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Gliniibirlik anestezi uygulamalari ilk kez 1970 ‘de Wallece Read tarafindan uygulanmaya
baslanmis, son 20 yildir ise biiylik gelisme gostermistir. 1984 yilinda The Society for
Ambulatory Anesthesia (SAMBA) kurulmustur. 2005 yilinda, Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi (TARD) giiniibirlik anestezi kilavuzunu yayinlamigtir.

Bu kilavuz giintibirlik cerrahi de anestezi uygulamalarin1 anlatmak amaciyla, TARD
Gliniibirlik Anestezi Komitesi tarafindan hazirlanmistir.

Icerikteki anlatilan uygulamalar da hasta bazinda degisiklikler gerektirebilecegi
unutulmamalidir.
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Gunubirlik Cerrahide Anestezi

Cerrahi tedavinin uygulandigi glin, evine gonderilmesi planlanan hastalara, uygulanan
cerrahiye, gliniibirlik cerrahi tanimi kullanilir. Bu tir cerrahide, uygulanan anesteziye
de glnibirlik anestezi denir.

Saglik giderlerinin devamli arttigi bir dénemde, glintbirlik anestezi uygulayan
anestezistlerin hasta glivenligi ve memnuniyetini tehlikeye atmadan, etkin maliyetli
hasta bakiminda, lider rol oynamalari gerekmektedir.

Gunubirlik cerrahi uygulamalarin; hastalar, saglik ¢alisanlari ve hastaneler igin bazi
avantajlari vardir. Cerrahi ve anestezideki ilerlemeler, daha ¢ok cerrahinin, glinlbirlik
yapilabilmesine olanak saglamistir.

Giiniibirlik anestezi uygulanacak unitelerin ozellikleri:

1-BINA

A. Bir hastane binasinin i¢inde bulunmasi acil hizmetlerin verilebilmesi agisindan
onemlidir.

B. ideali iginde operasyon odalari, dinlenme odalar1 ve servislerin bulundugu ve bu
amagla insa edilmis binalardir.

Hastane icersinde yer almayan iinitelerin, acil hizmet verecek, destek alabilecegi ve
hastane ile yazili sdzlesmesi olmalidir.

Perioperatif komplikasyonlar i¢in yatan hasta yataklarina (sterilizasyon tinitesi, servis
ve yogun bakim) ulasilabilme olanagi olmalidir.

Izole giiniibirlik hizmet veren merkezler i¢in uygun yer ve bu yerlere ulasim olanag
saglanmalidir.

Medikal tesisin yakinindaki bir otelde konaklama planlandiginda bile, islem
“glinilibirlik cerrahi” olarak tanimlanabilir. Eger tesisin tibbi gdzetimi yoksa, hemen
erigilebilir bir tibbi miidahale merkezinin yakinlarda bulunmasi, ameliyat sonrasi ilk
giin boyunca hastalarin psikolojik rahatlig1 ve medikal giivenligi i¢in tartigmasiz
faydali bir etkiye sahiptir.

2-DONANIM

En kiiciik operasyonlar bile, yeterli donanimi (genel anestezi uygulanan her
ameliyathanedeki standart donanim) olan operasyon odalarinda uygulanabilir.
1-Pozitif basingla ventilasyon olanagi veren makineler.

2-Oksijen kaynagi.

3-Etkili aspirator.

4-KPR i¢in ilag ve cihazlar.

5-Yeterli monitorizasyon.

6-Uygun anestezik ilaglar.



Cocuk hastalar icin 6zel diizenlemeler yapilmalidir (cocuk devresi, uygun boyda tiip,
airway, laringoskop vb.).

3-ANESTEZi BOLUMU VE CALISMA SEKLI
A.GUnUbirlik cerrahi anestezisti bu konuda tecribeli uzman diizeyinde olmalidir.

Her hasta ile bizzat ilgilenebilecek sekilde yeterli sayida anestezi hekimi bulunmalidir.
Anestezi uzmani uygulamanin her déneminde (preoperatif, postoperatif) yer
almalidir.

Yetismekte olan asistanlar da, bir uzmanin gézetiminde anestezi uygulayabilirler.
Gocuk hastalar igin pediatrik anestezi egitimi almis, konsiltan anestezist
bulunmalidir.

Ozel egitim almis yardimci personel bulunmalidir.

Bilinen 6zenli, giivenli anestezi teknikleri (inhalasyon, TIVA, ejyonal, sedasyon ve
/veya analjezi yontemleri veya tekniklerin kombinasyonu olabilir) uygulayarak,
cerrahi sonrasi kisa stirede hastalar taburcu olmasi gerekir. Yeterli anestezi ve
postoperatif bakimin saglandigindan emin olunmalidir.

4-MEDIKAL DIREKTOR VE DiGER PERSONEL

Her giinubirlik cerrahi merkezinin takim galigmasini ydnetebilecek bir medikal
direktor olmalidir. Bu anestezi uzmani da, olabilir. Medikal direktor, egitim
yapabilecegi gibi, yonetim ve muhasebeyi iceren bir is plani olusturmalidir.

Guniibirlik cerrahide hasta secme Kriterleri

1-Uygulanacak cerrahi girisim uygun bir stirede bitirilebilmelidir. Bir glintbirlik
olgunun ortalama stresi 3.5 saat veya yarim is glintdir. Bu tim perioperatif dénemi
kapsar. Bu suireg sabit olmali ve anestezistin is planinda yer almaldir.

2-Operasyon sivi ve kan kaybina neden olmamahdir.

3-Postoperatif kanama igin, minimal risk olmalidir.

4-Postoperatif hava yolu glivenliginde, minimal risk olmalidir.

5-Postoperatif agri, evde hasta tarafindan kolaylikla kontrol altina alinabilmelidir.
6-Postoperatif bulanti-kusma olmamahdir.

7-Dren veya kateter kullanmayi gerektiren girisim olmamalidir.

8-Postoperatif bakimi hasta, kendi yapabilmelidir. Hasta hareketini kisitlamayan bir
girisim olmalidir veya glivenilir bir yetiskinle birlikte olmali veya postoperatif bakim
saglayan bir hemsire ayarlanabilmelidir.

9-Sivi ve yemek yeme islevi, hizli donilebilmelidir.

10-Operasyon listesinde islem erkene alinmalidir. Bu sekilde postoperatif bakim
suresi uzun olabilmelidir.



