar retansiyonu gibi postoperatif
yan etkileri olusturmayan bir yontem oldugu i¢in mali-
yeti azaltir; Faz [ iinitesinde kalma geregini siklikla or-
tadan kaldirir; taburculugu hizlandirir ve hasta memnu-
niyetini arttirir. Bu nedenle infiltrasyon anestezisi, giinii-
birlik anestezide uygun vakalar icin secilecek ilk yon-
tem olmalidir (41).

Genel Anestezi

Giintibirlik anestezi yaklasiminda genel anestezi bi-
rinci tercih olmasa da bir¢ok hasta ve girisim i¢in hala
en gecerli yontemdir. Secilecek genel anestezi yontemi
ve ajanlarla indiiksiyon kolay, sakin ve anestezi derinligi
hizli saglanabilmeli, anestezi idamesinde fizyolojik si-
nirlar korunabilmeli, anesteziden ¢ikig hizli, sakin ve so-
runsuz olmalidir. Derlenme hizli, solunum depresyonu,
bulant1 ve kusma, ajitasyon gibi yan etkilerden uzak ol-
malidir. Faz I derlenme iinitesinde kalis miimkiin oldu-
gunca kisa olmali, hastalar Faz II initesine normal akti-
vitesine biiyilik oranda dénmiis olarak alinabilmelidirler.
Faz II derlenme iinitesine dogrudan alinma kriterleri
Tablo 6°da goriilmektedir. Bu puanlama sistemi giinii-
birlik anestezide, genel anestezi sonrasi fast-tracking
(dogrudan Faz II alinabilme) uygunlugunu belirlemek
icin White ve Song (42) tarafindan gelistirilmigtir.
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Tablo 6. Operasyon odasindan dogru faz II iinitesine gecebilme
puanlama sistemi
Taburculuk kriteri Puan
Suur seviyesi

Uyanik ve oryante 2

Hafif dokunusgla uyarilabiliyor 1

Sadece taktil uyariya cevap verebiliyor 0
Fizik Aktivite

Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 2

Ekstremite hareketlerinde gii¢siizliik 1

Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 0
Hemodinamik Denge

Kan basinct < %15 bazal OAB 2

Kan basinci < %15-30 bazal OAB 1

Kan basinct > %30 bazal OAB’nin altinda 0
Solunumsal fonksiyonlar

Derin nefes alabiliyor 2

Yeterli okstiriikle tagipne 1

Giigsiiz okstiriikle dispne 0
Oksijen Saturasyonu

Oda havasinda > %90 siirdiirebiliyor 2

Destek nazal oksijen gerekiyor 1

Destek oksijene ragmen satiirasyon < %90 0
Postoperatif agr1 kontrolii

Agr1 yok veya hafif 2

Analjezikle kontrol edilebilen orta-siddetli agr1 1

Inatc siddetli agn 0
Postoperatif bulant: belirtileri

Bulant1 yok veya hafif, aktif kusma yok 2

Gecici kusma 1

Inatg orta-siddetli bulanti ve kusma 0
Toplam en yiiksek skor 14

Higbir katagori < 1 olmamak sartiyla, 12 puan genel anestezi sonrasi
dogrudan Faz II iinitesine kabule olanak saglar (41).

Giiniibirlik anestezi i¢in genel anestezi endikasyonu
oldugunda kisa etkili intravendz 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 siklifim azaltarak erken taburculugu sag-
layacaktir (32). Volatil anesteziklerin nitréz oksit ile
kombine edilmesinin anestezik tiiketimini azaltma,
ucuzluk, opioidlerle kiyaslandiginda daha az POBK gibi
avantajlar1 vardir (43).

Propofol, sevofluran ve desfluran giintibirlik genel
anestezi i¢in en uygun ajanlar olarak kabul edilmekte,
bu nedenle bir ¢ok ¢alismada ikisi veya ticii karsilastiril-
maktadir (22,42, 44-46). Gupta ve ark (22) propofol,
izofluran, sevofluran ve desfluranla yapilan randomize
caligmalar1 inceleyerek, derlenme profilleri ve kompli-
kasyonlariyla ilgili analizlerinde; erken derlenme agisin-
dan propofol ve izofluran arasinda fark olmadigini,
desfluran ile propofole ve izoflurana gore, sevofluran ile
izoflurana gore derlenmenin daha hizli oldugunu belirt-
miglerdir. Taburculuk siiresi agisindan ise izofluranin se-
voflurana gore ¢ok az uzun oldugu, digerlerinin farksiz
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oldugu saptanmistir. Inhalasyon anestezikleri ile propo-
fole gore antiemetik kullanimi fazladir. Bulant1 ve kus-
ma en az propofol anestezisi alan hastalarda goriilmek-
tedir. Giiniibirlik anestezinin bagarisini arttirmada spesi-
fik anesteziklerin roliiniin az oldugu, anestezik secimin-
de doktorun deneyiminin ve donanimin énemli oldugu
sonucuna varilmigtir. Propofol indiiksiyonunu takiben
inhalasyon anestezigi kullaniminin, sevofluran ile in-
diiksiyona gore hasta memnuniyetini artirdigt bildiril-
misg, bulant1 ve kusmanin sevofluran inhalasyonu yapi-
lan grupta fazla olduguna dikkat ¢ekilmistir (45).

Tarazi ve Philip (47) arastirmalarinda, benzer indiik-
siyon uygulamasi ve entiibasyonu takiben O, ve %66
N,O yaninda sevofluran (%1-2) veya desfluran (%3-6)
ile inhalasyon anestezisi uygulanarak giiniibirlik tiip li-
gasyonu girigimi geciren hastalarda sevofluran ve desf-
luranla benzer derlenme 6zelligi bulurken, biligsel fonk-
siyonlarin belirgin olarak sevofluranla daha iyi oldugu-
nu bildirmiglerdir. Kisa siireli oral cerrahi geciren olgu-
larda sevofluran anestezisini takiben giivenli taburcu ol-
ma zamaninin 150 dk oldugu psikomotor fonksiyon ve
dinamik denge testleri uygulanarak gosterilmistir (48).