Tablo 1: Glniibirlik Cerrahiye Uygun Girigimler

Dental fasiyal

Kiriklar, ekstraksiyon

Dermatoloji

Cilt lezyonlar1 eksizyonu

Genel Cerrahi

Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonu, hemoroidektomi,
fitik onarimi, laparoskopik girisimler, splenektomi,
adrenalektemi, varis cerrahisi

Oftalmoloji Katarak operasyonlari, salazyon eksizyonu,
nazolakrimal kanal operasyonu, strabismus onarimi,
tonometri, g6z i¢i enjeksiyonlari

Jinekoloji Biyopsi, kiiretaj, histereskopi, laparoskopi, uterus
polipektomi, vaginal histerektomi, tiip ligasyonu

KBB Adenektomi, tonsilliktemi, timpanoplasti,
miringotomi, polipektomi, rinoplasti, mastoidektomi

Plastik Cerrahi Bazal hiicreli kanser eksizyonu, yarik dudak onarimu,
mamoplasti, liposuction, kulak diizeltme, debritman,
yanik pansumani, cilt grefti vd.

Uroloji Mesane cerrahisi, siinnet, sistoskopi, varikosel,
orsiektomi, laparoskopik nefrektomi, prostatektomi

Ortopedi Diz artroskopi, omuz rekonstriiksiyonu, karpal tiinel
operasyonu, kapali rediiksiyon, tendon tamiri vd

Agn Sinir bloklari, radyofrekans, epidural enjeksiyon,
kimyasal sempatektomi

Fizik Tedavi Botoks enjeksiyonu

Kalp Damar Varis operasyonlart, fistiil agilmast

Cerrabhisi

Giiniibirlik cerrahinin avantajlari

* Daha az preoperatif test

* Hastane yatak uygunlugunda bagimsizlik

e QOzellikle yash ve ¢cocuk hastalarin tercihi

* Operasyonlarin gerceklesmesinde esneklik

* Hastane enfeksiyon insidansinda dustklik



* Solunum komplikasyonlarinda azhk

* Ameliyat listelerinde beklemede azlik
* Daha ylksek verim

* Maliyette azalma

* Daha az postoperatif komplikasyon

Gunubirlik hastalar, lokal anestezi ile girisim yapilsa dahi, anestezi polikliniginde
gorilmeli, islemler anestezi hekimi onay verdikten sonar ve hasta yakinindan onam
alindiktan sonra (ebeveyn: anne-baba, vasi vb.) yapiimalidir.

Cerrahi teknolojinin gelismesi, minimal invaziv girisimlerin yapilmasi, modern
anestezik ilaglar, kisa etkili opioidler ve kas gevseticiler, revers ajanlarin etkinligi
(flumazenil, naloksan, sugammadeks) gibi birgok faktore bagli olarak, glintbirlik
cerrahi altinda birgok girisim yapilabilmektedir.

Giiniibirlik cerrahi islemlerde, operasyon siiresi nemli kriterlerden biridir. ilk yillarda
ve glinimuze kadar cerrahi sire siniri 90 dk olarak belirlenmisse de, giinimizde 3-4
saatlik operasyonlar da glinubirlik yapilabilmektedir .

Giniibirlik cerrahiye kontr-endike durumlar

1.

Hayati tehdit eden hastaliklar (regiile olmayan DM, astim, unstabil angina)

2. Semptomatik kardiyovaskiler hastalikla komplike olan (anjina, astim), morbid obezite

(BMI250 kg/m?)

Postkonsepsiyenel yasi<60 hafta olan premattir hastalar
Santral etkili ila¢ kullanimi (MAO inhibitérleri/kokain kullanimi)
Operasyon gecesi evde sorumlu yetiskinin olmamasi

Giiniubirlik Anestezide Preoperatif Degerlendirme:

Anestezi Oncesi degerlendirme, cerrahi giivenligi sagladig: gibi, hasta anksiyetesinin
giderilmesi agisindan 6nemli bir siirectir. Giiniibirlik cerrahi gecirecek lokal, genel,
rejyonal anestezi uygulanacak tiim hastalar iglem 6ncesi, anestezi polikliniklerinde
degerlendirilmelidir.

Bir¢cok merkezde, giiniibirlik hastalar i¢in rehberler yapilmistir. Gliniibirlik cerrahiler
diistik riskli kabul edilmesine ragmen, giiniibirlik cerrahi i¢in uygun hasta
belirlenmesinde, hastalarin komorbiditeleri ve fiziksel durumlarinin degerlendirilmesi
gerekir. Preoperatif degerlendirme de amag; morbiditeyi azaltmak ve iyilesmeyi
saglamak amaciyla hastalara endikasyonu olan testlerin yapilmasi, preoperatif ilag
tedavisi ve postoperative erken iyilesmeyi saglar.



Giiniibirlik Anestezide Hasta Secimi

Gilinlimiizde, ASA I-1I grubu hastalar disinda, ASAIII-IV hastalara da gilinitibirlik islem
uygulanabilmektedir. Bu nedenle, ASA III-IV grubu hastalarda, risk faktorii olan
yandas hastaliklar degerlendirmelidir. Son yillarda, yapilan ¢alismalar, ASA HI-IV
grubu hastalarda postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar ile, ASAI-II
arasindaki grup ile fark bulunmadig1 gdsterilmistir. ].

Aktif USYE olan, hastalarda, desatiirasyon riski yiiksektir. Bu yiizden, aktif USYE
olan elektif olgularin, islemlerinin, ertelenmesi uygundur.

Hipertansiyonu, DM, bulanti-kusma egilimi, gastrodzefajial refliisii olan hastalar
giiniibirlik cerrahi girisim oncesi belirlenmelidir.

ASA I-1II grubu hastalar, genelde cerrahi giliniibirlik islemlere daha uygun goriinse
de, ASA M-IV grubu hastalarda giiniimiizde anestezi verilebilmektedir. Morbid
obezite (BMI>40 kg/m?), obstriiktif sleep —apne sendromu (OSA) olan, geriatrik,
kortikostroid kullanimi bulunan vs. yandas hastaliklar1 olan hastalara da giiniibirlik
anestezi uygulanabilir.

OSA’h hastalarda giiniibirlik islemler, {ist hava yolu girisimleri disinda, laparoskopik
iist abdominal cerrahilerde, (eger nonopioid analjezi kullanilabiliyorsa), glivenle
uygulanabilir. OSA’l1 hastalarda, komorbiditeleri optimize edilirse ve postoperatif
CPAP (CPAP <12 altinda ise) kullanmaya uygun iseler, giiniibirlik cerrahi
uygulanabilir. Perioperatif donemde, OSA 6nlemleri; ters trendelenburg pozisyonunda
ekstiibasyon, miimkiinse genel anesteziden ve uzun etkili narkotiklerden kaginmay1
kapsamaktadir. SAMBA, OSA’l1 hastalarda postoperatif donemde; ortaya ¢ikan, agri,
lokal veya rejyonal analjezi, asetaminofen veya NSAII gibi nonopioid ilaglarla
giderilemiyorsa giiniibirlik anestezi onermemektedir.

Giiniibirlik cerrahi olacak Obstriiktif Uyku Apnesi Hastalarda cerrahi islem
sirasinda ortaya cikabilecek sorunlar:

Intraoperatif

Zor/basarisiz maske ventilasyonu/veya trakeal entiibasyon
Yeterli O, saturasyonunu muhafaza etmede zorluk

Yakin postoperatif

Gecikmis ekstiibasyon

Ekstiibasyon sonrasi

* Obstriiksiyon ve/veya desatlirasyon

* Postopstriiktif akciger 6demi

* Yeniden entiibasyon ihtiyaci

* Yandas kalp hastaliklarinin siddetlenmesi: Hipertansiyon, aritmi, MI, pulmoner
hipertansiyon, kalp yetmezligi

* Serebrovaskiiler bozukluklar (6rng; inme)



* PABU’ de uzamus takip, eve gec taburculuk
* Beklenmedik hastaneye yatis

Taburculuk Sonrasi

Yeniden hastaneye yatis.
Hipoksik beyin 6liimii ve 6liim.

Postoperatif donemde siirekli, pulse oksimetre ve noninvaziv pozitif hava yolu basinci
faydali olabilir. Hastalarin, kendi cihazlarini, operasyon giinii, beraberinde getirmeleri
onerilmektedir. SAMBA, OSA’l1 hastalarin giiniibirlik cerrahi ¢ergcevesinde
degerlendirilmesi ile ilgili sinirli calismalar oldugunu onaylamaktadir.

Prematiir bebekler de postoperatif donemde apne episotlart yoniinden yiiksek risk
tasidiklar1 i¢in ayaktan cerrahi girisimler i¢in uygun degillerdir. Postkonsepsiyonel
yaslar1 (gestasyon+postnatal yas) 44-46 haftadan az olanlara genel anesteziden sonra
12-24 saat apne monitorizasyonu Onerilmektedir.

Genellikle, 1-4 yas aras1 ¢cocuklarin, ailelerinden ayrilmalari, anksiyetenin en 6nemli
nedenidir. Bu yas grubu ¢ocuklarda, giiniibirlik girisimler, anksiyeteyi minimuma
indirdigi i¢in, en uygun yontemlerdir.

Hasta secimi;

1. Cerrahin, hastanin genel durumu ve ameliyat yapma karari.

2. Organizasyon ve tedavi sekli ile ilgili 6nerilen se¢cenekler konusunda yeterince
aydinlatilan hastanin tam rizasi.

Anestezistin uygun anestezi se¢imi.

Cerrah ve anestezistin fikirlerine gore ve gerektiginde, segilen veya gerekli olan

bl

goriintliileme ve laboratuar testleri

Islem tarihi belirleme

Islemin gergeklesmesi

Postoperatif donem

. Denetleme ve postoperatif degerlendirme

Anestezi agisindan degerlendirme, planlanan anesteziden 6nce, anesteziyi verecek

® N o w

anestezi uzmani tarafindan, mutlaka yapilmalidir. Degerlendirme, standart belgelere
dayanmalidir.

Anestezi agisindan degerlendirmede; preoperatif aclik, gerektigi sekilde saglanmalidir.
Belgelenmis tibbi gegmisi olan hastalara elektif cerrahi girisimler uygulanir. ASA I ve
IT hastalarda tam kan sayimi ile gerekli ise kanama pihtilasma zamani istenir. 40 yas
iistli EKG analizi istenebilir.

60 yas tistii ASA II hastalarinda bu testlere aglik kan glikoz seviyesi ilavesi yeterli
iken, klinik olarak stabil ASA III ve IV hastalarda, EKG ile sodyum, potasyum ve
kreatinin diizeyleri ek olarak istenir.

Giiniibirlik Anestezide Ac¢hk Siiresi:
Gliniibirlik anestezi uygulamalarinda, islem Oncesi, aglik siiresi, belirlenmelidir.



Berrak sivilar 2 saat, anne siitii 4 saat, mama/inek siitii 6 saat, hafif yiyecekler 6 saat,
kontrast madde 1 saattir. Risk faktorii olmayan hastalar 1 saat 6ncesine kadar 150 ml
berrak s1vi (kahve dahil) alabilirler.

Giiniibirlik Anestezide Premedikasyon

Premedikasyon i¢in farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler secilebilir.
Non-farmakolojik yontemler, 6zellikle pediyatrik hastalarda (miizik dinleme, oyun
oynama) etkin bir yoldur. Bazi merkezlerde, 6zel odalarda hipnoz, sohbet vs gibi
yontemler eriskin hastalara uygulansa da, bu teknikler zaman ve personel gereksinimi
nedeniyle giinliik rutinde uygulanmasi zor tekniklerdir.

Genellikle, pediyatrik yas grubunda, anksiyeteyi gidermek icin benzodiazepinler,
ozellikle midazolam gibi kisa etkili olan ajanlar se¢ilmektedir. Berrak bir meyva suyu
(visne veya elma suyu) ile midazolam 0.25 mg/kg oral yoldan verilebilir, eriskinlerde
1-2 mg midazolam i.v yoldan uygulanir.

Geriatrik hastalarda, yine, 1 mg midazolam i.v verileblir. Bu hasta grubunda, diisiik
doz midazolamin, derlenmeyi geciktirici etkisi yoktur.

Intraoperatif donemde, anestezik ila¢ se¢iminde kisa etkili, derlenmeyi kolaylastirici,
bulant1 ve kusma etkisi yaratmayan ilaglar se¢ilmelidir.

Genel anestezik ajanlar, indiiksiyonda, eriskinlerde propofol, cocuklarda
sevoflurandir. Idamede ise sevofluran, desfluran, isofluran veya TIVA tercih edilebilir.

Giiniibirlik anestezi uygulamalarinda ketamin (psikomimetik, bulant1 kusma etkileri),
tiyopental (fizikomotor etki uzun), etomidat (bulanti-kusma) ¢ok sik tercih edilmeyen
ilaclardir. Etomidat, kardiyovaskiiler yonden anstabil hastalarda tercih edilebilir.