Yapilan calismalarda Bispektral indeks (BIS) kont-
rolliiniin belirgin yarar saglamadig belirtilmektedir. La-
paroskopik jinokolojik cerrahi geciren, standart anestezi
yontemleri uygulanan hastalarda taburculuga uygunluk
puanlamalari, BIS’in hizli taburculuga katkisinin olma-
digim gostermistir (49). BIS ile desfluran titrasyonunu-
nun, propofol anestezisine alternatif olabilecegi, fakat
beraberinde kullanilan opioidlerin bulant1 - kusma sikli-
g arttirarak taburculugu geciktirdigi bildirilmigtir
(50). Spontan soluyan kisa tirolojik cerrahi geciren geri-
yatrik hastalarda, BIS kontrollii sevofluran anestezisinin
erken derlenmeye katkisi olmadi81 bildirilmigtir. (51)
Giiniibirlik kiigiik cerrahi girisim gecirecek yaslhilarda
postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugunun daha az
olmasi1 nedeniyle, ayaktan hastane hizmeti vermek daha
avantajli olabilir (52). Geriatrik hastalarda desfluran da-
ha erken derlenme saglarken, biligsel fonksiyonlarin ge-
i doniisli desfluran ve sevofluran anestezisinde benzer
bulunmustur (53).

Birgok yiizeysel giintibirlik cerrahi islem kas gev-
setici kullanimi gerektirmez. Bununla birlikte, kas
gevseticiler genellikle laparoskopik cerrahi, goz (acik
g6z yaralanmalar1) ve KBB ile prone pozisyonda yapi-
lan operasyonlar sirasinda gereklidir. Remifentanil ve
propofol kombinasyonuyla kas gevseticisiz entiibas-
yon yapilabilir (54). Giiniibirlik genel anestezide kas
gevsetici kullanimi sonrast kas agrilar1 ve rezidual kii-
rarizasyon derlenmeyi komplike eder. Gerekli olma-
dik¢a alternatif yontemler secilebilir. Giiniibirlik kisa
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etkisine ragmen miyalji, bradikardi yan etkileri, atipik
plazma kolinesteraz ve malign hipertermiyi tetikleme
ihtimali nedeniyle siiksinilkolin uygun degildir. Yine
de zor veya acil entiibasyon ihtimalinde se¢ilecek
ajandir. Nondepolarizan ajanlar kullanilacaksa noro-
muskiiler monitorizasyon yapilmali, TOF orani en az
0.9 olmadikca, tek doz kullanilmig olsa bile antagonist
verilmemelidir. Antikolinesteraz kullanim1 POBK art-
tiracagi icin spontan geri doniis tercih edilir. Uzun sii-
reli blokaj gerektiginde rokuronyum hizli etki baslan-
gici, kardiyovaskiiler yan etkilerinin azlig1 ve sugam-
madeks ile etkisinin kaldirilmasi kolay oldugu icin
tercih edilebilir (23).

Endotrakeal entiibasyon gerekli olmadiginda hava-
yolu laringeal mask airway- LMA ile saglanabilir. LMA,
endotrakeal tiipe gore basar1 orani yiiksek, komplikas-
yonu az olmasi nedeniyle iyi bir alternatiftir. Buna rag-
men anestezik ihtiyaci, taburculuk ve postoperatif bek-
lenen yan etkiler acisindan iki havayolu gereci karsilag-
tirllabilir bulunmustur (46).

Giintibirlik cerrahide genel anestezik teknikler ara-
sinda kiigiik farklar olmas1 nedeniyle, saglikli hastalarda
anestezik segimi ¢cok 6nemli goziikmemektedir. inhalas-
yon anestezisi yerine, total intravendz anestezi (TIVA)
secimi POBK gelismesini azaltti81 i¢in énemli olabilir
(40).

Sevofluran, desfluran, izofluran ile genel anestezi
veya propofol-remifentanil ile TIVA anestezistin tecrii-
besine, uygulanan cerrahiye ve hastanin klinik 6zellikle-
rine gore segilebilecek yontemlerdir. Bunlarin yaninda
diisiik maliyetin de giiniibirlik yaklagimlarda onemi
unutulmamalidir.

Rejyonel Anestezi

Deneyimli kisiler tarafindan uygulanan rejyonel
anestezi teknikleri, dogru ajan ve uygun teknik secmek
kaydiyla diisiik komplikasyon riskine ve genel anestezi-
ye gore bir ¢cok avantaja sahiptir. Mide bulantisi, kusma,
bas donmesi, letarji gibi genel anestezinin bilinen yan
etkileri goriilmez; anestezi sonrasi hasta bakimi ihtiyaci
daha az ve derlenme daha kalitelidir, ayrica genel anes-
teziye gore maliyeti son derece diisiiktiir (54-56). Rejyo-
nel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif opioid
analjezik ihtiyaci azalir, erken mobilizasyon nedeniyle
tromboemboli riski diiser ve oral alim daha hizli gercek-
lesir. Rejyonel anestezi uygulamasi biligsel bozukluk
riskini azaltarak hastanede kalis siiresini kisaltir, postope-
ratif yorgunluk ve uyku bozukluklart daha az goriiliir (57).

Giiniibirlik girigimler i¢in intravendz rejyonel anes-
tezi (IVRA), periferik sinir bloklar1 ve kiiciik doz spinal
anestezi fast-track rejyonel anestezi teknikleridir (32).
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Intravenoz rejyonel anestezi

Kisa islemler icin zellikle el cerrahisinde, IVRA
periferik bloklara veya genel anesteziye gore daha az
maliyetli, hizli taburculuk saglayan, giivenli rejiyonal
anestezi yontemidir (22,40,58).

Teknik, proksimale yerlestirilerek sisirilen bir tur-
nikeyle dolasimi engellenmis ekstrimitede, dnceden el
sirtina yerlestirilen intravenoz kaniilden lokal aneste-
zik verilmesiyle uygulanir. Turnikenin kontrol dig1 ve
zamansiz agilmasi halinde gelisebilecek toksik reaksi-
yon ciddi sorunlar yaratabilecek 6nemli bir komplikas-
yondur (59-62).

Giiniibirlik anestezide santral bloklar

Santral bloklar basit, yardimc1 ve girisim odasi ge-
rektirmeyen, en sik uygulanan rejyonel anestezi teknik-
leridir. Spinal ve epidural anestezi alt abdominal, peri-
neal ve alt ekstremite bloklart igin siklikla tercih edilen
yontemlerdir. Epidural anestezide kateter yerlestirilerek
gerektiginde ilave lokal anestezik verilebilmesinin ya-
ninda postoperatif agr1 kontrolii de siirdiiriilebilir. Blo-
gun gec yerlesmesi, epidural igne ile kazara dura delin-
me riski, lokal anestezik toksisitesi gibi potansiyel deza-
vantajlar1 nedeniyle ayaktan hasta bazinda kullanimi
azalmistir. Kombine spinal ve epidural anestezi her iki
teknigin avantajlarini (hizli baglangi¢ ve lokal anestezik
ilave edebilme gibi) bir arada bulundurur, fakat beceri
isteyen, uygulamasi biraz daha uzun zaman alan bir tek-
nik olarak giiniibirlik anestezide fazla yer alamamistir
(63-65).

Spinal Anestezi

Uygulamanin kolay ve blok baglama siiresinin hizli
olmasi, milkemmel cerrahi anestezi olusturmasi gibi ne-
denler giiniibirlik girisimlerde spinal anesteziye ilgiyi
arttirmistir. Bu 6zelliklerin yaninda, sistemik toksik re-
aksiyon riskinin yok denecek kadar az olmasi da diger
rejyonel anestezi yontemlerine gore spinal anesteziye
iistiinliik saglamaktadir. Hastalarin bilingli olmasi, bu-
lant1 ve kusma, agr1 gibi rahatsizlik verici yan etkilerin
yoklugu veya azlig1 da derlenme dénemi konforu sagla-
yarak uygun vakalar i¢cin genel anesteziye alternatif
olusturmaktadir (63-67). Bununla beraber, ¢ok seyrek
goriilse de post spinal bag agrisi, gecici nérolojik semp-
tomlar gibi postoperatif donemde sikint1 yaratacak
komplikasyonlarin olusabilecegi diisiiniilerek gerekli
onlemler alinmalidir. Spinal anestezide kalem uclu ince
spinal ignelerin secilmesi post spinal bag agrisi sikligini
azaltabilmekteyken (66) giiniibirlik hastalarin erken mo-
bilizasyonu post spinal bas agrisin1 tetikleyici bir neden
olabilir (67). Hastalara evlerinde istirahat etmeleri ve
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bol sivi gida almalar1 6nerilmeli, analjezik recete edil-
meli ve ciddi bag agrilar1 oldugunda doktora ulagsmalari
istenmelidir.

Gecici norolojik semptomlar (TNS), spinal anestezi-
den 24 saat sonra ortaya cikan, sirttan bacaklara dogru
yayilan, his kusuruyla birlikte olabilen ve siklikla 2 giin-
de sonlanabilen nadir goriilen bir komplikasyondur.
Semptomun genellikle hiperbarik %5’lik lidokain kulla-
nimina bagl oldugu diisiiniilmekte olup, litotomi ve diz
artroskopisi pozisyonunun siyatik siniri gererek beslen-
mesini bozdugu goriisii de hakimdir (68). Bunlarin di-
sinda antikoagiilan, antiplatalet ila¢ alan hastalarda epi-
dural hematom gelismesi ciddi bir sorundur. Bunlarin
varlig1 aragtirilarak gerekli onlemler alinmalidir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin kullanan hastalarda blokdan
once 12 saat beklenmeli, postoperatif ilacin tekrar bas-
lanmas: da bloktan 12 saat sonra olmalidir. Kumadin
alanlarda ila¢ kesilmis olsa bile INR ve protrombin za-
mani1 bakilmalidir (69).

Giiniibirlik anestezide spinal anestezi uygulamasini
kisitlayan en 6nemli faktorler rezidual bloga bagli pos-
tural hipotansiyon, mobilizasyon zorlugu ve idrar yapa-
mama gibi daha az ciddi fakat taburculugu geciktiren
sorunlardir (22).

Lokal anestezik secimi

Problemsiz erken taburculuk saglanabilmesi i¢in i-
la¢ seciminde hedef hizli etki baslangicli, potent ve
kisa etki siireli lokal anestezik secimidir. Bu dzellikle-
re sahip olsa bile norotoksik etkisi bilinen ajanlardan
da kacinmak gerekir (70). Koruyucu icermeyen 2-klo-
roprokain, prokain ve lidokain kisa siireli, mepivakain
ve prilokain orta etkili, bupivakain, ropivakain ve le-
vobupivakain uzun etkili lokal anestezikler olarak kul-
lanilabilir (70,71). Schneider ve ark. (72) %35 hiperba-
rik lidokain ile gecici norolojik toksisite bildirmis, da-
ha sonra gecici norolojik sendrom (TNS) adin1 alan bu
yan etkiyle ilgili yayinlanan makalelerde mepivakain
ve %2 lidokain de toksik bulunmustur (69,73). Semp-
tomun olugmasinda hasta pozisyonunun (litotomi ve
artroskopi) ve intratekal verilen dozun da 6nemli ol-
dugu akilda tutulmalidir (73), Urmey (73), giiniibirlik
girisimlerde bagarili spinal anestezi icin kisa (60-90
dk) girisimlerde lidokainin kiiciik dozlarin1 (€50 mg)
veya 12.5 mg fentanil ilave edilmis seklini onerirken,
1.5-2 saatlik girisimlerde <50 mg mepivakain veya
fentanil ile kombinasyonunu 6nermektedir. Spinal
anestezide 40-60 mg 2-klorprokainin (koruyucu icer-
meyen) yaklasik 60 dakika cerrahi anestezi olusturdu-
gu ve etkisinin iki saat i¢inde tamamen kalktig1 bildi-
rilmistir (63).
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Santral bloklarda uzayan motor blok ve idrar ¢ikarma
zorlugu olusturmayan, dolayisiyla taburculugu geciktir-
meyen ilaglar ilk tercih olsa da, son yillarda kiiciik doz
uzun etkili lokal anesteziklerin kullanimi yayginlasmis-
tir. Kiigiik dozlarla bagarili blok i¢in unilateral veya segi-
ci blok teknikleri onerilmektedir (66,74,75). Prone Jack-
knife pozisyonda izobarik veya hipobarik bupivakain
kullanimi anorektal cerrahi icin secici bloga iyi bir or-
nektir (76-78). Nair ve ark. (79) meta analizinin sonugla-
ria gore, artroskopik cerrahide 4-5 mg bupivakain an-
cak unilateral pozisyonda verildiginde basarili olurken,
standart uygulamada yetersizlik orani artmakta, daha
yiiksek dozlarda ise taburculuk gecikmektedir. Idrar ¢1-
karma ve taburculuk siireleri, 5 ve 7.5 mg bupivakain ile
strastyla 190/238 ve 238/197 dakika (78,80), 4 ve 6 mg
bupivakain ile ise 172/203 ve 181/209 dakika bulunmus-
tur (81). Doz azaldikc¢a etki siiresi kisalirken basarisizlik
orani artabilmektedir (81). Basarisizlik ek anestezik yak-
lagimlar1 gerektireceginden kiigiik dozlar risklidir. Ben-
David ve ark, 82 5 mg bupivakaini 10 pg fentanil ile
kombine ederek bagarisizlik oranint %0’a indirmiglerdir.
Klinigimizde yapilan bir calismada; alt ekstrimite ope-
rasyonlari i¢in yan pozisyonda 5 mg hiperbarik bupiva-
kain ve 12.5 pg veya 25 pg fentanil ilavesiyle uygulanan
spinal anestezi bagarili bulunurken, fentanile bagh kasin-
t1, titreme, idrar retansiyonu ve bulanti/kusma gibi yan
etkilerin goriilme sikliginin artt1g1 belirlenmistir (83).