Giintibirlik uygulamalarda, kisa-orta etkili kas gevseticiler siklikla rokuronyum,
vekuronyum, mivakuryum segilebilir. Son yillarda, rokunyum ve kismen vekuronyum
etkisinin, sugammadeks ile (2mg/kg) gerekli olgularda geri ¢evrilebilecegi
belirtilmektedir. Opioid olarak ise, remifentanil, fentanil, alfentanil segilebilir. Kisa
etkili olmasi, nedeniyle son yillarda remifentanil en sik kullanilan ajan olmustur. Bu
ajanlara postoperatif donemde bulanti-kusma a¢indan dikkat edilmelidir.

Anestezi teknigi olarak halen en sik genel anestezi kullanilmaktadir. Aspirasyon riski
olmayan hastalarda genelde LMA tercih edilir. LMA ile entiibasyon, hava yolu
kontrolii kolaydir. Ayrica sistoskopi, kiiretaj, siinnet gibi vakalarda maske ile
ventilasyon ile genel anestezi uygulanabilir. Rejyonal anestezi yontemleri santral
(spinal, epidural, kombine), periferik sinir bloklar1, rejyonal intravendz blok (RIVA)
uygulamalar: giiniibirlik girisimlerde ucuz, kolay olmasi, postoperatif analjezi
acisindan tercih edilmelidir.



Rejyonal anestezi (yani periferik sinir bloklar1 (PSB) ve noroaksiyel teknikler)
ozellikle ortopedik girisimler i¢in genel anesteziye (0zellikle inhalasyon ajanlari ile
olan) gére hem hasta bakim1 hem de maliyet agisindan daha avantajlidir.

Rejyonal anestezinin avantajlari icinde; daha iyi perioperatif analjezi, postoperatif
bulant1 ve kusma (PONV) insidansinda azalma (6zellikle multimodal PONV
profilaksisi ile desteklendiginde), planlanmamis hastane yatis1 ve daha hizli taburculuk
zamani bulunur. Rejyonal anestezinin bir¢ok avantajina ragmen, cerrahiye 6zgii ve
hastaya 6zgii rejyonal anestezi kullanimini sinirlayan engeller bulunur. Cerrahiye
0zgii engeller arasinda; cerrahlar tarafindan tam anlagilamamis olmasi
(6rnegin:“hastamin uyumasini istiyorum”) ve cerrahi isletmenin yapisal kisitliliklar:
(yani rejyonal anestezi indiiksiyonu i¢in ayrilmis ‘blok odasi” bulunmamasi) bulunur.
Hastaya 07gii engeller arasinda, spesifik bir ndroaksiyel anestezi teknigin
uygulanmasinin kontrendike olmasi (6r: lumbar vertebra enstriimentasyonu), ya da
obstriiktif sleep apnesi olan hastada rejyonal anestezinin basarisiz olmasina bagl
intraoperatif zorluklar yer alir.

Rejyonal anestezinin giiniibirlik anestezide, gelismesi ve popiilarite kazanmasi,
rejyonal anesteziye 6zel teknolojilerin, periferik sinir stimulasyonu ve

ozellikle ultrason kullaniminin giinliik rutine girmesiyle olmustur. Ultrason esliginde
yapilan rejyonal anestezi, blok uygulayan bir¢ok anestezistin, konfor seviyesini
arttirmistir.

Giiniibirlik anestezide, lokal anesteziklerle yapilan bir¢ok PSB bulunmaktadir. PSB
endikasyonu konulan ve uygulanan hastalarda taburculuk sonrasi, diisme riski (kalga
cerrahisi sonrast lumbar pleksus blogu, ayn1 hastada femoral ve siyatik blok) ya da
baska riskler (interskalen veya omuz cerrahisi i¢in iliskili brakial pleksus blogu gibi
sonrasinda evde solunum sikintis1 potansiyeli) olusturabilir.

Giiniibirlik Noroaksiyel Anestezi

Alt abdominal, perineal ve alt ekstremite cerrahisinde, spinal anestezi ve epidural
anestezi yararlidir.

Spinal ve epidural anestezinin, genel anestezi ile karsilastirildiginda ki
avantajlari; hizli baglangic, islem sirasinda minimal hasta rahatsizlig1 ve daha 1yi
postoperatif analjezidir. Hizl1 taburculuk i¢in, ndroaksiyel anestezi i¢in segilecek lokal
anestezik; 2-klorprokain ya da ultra diisiik doz bupivakain ile fentanil ya da lidokain
(epidural anestezi icin ) gibi kisa etki siireli olmalidir.

Avantajlarina ragmen, giiniibirlik cerrahide ndroaksiyel anestezinin kisithiliklar:
bulunur. Bunlardan biri lidokain, mepivakain ve 2-klorprokain gibi kisa etkili lokal
anestezikler ile yapilan spinal anestezi sonrasi gecici norolojik semptom sikligidir.
Ikincisi ise, spinal anestezi sonrasi idrar retansiyonudur. Son yillarda yapilan
caligmalar, giiniibirlik hastalarda noroaksiyal blok sonrasi, idrar yapma gerekligini
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ortadan kaldirmistir. Idrar yapma WAKE Skorlama kriterlerine (Tablo 2-3) 6zellikle

eklenmemistir.

Tablo 2: Anestezi sonrasi bakim {initesinin devredisi (giiniibirlik cerrahi i¢in) edilmesi ya da
anestezi sonrasi bakim iinitesinden taburculuk (yatan ya da giiniibirlik cerrahi) i¢in
parametrelere gore skorlanmis WAKE Kriterleri ve hizl takip edilebilme amaglarini

karsilamak icin se¢ilen anestezi ilaglarinin tarif edilen kriterler {izerine muhtemel etkileri

Hareket (AE: alt ekstremite; UE: iist ekstremite) Puan
En az 1AE ve 1UE de amagcli hareket 2
En az 1UE de amacl hareket(ve her iki AE de yok) |
Amagcli hareket yok 0

Klinik korelasyonu:

*  lzobarik spinal ‘2’ puan elde etme sansin1 ipsilateral hiperbarik spinal ile karsilagtirildiginda azaltir

* Inhalasyon anestezikleri (+kas gevsetici ilaglar) ile olan GA’den uyanmadaki uzama ‘1’ veya 2’

ile kargilastirildiginda ‘0’ puan alma sansini arttirir

® Bir gecelik anestezi-analjezi saglamak amaciyla yapilan interskalen blokta hastalar Aldrete

skorunda 2 elde edemezler, ¢iinkii 4 ekstremiteden yalniz 3’ii amagli hareket edebilir

Kan basinci (otururken ve supin pozisyonda) Puan
Ameliyat 6ncesi bazal degerin %20’si i¢inde, ortostatik degil 2
Ameliyat 6ncesi bazal degerin %20-40’1 icinde, ortostatik degil 1
Ameliyat 6ncesi bazal degerin %40’ 1indan az, ve /ve ya ortostatik 0

Klinik korelasyonu:

* lzobarik bilateral spinal, ipsilateral hiperbarik spinale gére biiyiik olasilikla daha fazla

sempatektomi ve hipotansiyon olusturur

*  Propofol sedasyonunun, inhalasyon anestetiklerine gore esit ya da daha hizli vazodilatasyon etkisi

yayilir

® Diisiik doz ketamin sedasyonu vazodilatasyona ve sonrasinda hipotansiyona yol agmaz

Biling diizeyi Puan
Uyanik, emirleri yerine getiriyor; seslenildiginde kolayca 2
Devamli uyar1 ile uyaniyor, koruyucu refleksler, emirlere uyuyor 1
Donuk yada devamli somnolent;+koruyucu refleksler 0

Klinik korelasyonu:

* Havayolu miidahalesinden, mekanik ventilasyondan, inhalasyon ajanlarindan

ve sistemik

opiodlerde kaginma anesteziden uyanma ve ‘2’puanla uyumlu uyaniklik seviyesine donmenin daha

hizl1 olmasina neden olur

® Perphenazine, ondansetron, ve deksamethasone patent disi sedasyon yapmayan antiemetiklerdir
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Solunumsal efor

Puan

Oksiiriir ve serbestce ve /ve ya emirle derin nefes 2
Yalnizca istemsiz 6ksiirme; desteksiz havayolu |
Tasipne, dispne ve apne, ve/ve ya havayolu destegi gerekiyor 0

Klinik korelasyonu:

® Havayolu enstriimantasyonu, mekanik ventilasyon, irritan inhalasyon

gevseticilerden kaginma daha kisa zamanda ‘2’ puan almayi destekler

ajanlar1  ve Kkas

Oksijen satiirasyonu Puan
%95% ya da (preoperatif deger eksi 2) ek O,’siz 2
%95 ya da (preoperatif deger eksi 2) ek O, ile 1
<%095 ya da (preoperatif deger eksi 2)+ ek O, ile 0

Klinik korelasyonu:

® Sistemik opioidler ve ndromuskiiler blokérler hipoventilasyona bagli desatiirasyona yol agabilir;

ipsilateral hiperbarik spinal anestezi ve/veya PSB ise buna biiyiik olasilikla neden olamaz

GA, genel anestezi; PSB, periferik sinir blogu.

Porhomayon J, Leissner KB, El-Solh AA, Nader ND. Strategies in postoperative analgesia in the obese obstructive

sleep apnea patient. Clin J Pain 2013;29 den izin ile modifiye edilmistir.

8 ve daha yiiksek bir puan ve birlikteliginde Sifir Tolerans Kriterlerini karsilama (Tablo 3),

giiniibirlik cerrahi sonrast PABU’nun atlanmasi i¢in, ya da cerrahi sonrasi hastane ici
monitdrize olmayan bir yataga transfer olmak icin Fast-track PABU taburculugu igin

yeterlidir. Obstriiktif uyku apne (OSA) teshisi olan hastalar i¢in 9 puan ile birlikte ayni Sifir

Tolerans Kriterleri (Tablo 3), ve 30-60 dk sonra PABU ortaminin stimulasyonu disinda uyari

verilmeden tanik olunan apne dénemi olmamasi dnerilmektedir.

OSA hastalar1 eger OSA’ya 6zgli WAKE kriterleri karsilanmiyorsa postoperatif monitorize

yataga (Or: kapnografla birlikte ya da degil devamli pulsoksimetri) gonderilir.
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Tablo 3: WAKE skoru, anestezi sonrasi bakim tinitesi devre dis1 (ayaktan cerrahi) veya fast-
track faz 1 anestezi sonrasi bakim tinitesi taburculugu (yatan ya da ayaktan cerrahi) i¢in
‘SifirTolerans Kriterleri’

1. Hastanin cerrahi sahasindaki giris agr1 skorlarina (hareket ile) gore uygun

olarak ayarlanmis agr

Klinik korelasyon:

* Multimodal analjezi rutin olarak uygulanmakta, asetominofen, tip 2 siklooksijenaz
inhibitorleri ve /veya antiinflamatuvar ilaglar ve N-metil-D- aspartat antagonistleri (diisiik
doz intraven6z ketamin ve /veya oral dekstrometorfan ve /veya intravendz magnezyum)
gibi sedatif olmayan analjezikler vurgulanarak

* Postoperatif analjezik i¢in sistemik opiodlerdense preoperatif PSB’lar hastalar1 bu
kriterleri karsilamaya daha hazir hale getirir.

* Yiiksek preoperatif agri skorunu degerlendirmek i¢in sinirli sayida mevcut olan analog
skaladan secilecegi diisiiniiliirse, eger bir hasta preoperatif bazal agr1 skorunda hareket ile
10 iizerinden 8 puan aliyorsa, PSB yoklugunda, hasta diger tiim parametrelerde PABU
bypass/taburculuk kriterlerini karsilar ve basarili sekilde postoperatif agri skoru 10
tizerinden 10 ile taburcu edilir. Bununla birlikte iligkili sinir dagilimlarimi kapsayan
PSB’lar1 varliginda (6r: total diz protezinde femoral ve siyatik) bu daha az olasiliklidir.

* PSB’na eklenen buprenorphine, sistemik uygulanan esit doz morfin ya da diger opioidden
daha uzun siireli analjezi saglayacaktir.

* Propofol ile saglanan anestezi idamesi ile inhalasyon anestetiklerin hiperaljezik
etkilerinden kaginilmis olunacaktir.

¢ Inhalasyon anestezikleri ve kisa etkili opiodlerle yapilan anesteziye gore spinal/rejyonal

anestezi daha az hiperaljeziktir.