Levobupivakain, ropivakain ve bupivakain arasinda
idrar ¢ikarma ve taburculuk siiresine etki bakiminda
onemli fark olmadig belirtilmistir (79). Adjuvan olarak
intratekal opioidlerin kullanim1 yan etki insidansini art-
tirirken, agri skorlarini diistirmekte ve postoperatif anal-
jezik ihtiyacini azaltmaktadir. Ropivakain 15 pg kloni-
din ile kombine edildiginde taburculugu geciktirmeden
anestezi kalitesini arttirabilmektedir (84,85).

Gortiildiigt gibi bupivakain uzun etkisine ragmen ha-
len spinal anestezide tercih edilen bir ajandir. Giiniibir-
lik anestezide spinal anestezi yerini korurken, periferik
sinir bloklarina ilginin de gittik¢ce arttig1 goriilmektedir.

Santral blok sonrasi taburculuk

Santral blok uygulanan hastalarda motor ve sempa-
tik blok ile sakral 4-5 innervasyon bdlgesinde perineal
duyu geri donmelidir. Ayakta plantar fleksiyon, bas par-
makta propriosepsiyon varlig1 kontrol edilmelidir.

Periferik sinir blogu teknikleri:

Periferik sinir bloklar1 (PSB), giiniibirlik anestezi
yontemi olarak 6zellikle cok agrili ortopedik girisimler
icin giderek 6nem kazanmaktadir. Williams ve ark’nin
(87) giintibirlik ortopedik cerrahi girisimler i¢in genel
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anesteziden tamamen rejyonel anestezi uygulamasina
gecislerini ve organizasyon agsamasiyla ilgili tecriibeleri-
ni sunduklar1 yayinlari bu konuda caligmak isteyenlere
yol gosterecektir. Gebhard (88) tecriibeli ellerde uygu-
landiginda giiniibirlik iist ekstremite cerrahisinde ilk se-
cenek olarak periferik sinir bloklarini 6nermektedir.

Klein ve ark. derlemelerinde (89) PSB’larinin giinii-
birlik uygulamalar icin uygun oldugunu gosteren calis-
malart genis olarak sunmuglardir. Yontemin avantajlari,
hemsirelik hizmetlerine gereksinimin azalmasi, hastanin
kendini iyi hissetmesi, ayn1 giin taburculuk saglamasi ve
tekrar hastaneye kabul sikliginin azlig1 ve bunlara para-
lel maliyet azalis1 olarak gosterilmektedir. Postoperatif
yan etkiler genel anesteziye gore yok denecek kadar az-
dir. Uzun etkili lokal anesteziklerin ve kateter teknikleri-
nin kullanim1 postoperatif agr1 kontroliinde dnemli rol
oynamakta, opioid kullanim sikligin1 azaltmaktadir. De-
zavantaj gibi goriilen uygulama siiresi ise blok yapmak
icin girisim odalar1 kullanilarak ortadan kaldirilabilir
(87). Son yillarda ultrason rehberliginde periferik blok
uygulamalar1 yayginlagsmistir (90).

Ust ekstremite bloklar

Giintibirlik ortopedik cerrahide iist ekstremitelerde
interskalen (86,91-93) supraklavikiiler, (94) infraklavi-
kiiler (95-98) ve aksiller brakiyal pleksus bloklar1 uygu-
lanmustir. Interskalen brakiyal pleksus blogu, omuz ve
iist kolun agrili ortopedik ve vaskiiler girisimleri i¢in
tercih edilmektedir. Hadzic ve ark. (91) omuz cerrahi-
sinde genel anestezi ile interskalen blogu karsilagtirarak
erken postoperatif donem i¢in genel anesteziye gore ya-
rarlarini; Faz I derlenme iinitesinde kalmaksizin Faz I-
I’ye gecis, daha az siddetli agri, POBK ve bogaz agrisi
olmamasi, daha hizli mobilizasyon ve oral alim ile er-
ken taburculuk (yaklasik 2 saat) olarak bildirmislerdir.
Bu calismada uzun etkili ropivakain kullanilmasina kar-
sin, agr1 skorlar1 ve 24, 48 ve 72 saatlik opioid tiiketimi
acisindan iki grup arasinda fark bulunmamustir. Inters-
kalen blok ameliyata hazirlik odasinda uygulandiginda
genel anesteziye gore cerrahisiz intraoperatif siirede 20
dk, Faz I de kalis siiresinde 30 dk kisalma saptanmistir
(91). Genel sorun blok ¢oziildiikten sonra agr1 kontrolii
olup, kontinii interskalen blok onerilmektedir (91,93).
Interskalen blok uygulandiginda geligebilecek kompli-
kasyonlar; rekiirren laringeal sinir blogu, ipsilateral isit-
me kaybi, Horner sendromu, vertebral artere enjeksiyon,
pnomotoraks, epidural veya subaraknoid enjeksiyon ve
frenik sinir blogudur. Interskalen blok asla iki tarafli ya-
pilmamali, ayrica kronik obstriktif akciger hastaliklarin-
da ve solunum rezervinin kisitli oldugu durumlarda
kontrendike oldugu hatirlanmalidir (63).
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Brakiyal pleksus gdvdesine uygulanan supraklavi-
kiiler blok; dirsek, 6n kol, bilek ve el icin kullanilir.
Kaliteli ve hizli anestezi olugturmasina karsin pnomo-
toraks ihtimali nedeniyle yaygin kullanilmamaktadir.
Bunu ragmen, genis bir supraklavikiiler blok serisinde
klinik olarak pnomotoraks veya major komplikasyon
goriilmedigi bildirilmistir (94). Infraklavikular blok da
benzer bolgelerin operasyonlari i¢in kullanilir (95-97).
Pnomotoraks insidanst % 0,7, kazara vaskiiler giris %
17 olarak bildirilmigtir (98). Giiniibirlik hastalarda sii-
rekli infraklavikuler blok distal iist ekstremite girisim-
leri icin onerilmektedir (99,100.) Fakat infraklavikuler
blok, interskalen, aksiller blok ve supraklavikiiler blo-
ga gore daha az tercih edilmektedir (86). Aksiller bra-
kiyal pleksus blogu, dirsek, 6n kol, bilek ve el i¢in uy-
gulanmasi kolay, bagar1 oram yiiksek, giivenilir, yan et-
kisi az ve yaygin kullanilan bir teknik olup giiniibirlik
girigsimler i¢in de uygulanabilir (86). Rawal ve ark,
(101,102) aksiller blok ve siirekli kateter uygulanan
hastalarin gerektiginde agri kontroliinii evlerinde ken-
dilerinin hazirlanmig lokal anestezik soliisyonlariyla
saglayabildiklerini ve teknigin basarili bulundugunu
bildirmislerdir.

Alt ekstremite bloklari

Lumbal pleksus blogu, femoral, siyatik ve proksimal
siyatik sinir bloklari, paravertebral blok alt ekstremite
cerrahisinde uygulanan PSB’lerdir. Lumbar pleksus blo-
gu L, ile ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral,
femoral, obturator ve lateral femoral kutanoz sinirleri et-
kiler. Siirekli lumbal pleksus blogu ile biiyiik ekstremite
cerrahisi giiniibirlik yaklasimla yapilabilir. Psoas kom-
partman blogu posterior yaklagimla femoral, obturator
ve lateral kutandz sinir blogu olusturur (103). Alt ekstre-
mite cerrahisinde duyusal bloga ragmen hasta taburcu
edilmesi tartigmalidir. Koruyucu reflekslerin olmamasi
kazalara neden olabilir (93).

Klinigimizde lomber pleksus blogu yerine genellikle
daha alt seviyeden uygulanan PSB’ler tercih edilmekte-
dir. Ciinkii bu blokda, iliopsoas kasinin tutulmas: nede-
niyle kalcada giigsiizliik ¢ok belirgindir, koltuk degnegi
ile bile yiiriimeyi imkansizlagtirmaktadir. En sik tercih
edilen uygulama ise femoral sinir blogudur, bu uygula-
ma sirasinda distalden basi yaparken yukari, medial ve
laterale dogru masaj yaparak lokal anestezigin proksi-
male dagilimi saglanmaya caligilarak lateral femoral ku-
tan6z ve obturator sinirlerin de blogu saglanmaktadir
(104). Perinoral kateter teknikleri ile femoral veya pop-
liteal analjezi, epidural analjeziye gore yan etkileri
azaltarak avantaj saglayabilir.
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Siirekli periferik sinir blogu kateterlerinin evde
kullanimi

Besinci vital bulgu sayilan agri, hasta memnuniyet-
sizliginin ve plansiz hastane kabullerinin en biiyiik ne-
denidir. Tek enjeksiyonla yapilan PSB’lerde analjezi ge-
nellikle 12-16 saat sonra sonlanir. Oysa, sinir etrafina
yerlestirilen bir kateterle ve tasinabilir infiizyonu pom-
pasiyla perinoral lokal anestezik verilerek agri kontrolii
evde de siirdiiriilebilir. Ortopedik girisimlerde PSB kate-
terleri ile yeterli agr1 kontrolii hasta memnuniyetini art-
tirmaktadir. PSB kateterleri biligsel fonksiyonlar1 yeter-
siz, ila¢ bagimlis1 veya psikiyatrik bozuklugu olanlarda,
bakacak kimsesi olmayanlarda, hareket kisitlig1 olan
hastalarda (romatoid artrit gibi), hepatik ve renal yeter-
sizligi olanlarda uygulanmamalidir. Uygulanan hastalara
yeterli sozel aciklama yapilmali ve yazili talimat veril-
melidir. Hastalar her giin diizenli telefonla aranmalidir-
lar. Olas1 komplikasyonlar, kateterin yanlis yerlesiminin
fark edilmemesi, kateterin intravaskiiler, intraplevral
yerlesmesiyle lokal anestezik toksisitesi belirtileri, intra-
muskiiler yerlesmesiyle miyonekrozis olusturmasi ve
epidural veya intratekal yerlesmesine bagli santral blok
gelismesidir (105,106).

Cocuk Hastalara Giiniibirlik Yaklasim

Cocuklar giiniibirlik cerrahi i¢in ideal hastalardir. Ai-
lelerinden ve aligik olduklar1 ortamdan uzun siire ayri
kalmamalar1 agisindan ¢ocuk hastalara giiniibirlik cerra-
hi biiyiik avantaj saglar. Bir ¢ok cerrahi islem (kasik ve
gobek fitig1, inmemis testis, stinnet, lenf nodu veya di-
ger biyopsiler, fistiilektomi, tonsillektomi, adenoidekto-
mi, kulak tiipii yerlestirme, santral yol saglama vs) ge-
rek hastane baglantili anestezi kliniklerinde, gerekse
tam donaniml ofis bazli cerrahi iinitelerinde ASA 1 ve 2
katagorisinde her yasta ¢ocuk hastaya giiniibirlik yakla-
simla yapilabilir (2). Tek istisna erken dogum (prematii-
rite) hikayesi olanlarda genel anestezi sonrasi solunum
durmasi riskidir. Bu nedenle dogum ve dogum sonrasi
haftalarin toplami olan diizeltilmis yas (DY) hesaplana-
rak preoperatif risk degerlendirmesi yapilmalidir. Elek-
tif bir operasyon dogum yas1 < 32 hafta ise DY 56 hafta-
y1, < 35 hafta ise DY 54 haftay1 gecgince yapilmalidir.
Kural olarak 60 haftanin altinda DY olan ex-prematiir-
ler, postoperatif en az 23 saat solunum durmasi agisin-
dan monitorize edilerek izlenmelidirler. Yenidoganlarin
yiiksek perioperatif kardiyak ve solunumsal komplikas-
yon riskine sahip olduklar1 akilda tutulmalidir. Cerrahi
merkezlerde 6 ay altinda bebeklere elektif cerrahi uygu-
lanmamasi 6nerilmektedir (17).