2. PONYV ‘evet-hayir’ degerlendirmesine gore

Klinik korelasyon:

* Preoperatif oral perfenazin, intraoperatif proklorperazine gére daha az sedasyon yapar ve
ondansetron ve deksametazona benzer sekilde sedasyon yapmaz.
* Sistemik klonidinin (6r. Sinir bloguna adjuvan olarak) antiemetik yarari olabilir

* Inhalasyon ajanlar1 ve sistemik opiodler emetojeniktir.

3. Titreme, kasinma, ve /veya ortostatik semptomlar (bayilma hissi ve/ ve ya

oturur pozisyonda hipotansiyon)

Klinik korelasyon:
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Ipsilateral hiperbarik spinal (izobarik bilateral spinale gore daha az total intratekal dozda

olusur) cerrahi bittiginde izobarik spinal anestezi ile karsilastirildiginda oturur pozisyonda

daha az bayilma hissi olusturabilir

¢ Sistemik klonidinin (6r: PSB’na eklenmis) ve fenilefrin infiizyonlar1 (genellikle spinal
anestezi ile es zamanli uygulanir) titreme Onleyici ve /veya termoregulatuvar faydali
yararlar1 mevcuttur.

 Inhalasyon anestezikleri rejyonal anesteziye gore daha fazla termoregiilasyonun

bozulmasina yol agar.

* Sistemik opiodler genellikle kasintiya yol agar.

*Blanshard HJ, Chung F. Postanesthesia care unit assessment and discharge. Problems in Anesthesia by Lippincot Williams,

Wilkins, Inc., Philadelphia.1999;11: 110-8’den alinmigtir.

Giiniibirlik girisimlerde iist ekstremite bloklar:

Ultrason esliginde rejyonal anestezi ile (UGRA), brakiyal pleksustan ¢ikan ve iist
ekstremite bloklarinda kullanilan bir¢ok sinire, blok uygulanir. Ust ekstremite,
rejyonal anestezi islemleri arasinda, tek doz ilag uygulamasi ya da kateter araciligi ile
stirekli ila¢ kullanilmas1 bulunur. Omuz cerrahisi islemleri, hemiartroplasti ve total
artroplasti, artroskopi, subakromiyal dekompresyon, rotator kaf instabilitesi ve ya
donmus omuz i¢in yapilan iglemleri igcerir. Omuz cerrahisi sonrasi, postoperatif agri
cok siddetli olabilir ve rehabilitasyon ile artabilir. Omuz cerrahisi i¢in siklikla
kullanilan teknikler interskalen blok (ISB), servikal paravertebral blok, supraskapular
sinir blogu, supraklavikular sinir blogu (SCB), icerir, El cerrahisi i¢in, isaret noktalari,
uyar1 ve/ veya UGRA kullanarak rejyonal anestezi ile bloke edilecek sinir tam olarak
hedeflenebilir. Median, ulnar ya da radiyal sinir bloke edilerek, biseps ve trisepsin
istenmeyen motor bloklar1 engellenebilir. Buda, giiniibirlik cerrahiden taburculuk
stiresini ve ekstremitenin daha iyi fonksiyon gérmesini saglar.

Alt ekstremite bloklar1 ve bunlarin yararh oldugu cerrahiler

Ust ekstremite sinir bloklarindan farkl1 olarak, néroaksiyel teknikler kullanilarak da
anestezi saglanabilecegi icin alt ekstremite sinir bloklart {ist ekstremite sinir bloklar1
gibi, yaygin kullanilmamaktadir. Kalca cerrahisi; sik yapilan alt ekstremite ortopedik
islemleri arasindadir, ama postoperatif agrili olabilir. Analjezik tedavi i¢in sinir
bloklar1, perioperatif agriy1 ve opoid kullanimini azalttiklar ve taburculugu
kolaylastirdiklar1 i¢in, sik kullanilan bir segenektir. Lumbar pleksus bloklari
ndroaksiyel anestezi ya da genel anestezi ile birlikte kalca artroplastisi i¢in siklikla
yapilir. Lokal anesteziklerle yapilan lumbar pleksus blogu sonrasinda femoral ve
obturatuar sinir fonksiyon kaybi1 hastanin yiirlimesini asir1 derecede zorlastirir (her iki
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kalga ve dizin fleksiyon ve ekstansiyonun kaybu, kal¢a adduksiyonun kaybi,
propriosepsiyonun kaybi ve diisme riski).

Cerrahi turnike kullanilmiyorsa, siyatik ve safen sinir bloklari, dizin distali i¢in yeterli
anesteziyi saglar. PNB, ayak bilegine odakli olabilir ya da her parmagin dijital sinirin
bloke edilmesi seklinde olabilir.

Sistemik opioid ve intraoperatif anesteziyi azaltma etkileri disinda, sinir bloklar1 derin
ama kisa etkili postoperatif analjezi de saglar. Bu 6zellikle, hastanin perindral
analjeziden sistemik/oral multimodal analjeziye gectigi (asetominofen, NSAIl’ler,
COX-2 inhibitorleri, dekstromethorfan ve /veya gerekli olduk¢a opioidler) giiniibirlik
islemlerde yararlidir.

Giiniibirlik cerrahide iist ve alt ekstremite bloklarimin komplikasyonlar: ve
kisithhklar:

Giintibirlik cerrahi islemlerde rejyonal anestezi uygulanacaksa, hasta talimatlari
anlamali, tek bagina ylirliyebilmeli, kateter takilmigsa, bu katateri koruyabilmeli,
taburculuktan sonra kateter ile ilgili, komplikasyonlarin belirtilerini anlayabilmelidir.
Giintibirlik islemlerde uygulanan, siirekli kataterlerin komplikasyonlari; katater
yerinin degismesi, ikincil blok basarisizlig1 ve enfeksiyondur. Ayrica, kaza ile
hematom veya kateter delinmesi olabilir.

Paravertebral Sinir Blogu

Paravertebral sinir blogu (PVB) bircok cerrahide, travmayla iliskili agr1 ve kronik agr1
sendromlarinda kullanilmaktadir. Tek enjeksiyon yada kalic1 kataterle
gerceklestirilebilir. Santral ndroaksiyel tekniklere gére avantajlart bulunmaktadir. Bu
yontem meme cerrahisinde, fitik tamirinde, gogilis duvari, ve karin duvari
cerrahilerinde, endovaskiiler abdominal aort anevrizmasinda ve iist ekstremite ortopedi
cerrahilerinde yararlidir

Transversus abdominus plane, ilioinguinal, iliohipogastrik ve rektus kilif
bloklar:

Transversus abdominus plane (TAP), ilioinguinal-iliohipogastrik (IL/IH), rektus kilif
bloklar1 (RSB) UGRA ’nin kullanilmasiyla, birlikte daha popiiler olmuslardir. TAP
internal oblik ve transvers abdominal kaslarin arasindaki sinirleri uyusturur. Bu
bloklar diisiik yan etki profiline ve basit teknige sahiptirler. TAP blogu ile bir¢ok
abdominal girisimde viziiel agr1 skorunda azalma gosterilmistir. Postoperatif agr1 i¢in,
TAP uygulanabilir.