Ust solunum yolu semptomlarindan (burun akintist,
bogaz agrisi, ates, oksiiriik, aksirik, nazal konjesyon ve
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hastalik hali) en az ikisi operasyon giinii ¢ocukta varsa
aktif iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) kabul edil-
meli ve operasyon 4 hafta ertelenmelidir (107).

Preoperatif hazirlik ve premedikasyon acisindan
pediyatrik goriisler

Cocuklarda uzun siiren achik anksiyeteyi arttirabile-
ceginden anestezi oncesi aclik siireleri iyi ayarlanmali-
dir. Cerrahi girigsimin 6zelligi nedeniyle farkli bir uygu-
lama olmadikc¢a preoperatif a¢ kalma siiresi berrak sivi-
lar i¢in 2 saat, anne siitii i¢in 4 saat ve kutu mama, hay-
vansal siit ve hafif 6giin icin 6, agir yagh yiyecekler icin
8 saat olarak kabul edilmekteyse de, bu uygulama basit-
lestirilerek berrak sivi 2, anne siitii 3 ve digerleri igin 6
saat olarak uygulanmasi da onerilmistir (108,109).

Preoperatif sedatif medikasyon uygulamasi genellik-
le taburculugu geciktirir. Bu nedenle anestezist, tecriibe-
leri dogrultusunda ¢ocugun ihtiyacina, ailenin ruhsal ya-
pisina ve yapilacak cerrahi girisime gore yarar/zarar
dengesini diisiinerek dogru olan1 yapmalidir. Sedatif
premedikasyon 12 ayin altinda ¢ocuklara genellikle ge-
rekmezken, yiiriiyen ve okul dncesi cocuklara siklikla
gereklidir. Kiiciik ¢ocuklar i¢in anestezi indiiksiyonu s1-
rasinda ebeveynlerden birinin bulunmasina izin vermek
daha kabul goren bir uygulamadir. Ebeveynlerin ¢cocuk-
larinin yaninda olmalar1 sakin ve destekleyici olmalari
amaciyladir; gereginden fazla endiseli ebeveynler ¢o-
cuklara yararli olmaz. Bu nedenle ebeveynlerin uygun
secimi yaninda bilgilendirilmeleri esastir; onlardan tam
olarak ne beklendigi konusunda aydinlatilmalilar ve
oday1 terk etme zamam geldiginde anestezist tarafindan
uyarilacaklarini bilmeli ve isteneni yapmalidirlar (110,
111).

Cocuklar igneden nefret ettiklerinden intramuskuler
veya intravendz midazolam yerine oral veya rektal yol
daha popiilerdir. Midazolam en sik kullanilan anksiyoli-
tik premedikasyon ajani olarak ayaktan ¢ocuk olgularda
da yerini korumaktadir. Aileden ayrilmadan 20-30 dk
once cocuklara (1-10 y) az miktarda berrak meyve suyu
icinde oral verilen 0.5 mg/kg midazolam (iv form,
maks. 20 mg) kisa cerrahi islemlerden sonra bile tabur-
culuk siiresini uzatmaksizin anksiyeteyi azaltmakta
yararli olabilmektedir (29,112,113). Meyve suyu icinde
oral midazolam (0.5 mg/kg) ve kiiciik doz ketamin
(3mg/kg) kombinasyonu aileden sakin ayrilmada etkin
bulunmustur (114). Rektal etomidat (6 mg/kg) veya ke-
tamin (5-10 mg/kg) giiniibirlik girisimlerde solunum ve
dolasimda depresyon olugsmadan hizli hipnoz yapar
(115). Oral 6 mg/kg ketamin 10-20 dakikada sedasyon
olusturur (116). Ketamin (2-5 mg/kg/im) uyumlu olma-
yan veya zeka 0ziirlii cocuklarda en sik kullanilan ilagsa
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da, volatil anesteziklerle kombine edilen biiyiik doz ke-
tamin (>5mg/kg) hastanede kalis siiresini uzatir (113) ve
psikomimetik reaksiyonlar olusturabilir (117).

Anestezi indiiksiyonu i¢in damar yolu saglanabilen
cocuklarda propofol 3 mg/kg veya kii¢iik doz midazola-
m1 (0.025 veya 0.05 mg/kg) takiben propofol uygulana-
bilir. Digerlerinde sevofluranla inhalasyon indiiksiyonu
ve hava veya N,O i¢inde oksijen ile sevofluran idamesi
en yaygin uygulamalardir. Premedike edilmemis ¢ocuk-
larda sevofluran indiiksiyonunu takiben yukaridaki doz-
larda midazolam uygulanmasi anesteziden ¢ikista olusa-
bilecek ajitasyonu onler. (yazarlarin goriisii) Rejyonel
bloklarla kombine edildiginde sevofluran tiiketimi
onemli 6l¢iide azalirken, per ve postoperatif agr1 kontro-
lii saglanmakta ayni1 zamanda POBK o6nlenebilmektedir.
Giiniibirlik cerrahide zorunlu olmadikca hava yolu sag-
lanmasinda endotrakeal entiibasyon yerine LMA tercih
edilmelidir. Noromuskiiler blokaj cerrahi siiresine gore
rokiironyum, vekiironyum veya atrakiiryumun uygun
dozlariyla yapilabilir, genellikle tek doz yeterlidir (23).

Saglikli hidrasyon zamanlamasi iyi ayarlanmis kii-
ciik cerrahi gecirecek cocuklar icin peroperatif intrave-
noz s1v1 onerilmez. Daha uzun ve biiyiik operasyonlarda
idame sivisinin % 0.9 ve % 0.45 Sodyum kloriir veya
Ringer laktat olarak secilmesi ve ilk 10 kg icin 4 mL/kg,
2. 10 kg i¢in 2 mL/kg ve 20 kg istii her 10 kg i¢in 1
mL/kg verilmesi onerilmektedir (109).

Postoperatif agr1 ve POBK 6nleyici tedbirler aneste-
zi sirasinda veya sonunda alinmalidir. Kiiciik yaslarda
POBK riski daha azdir, 2-3 yasindan itibaren adolesan
cagma kadar gittikge artar. Adenotonsillektomi, sasilik,
herni ve inmemis testis onarimi1 POBK sikligini arttiran
operasyonlardir. Rejyonel bloklarla kombine edilen ge-
nel anestezi agr1 kontrolii yaninda 6nemli bir kusma ne-
deni olan opioid gereksinimini onleyerek POBK’y1 azal-
tir. Yeterli intraoperatif hidrasyon POBK 6nlemede ya-
rarhdir, postoperatif 2-4 saatlik aglik siiresini takiben
kiiciik yudumlar halinde seker ve tuz iceren soliisyonlar
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). Cocuklar bulantiy1 ifade edemediklerinden kusma
siklig1 fazladir, 6zellikle proflaksi gerektiren girisimler-
de bulantidan ¢ok kusmay: 6nleyen 5-HT antagonistleri
secilmelidir, bu ilaclarin deksametozon ile kombinasyo-
nu etkinligi arttirir (33).

Agr kontrolii intraoperatif dnlenmelidir; bu amagla
topikal anestezi, tek doz kaudal veya transsakral blok
ve periferik sinir bloklar1 uygulanabilir. Bupivakain, le-
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vobupivakain ve ropivakain i¢in Onerilen maksimum doz
yenidoganlar icin 2 mg/kg, ¢ocuklar icin 2.5 mg/kg’dir
(119). EMLA krem lidokain ve prilokain igeren karigimi
damar yolu agmadan 60-90 dk once iistii sik1 kapanarak
en fazla 1 gr olarak uygulanir (methemoglobinemi ris-
ki); analjezi stiresi 30-60 dk’dir. Ametokain jel infantlar
icin daha giivenilirdir, analjezisi saatler siirer (120).

Asetominofen (parasetamol) cocuklarda siklikla kul-
lanilan analjezik olup oral veya rektal (10-15 mg/kg/4st)
giinliikk maksimum dozu 0-3 aylik term yenidoganda 60
mg, 3 yas ve iistiinde 90 mg/kg dir. Tramadol 1-2 mg/kg
olarak 6 ayin iistiinde kullanilabilir (119).

Idrar retansiyonu cocuklarda eriskinlere gére az go-
riillen bir problemdir. Ebeveynlerinin gozetiminde olan
cocuklarin taburculugu genellikle erigkinlere gore daha
kolay ve sorunsuzdur. Hastaneye yatis veya taburculuk
sonras1 bagvuru daha cok cerrahi problemler (drenaj, ka-
nama, ates vs) nedeniyle olmaktadir (2).

Giiniibirlik girisimlerde taburculugun 6nemi ve ta-
burculugu geciktiren faktorler

Ayaktan cerrahinin bagarisi anestezi alan hastanin
problemsiz ve zamaninda taburcu olmasina baghdir. Gi-
risimin ve anestezinin sonlanmasindan hastanin preope-
ratif fizyolojik durumuna donene kadar gegen siire¢ der-
lenme siireci olup koruyucu reflekslerin ve motor tonu-
sun kazanilmasi, taburcu olma kriterlerini saglayabilme-
si ve fizyolojik performansin kazanilmasi gibi farkli ev-
reler icerir.

Hastalarin giivenli eve donmeye hazir olduklarini
degerlendirmek i¢in cesitli skorlama tablolar1 gelistiril-
migtir (Tablo 6,7). Ayrica her iinite kendi kosullarina uy-
gun kriterleri ilave edebilir. Derlenme iinitelerinde bu
tablolar yer almali taburcu olma kriterleri yazili olarak
belirlenmeli ve her hasta i¢in saptanan degerler kayit al-
tina alinmalidir. Postoperatif hastalarin biiyiik kismi Faz

Tablo 7. Modifiye Aldrete Skoru

A) Aktivite (Istemli veya emirle)

*4 Ekstremite 2

*2 Ekstremite 1

*(0 Ekstremite 0
B) Solunum

*Rahat 2

*Dispneik, sinirlt solunum 1

*Apneik 0

C) Dolagim (Ortalama arter kan basinci pre-anestezik 6lgiime gore)
*<+ %20 2

*+ 9% 20-50 1

*>+ % 50 0
D) SpO,

* Oda havasinda > % 90 2

* 0, ile > % 90 1

* 0, ile < % 90 0

Toplam skor 8 ise derlenme iinitesinden ¢ikabilir.
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I derlenme {initesinde izlenirken, bir grup hastaysa dog-
rudan Faz II iiniteleri alinabilir. Fast-tracking olarak ad-
landirilan bu yontemde kisa veya cok kisa etkili aneste-
ziklerin titre edilerek optimal dozlarda kullanilmasi ve
hastalarin operasyon odasinda Aldrete Skoruna gore 9-
10 puana ulagsmis olmasi gerekir (Tablo7) (121,122).
Hastalarin taburculuga uygun oldugunu belirleyen
genel prensipler sunlardir (121):
1. Yer ve zaman kavraminin olmasi,
. Vital bulgularimin stabil kalmasi,
. Oral analjeziklerle agr1 kontrolii saglanabilmesi,
. Bulant1 ve kusma olmamasi,
. Bag donmesi olmadan yiiriiyebilmesi,
. Operasyon bolgesinde kanama olmamasi,
7. Cerrah ve anestezist tarafindan uyulmasi gereken

AN kW

kosullarin agiklanmasi, gerekli ise recete verilmesi,
8. Hastanin gitmeyi kabul etmesi,
9. Sorumlu bir refakatcinin bulunmasi.

Taburculugu geciktiren faktorler

Kadinlarda, ileri yasta, konjestif kalp yetmezligi
olanlarda, ameliyat siiresi uzun olanlarda taburculuk 24
saati gecebilir. Postoperatif siddetli agri, kontrol edile-
meyen POBK, asir1 uyuklama halinin devam etmesi ve
yaninda birlikte eve gidebilecegi bir yetiskin olmamasi
gibi nedenler plansiz hastane yatisi gerektirebilir (32).
Spinal anestezi uygulanan hastalarda motor, duyu ve
sempatik blogun diizelmemesi taburculuga engel iken
periferik blok uygulanan hastalar onerilerle eve gonderi-
lebilmektedir (122).

Postoperatif Bulanti ve Kusma (POBK)

Taburculugu geciktiren nedenler arasinda postopera-
tif bulant1 kusma (POBK) ve agr1 en onemlileridir. Bu-
lant1 ve kusma ¢oziimii en zor problem olup %30-50
oraninda rastlandig1 bildirilmistir (123,124). Giiniibirlik
cerrahi geciren hastalarin %35’inde POBK giinliik yasa-
ma donmelerini engelleyebilir (125).