IL/TH sinir bloklar1, umbilikus alt1 islemlerde tercih edilmektedir. RSB’ nin
laparoskopik cerrahiler sonrasinda, miikemmel bir analjezi sagladig1 ve azalmis agri
skoruyla birlikte diisiik opioid tiiketimine neden oldugu gdsterilmistir. Ayrica, RSB
perioperatif agr1 kontroliinde pediatrik hastalarda da efektiftir. Yukarida bahsedildigi
gibi, govde bloklari, 6zellikle multimodal bir teknikle birlestirildiginde effektif bir
analjezi saglar. Blok yaparken ultrason kullanimi, blogun etkinligi ve giivenligini
arttirmaktadir.
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Giiniibirlik anestezi uygulamalarinda en sik goriilen komplikasyonlar;
Hipotansiyon, hipertansiyon, bulanti-kusma, bronkospazm, bas donmesi, uyku hali,
aspirasyondur. Postoperatif donemde bulanti-kusma, agri, bag donmesi en sik
rastlanan semptomlardir. Bulanti-kusma antiemetik ilaglar (riskli hastalarda 5-HT3
antagonistleri ondansetron, dolasetron, granisetron), glukokortikoidler steroidlerin (4-8
mg deksametazon) kullanimi ile 6nlenebilir. Agr1 i¢in hizli ve etkin tedavi
yapilmalidir.

Bulant1 Kusmayi etkileyen faktorler

Hasta ile iliskili Yas<50
faktorler Cinsiyet
Eslik eden hastaliklar

Bulant1 kusma anemnezi

Sigara i¢imi

Anksiyete seviyesi

Eklenen hastalik (viral, pankreas hastalig1)

Anestezi ile iliskili Premedikasyon
faktorler Opioid analjezikler
Anestezi indiiksiyonu ve idamesi Antagonist
ilaglar
Gastrik distansiyon
Uygunsuz hidrasyon
Rezidual sempatoktemi

Cerrahi ile iliskili Cerrahi girisim

faktorler Operasyon siiresi >60dk
Gastrointestinal kanalda kan
Oral aliminin zorlanmasi
Opioid analjezikler
Erken taburculuk
Agr

Postoperatif agr1 yonetimi ve analjezi
Agrinin hipoksemi, hiperkapni ve dolu mesaneden olup, olmadig1 kontrol edilmelidir.
Parasetamol, NSAII ajanlar ile ya da opioid analjezikler ile yapilabilir. Son yillarda,
multimodal analjezi agr1 yontemlerinde kullanilmaktadir.
Multi Modal Perindral Analjezi (MMPNA) giiniibirlik ortamlarda 6nemli analjezik
bakim stratejisi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Multimodal oral/sistemik analjeziklerle
kombine edildiginde, MMPNA tek enjeksiyon sinir bloklar1 (buprenorfin, klonidin ve
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diisiik doz deksametazonun, <%0,25 bupivakain konsantrasyonu ile kombine
edilmesi) 40 saatlik etki siiresine ulasabilir ve diabetik hastalarda daha diisiik lokal
anestezik konsantrasyonla benzer MMPNA blok uzunlugu olusabilir.

Giinubirlik Anestezi Sonrasi Taburculuk Kriterleri:

Gliniibirlik anestezide derlenmeevreleri; Erken Derlenme (Faz I); Koruyucu refleks ve
motor tonusun kazanilmasi, Ara Derlenme (Faz II) Klinik derlenme, eve gitmeye hazir olma,
Ge¢ Derlenme (Faz III) Tam derlenme, fizyolojik derlenme seklindedir.

Hastanin operasyon salonundan dogrudan giiniibirlik cerrahi iinitesine gecirilmesi (PABU
bypass) fast tracking derlenme olarak adlandirilir. Fast tracking Skorlamasi Tablo 6 da

gosterilmistir.

Tablo.6 Fast-track Skorlama Sistemi
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Taburculuk kriteri Puan

Suur seviyesi

Uyanik ve oryante 2

Hafif dokunusla uyanlabiliyor 1

Sadece taktil uyaniya cevap verebiliyor 0
Fizik Aktivite

Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 2

Ekstremite hareketlerinde giicsiizliik 1

Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 0
Hemodinamik Denge

Kan basinci1 < %15 bazal OAB 2

Kan basinci1 < %15-30 bazal OAB 1

Kan basinci > %30 bazal OAB nin altinda 0

Solunumsal fonksiyonlar
Derin nefes alabiliyor 2

Yeterli oOksiiriikle tasipne

—

Giigsiiz Oksiiriikle dispne 0
Oksijen Saturasyonu

Oda havasinda > %90 siirdiirebiliyor 2

Destek nazal oksijen gerekiyor 1

Destek oksijene ragmen satiirasyon < %90 0
Postoperatif agri kontrola

Agn yok veya hafif 2

Analjezikle kontrol edilebilen orta-siddetli agn 1
Inatci siddetli agn

Postoperatif bulant: belirtileri

Bulant1 yok veya hafif, aktif kusma yok 2

Gecici kusma 1

Inatc1 orta-siddetli bulant1 ve kusma 0
Toplam en yiiksek skor 14

Postoperatif donemde taburculuk genelde derlenme iinitelerinde; Modifiye Aldrete
Skorlama (Tablo 5) sistemine gore yapilmalidir. Kan basinci, kalp atim hizi, solunum
sayis1 ve 1s1y1 igeren vital bulgular, derlenme ve mental durum, agri, bulanti-kusma,
stvt alimi1 ve ¢ikimi yoniinden hastalar, kontrol edilerek taburculuk iglemleri
baglatilmalidir. Skor, 9-10 odugunda hasta taburcu edilebilir. Rejyonal anestezi
uygulanmisg, hastalarin taburcu edilme kriterlerinde WAKE Skor kriterleri
kullanilmaktadir. Ameliyat salonundan ¢iktiktan sonra, uyanma skoru WAKE skor
kriterlerinin karsilanmasi ile derlenme {initelerinin devre dis1 kalmasi, hastane
giderlerini azaltmaktadir. Klinik gbzlemler ve yapilan ¢aligmalar, belirli hastalar
disinda, taburculuk 6ncesi oral sivi alimini ve iirinasyonu beklemenin, taburculuk
sonras1 problem riskini azaltmadan, taburculuk zamanini uzattigini saptamiglardir.
Diisiik riskli hastalar idrar yapmadan taburcu edilebilir. Hastalar, taburculuk sonrasi 6
- 8 saat icinde idrar yapamazlarsa, hastaneye basvurmalar1 konusunda yazili olarak
bilgilendirilmelidir. Yiiksek riskli hastalar eve gonderilmeden 6nce idrar yapmali ve
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US ile yapilan muayenede, rezidiiel voliim <150 ml olmalidir. Eger mesane voliimii
>400 ml ise eve gonderilmeden 6nce sonda takilmalidir.