Anestezi tekniginin se¢imi, cerrahinin tipi ve opioid
analjeziklerin kullanimi hepsi POBK’y1 etkileyebilir.
POBK’y1 etkileyen faktorler arasinda; yer alan tibbi ne-
denler cins, gebelik, menstrual dongiiniin fazi, cerrahi ti-
pi, preoperatif s1v1 alimi, postoperatif hipotansiyon ve yas
rapor edilmistir (126,127). Birkag faktoriin bir arada ol-
masl1 goriilme sikligini arttirabileceginden bu hastalarda
proflaktik dnlemler alinmalidir. Yeni volatil anesteziklerle
karsilastirildiginda, propofol anestezisinin avantaji daha
diisiik POBK saglamasidir. Volatil anesteziklerle, propo-
fole gore kusma daha fazladir. Buna karsin, gecikmis
POBK en sik postoperatif opioid kullanimiyla goriiliir
(128,129). Propofol - remifentanil ile TIVA ve fentanil -
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propofol indiiksiyonunu takiben sevofluran ve gerektigin-
de bolus fentanil verilen kulak burun bogaz cerrahisi uy-
gulanan hastalarda, erken derlenme zamani ile agr1 ve
POBK sikliginin benzer oldugu gosterilmistir (130).

Nitroz oksit kullanildiginda volatil ve intravendz
anesteziklere gereksinim azaldigindan derlenme hizlanir
ve anestezi maliyeti diiser (129). Ondansetron, hem
santral hem de periferik 5-HT3 reseptor blokaji etkisiyle
giiniibirlik cerrahi sonrasi bulantiy1 azaltir. Postoperatif
emezisin tedavisinde, hem yetigkinlerde hem de cocuk-
larda etkin oldugu da gosterilmistir (131).

Taburcu olmadan dnce su verilmesi:

Su i¢irilmesi zorunlulugu kriterler arasinda yer al-
mamaktadir. Hastalara girisim sonrasi 4-6 saat a¢ kal-
malar1 Onerilebilir veya daha erken oral su alimina izin
verilebilir. Erken oral alimin POBK’y1 arttiracagini be-
lirten ¢alismalar( 16,87,132) oldugu gibi, etkisinin ol-
madi8in1 gosteren ¢aligmalar da vardir.

Taburculuk 6ncesi mesane bosaltilmasi

Idrar retansiyonu icin risk olusturan yashlik, erkek
hasta, santral blok uygulamasi, >60 dk iistii cerrahi giri-
sim, vajinal veya pelvik cerrahi, sivi yiiklenmesi gibi
faktorler olmadik¢a rutin mesane bosaltilmasi gereksiz-
dir (133). Risk grubundaki hastalarda mesane bosaltil-
masi yararlidir. Diisiik riskli hastalar ise mesane bosal-
tilmaksizin taburcu edilebilir, ancak 5-8 saat sonra hala
idrar yapamamislarsa tibbi yardim almalar1 gerekebile-
cegi konusunda uyarilmalidirlar.

Postoperatif Agri

Postoperatif agr1 Faz I ve Faz II iinitelerinde daha
uzun kalma oranim sirasiyla %30 ve %13 arttirmaktadir.
Hastalarda en sik taburculugu geciktiren faktor postope-
ratif agridir. Chung ve ark. (134) prospektif olarak de-
gerlendirdikleri 10.008 ayaktan hastada siddetli posto-
peratif agr1 oraninm1 %5.3 (Fazl) ve %1.7 (FazlII) bularak;
agrinin ortopedik cerrahi sonrasi en yiiksek oldugu, 90
dakikay1 gecen girisimlerde agrinin daha fazla oldugu,
anestezi planlanmasinda bu 6zelliklerin goz 6niinde bu-
lundurulmasinin agriy1 6nlemede yararli olacagi goriisii-
nii belirtmiglerdir. Giiniibirlik hastalarda peroperatif ye-
terli agr1 kontroliiniin postoperatif agr1 olusumunu da
onemli oranda kontrol edebilecegi bilinmektedir. Klinik-
lerin ¢ogunda taburculuktan sonra da 1-2 giin telefonla
agri takibi yapilmaktadir (34). Postoperatif donemde pa-
rasetamoliin rutin olarak kullanilmasi, yeterli gelmedigi
durumda kontrendikasyon yoksa NSAII eklenmesi one-
rilmektedir. Opioidler PONV’yi artirdigindan sadece
ciddi agn sikayeti olan hastalar i¢in se¢ilmelidir (40).
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Hastaneye plansiz yatis ve taburculuk sonrasi
tekrar basvuru:

Giintibirlik planlandig1 halde hastaneye yatig zorun-
lulugu anesteziye veya cerrahiye bagl nedenlerle olabil-
mektedir. Kardiyak sorunu, malignitesi, periferik vaskii-
ler hastalif1 ya da serbrovaskiiler hastalig1 olan 65 yas
iizeri hastalarda ve ameliyat siiresi 120 dakikay1 ge¢mis-
se taburculugun zorlastig1 ve hastanede kalma olasiligi-
nin arttig1 bildirilmektedir (135).

Giiniibirlik cerrahiden sonra komplikasyonlara bagh
olarak 30 giin icinde acil servise ya da tekrar giiniibirlik
cerrahi iinitesine bagvurulup, hastaya tekrar yatis veril-
mesi gereken durumlara "hastaneye tekrar bagvuru" de-
nir. Bu oran %1-3 olarak bildirilmektedir. Taburculuktan
sonra komplikasyonlara bagli tekrar bagvurunun siklikla
ilk 24 saat icinde gelistigi, en sik rastlanan sebeplerin;
kanama, cerrahi komplikasyonlar, agr1, idrar retansiyonu
ve enfeksiyon oldugu bildirilmistir (122).

SONUC

Bir giiniibirlik cerrahi servisinin basarisi uygun fizik-
sel sartlar, dogru hasta se¢imi, uygun anestezi ve cerrahi
yonetimiyle baglayip en iyi postoperatif bakimla siirdiirii-
liir. Bu basamaklarda olusacak basarisizliklar giintibirlik
cerrahiyi olumsuz etkiler, hastaneden taburculugu gecikti-
rir ve tekrar hastaneye basvurular artirir. Gelisen cerrahi
ve anestezik tekniklerle 6nemli bir hasta kitlesinde giinii-
birlik cerrahi uygulamalart miimkiin olacaktir.
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