Spinal anestezi sonras1 ambulasyon dncesi motor, duyusal ve sempatik blogun
gerilediginden emin olmak dnemlidir (Perianal duyunun normal olmasi (S4-5),ayagin
plantar fleksiyonu, bagparmagin propriyosepsiyonu gibi.) Uzun etkili lokal anestezik
kullanimi, gecikmis derlenme, yavag ambulasyon ve iiriner retansiyona neden olabilir.
Uzun etkili lokal anestezik kullanilmissa, hastalar taburcu olmadan once, idrar
yapmalidir. Kisa etkili lokal anestezik (epinefrinsiz) kullanilmis ise, hastalar idrar
yapmadan, taburcu edilebilir. Ancak 4-6 saat i¢inde idrar ¢ikisi olmazsa hastaneye
bagvurmasi konusunda yazil olarak bilgilendirilmelidir. Periferik blok sonrasi motor
ve duyusal blok tam gerilemeden hastalar1 taburcu etmek giivenlidir.

Periferik blok sonrasi;Hastalar taburcu olmadan once,

Bacaklar hissisken araba kullanilmamalidir.

Uyusuk ekstremiteye sicak uygulanmamalidir.

[k 24 saat ekstremite miimkiin oldugunca yukarida tutulmalidur.

Ayaklar uyusukken destekle yiirtimelidir.

Uyusukluk kaybolmaya basladiginda miimkiin olan en kisa siirede analjezik almasi
yoniinde yazili olarak bilgilendirilmelidir.

AN NN

WAKE skor kriterleri, rejyonal anestezi ile glintibirlik cerrahi gecirecek hastalar yani sira
genel anestezi ve monitdrize anestezi bakimi hastalarinda da bypass/taburculuk skorlama
sistemi olarak ¢ok yararli gériinmektedir. Ozellikle WAKE skor kriterlerini karsilayacak
anestezi bakim planlarin tasarlarken inhalasyon ajanlarinin hiperaljezik ve bulant1 yapict
etkisi ve kisa etkili opioidlerden uzak durarak dogrudan multimodal analjeziye,
antihiperaljeziye ve antiemezise dikkat etmeyi gerektirir.

Hastalar ,(eriskin ve pediyatrik) refekatci esliginde taburcu edilmeli, 24 saat araba
kullanmalarina izin verilmemelidir (Tablo 6). Pediyatrik hastalarin, taburculuk islemlerinde
cift ebeveyn olmalidir. Ebeveynlerden biri araba kullaniyorsa, digeri arka koltukta pediyatrik
hastanin yaninda olmalidir. Refakat¢inin, mental ve fiziksel yonden yeterli olmasi
gerekmektedir. Hastaya taburcu olurken, bir kitap¢ik verilerek agri, bag donmesi, bulanti-
kusma yoniinden bilgilendirilmelidir. Hastalara, non-opioid analjezik verilmeli, erken
dolasma ve giinliik aktivitelerine baglamayi tesvik etmelidir.

Son zamanlarda, uygun derlenme kriterlerinin olugmasi, giliniibirlik cerrahide, rejyonal
anestezinin yararlarini arttirmistir. Artan saglik giderleri ve daha hizli iyilesme beklentisi,
anestezistleri, anestezi sonrasi derlenme {initesini atlayan ve hastaneleri erken taburculuga
odakl1 anestezi planlar1 yapmaya zorlamaktadir.

Rutin rejyonal anestezi kullanimi, multimodal bulant1 ve kusma profilaksisi, multimodal
sedasyon-hipnoz ve multimodal analjezi ile inhalasyon ajanlarindan kagimilmasi ve kisa-etki
stireli opoidlerle birlikte, uygun derlenme kriterleri kullanilmasi, hem rutin olarak anestezi
sonras1 bakim iinitesinin atlanmasini hem de ayni giin taburculugu saglar.
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Tablo 5. Postanestezik Aldrete Derlenme Skorlamasi

Orijinal kriterler Modifiye kriterler Puan
degeri
RENK OKSIJENASYON
Pembe Oda havasinda SpO;> %92 2
Solukluk veya koyuluk Oksijen destekli SpO,> %90 1
Siyanotik Oksijen destekli SpO, < %90 0
SOLUNUM
Derin nefes alabiliyor ve oksiirebiliyor Derin nefes aliyor ve serbestce dksiiriiyor 2
Yiizeyel fakat yeterli degisim Dispneik, ylizeyel veya sinirli solunum 1
Apne ve tikaniklik Apne 0
DOLASIM
Kan basinci normalin % 20’si i¢inde Kan basinci normalin + 20 mmHg 2
Kan basinci normalin % 20-50’si iginde Kan basinci normalin + 20-50 mmHg 1
Kan basinci normalden > % 50 Kan basinci normalin + 50 mmHg 0
BILINC
Uyanik, alert ve oryante Tam uyanmis 2
Uyandirilabiliyor fakat hizla tekrar uyuyor | Sozel uyarilarla uyandirilabiliyor 1
Tepkisiz Yanitsiz 0

*Blanshard HJ, Chung F. Postanesthesia care unit assessment and discharge. Problems in Anesthesia by
Lippincot Williams, Wilkins, Inc., Philadelphia. 1999; 11:110-8’den alinmstir.

Tablo 6: Taburculuk kriterleri

1.Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.
2. Bebekler ve mental durumu baglangicta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina

donmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak i¢in, yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimci
olabilir.

6. Giiniibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmalidir.
7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili

(varsa) yazil bilgi verilmelidir.
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