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GÜNÜBİRLİK CERRAHİDE ANESTEZİ 

 

Cerrahi tedavinin uygulandığı gün, evine gönderilmesi planlanan hastalara, uygulanan 

cerrahiye, günübirlik cerrahi tanımı kullanılır. Bu tür cerrahide, uygulanan anesteziye de 

günübirlik anestezi denir. 

Günübirlik cerrahi, daha az invaziv cerrahi teknikler geliştikçe ve anestezi teknikleri ağrı 

kontrolünü ve fonksiyonelliği daha da optimize ettikçe, popülaritesini artırmaya devam 

edecektir. Büyük ölçekli sonuç verileri daha geniş ölçekli çalışmaların sonuçları ortaya çıktıkça 

ve elektronik tıbbi kayıtlar daha düzgün tutuldukça, günübirlik anestezi uygulamaları daha net 

değerlendirilebilecektir. Nihai hedef, cerrahi ve hasta risk faktörlerinin kesin olarak 

belirlenmesi, günübirlik cerrahi merkezlerinin yaygınlaşmasıdır. 

Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki gelişmelerle birlikte, daha yaşlı ve daha düşkün hastalar, 

giderek daha çok günübirlik ayaktan tedavi ortamında, daha kapsamlı cerrahi prosedürlerden 

geçmektedir. Ayrıca, eve erken taburcu olmayı ve normal günlük aktivitelere erken başlamayı 

kolaylaştıran, gelişmiş yöntemlerle sağlanan postoperatif iyileşmeye, daha çok vurgu 

yapılmaktadır. 

Günübirlik cerrahi uygulamaları; hastalar, sağlık çalışanları ve hastaneler için bazı avantajları 

vardır. Cerrahi ve anestezideki ilerlemeler, daha çok cerrahinin, daha az maaliyet ile günübirlik 

yapılabilmesine olanak sağlamıştır. Özellikle anestezide daha iyi monitorizasyon sistemlerinin 

geliştirilmesi buna öncülük etmiştir. 

Günübirlik anestezi uygulamalarının daha yüksek hasta memnuniyeti ve daha uygun maliyet 

gibi avantajlarına ek olarak, erken mobilizasyon imkanı, hafif ve orta derecede kırılgan hastalar 

için uygun olması, daha düşük enfeksiyon, tromboembolik olay, postoperatif deliryum insidansı 

da yer almaktadır. 

 

Günübirlik anestezi uygulanacak ünitelerin özellikleri: 

1-Bina 

A.  Bir hastane binasının içinde bulunması acil hizmetlerin verilebilmesi açısından önemlidir. 

B.  İdeali içinde operasyon odaları, dinlenme odaları ve servislerin bulunduğu ve bu amaçla 

inşa edilmiş binalardır. 

Hastane içerisinde yer almayan ünitelerin, acil hizmet desteği alabileceği acil ünitelerine ve 

merkezi ameliyathanelere, yoğun bakım ünitelerine yakın olması gerekmektedir.  

Perioperatif komplikasyonlar için yatan hasta yataklarına (sterilizasyon ünitesi, servis ve yoğun 

bakım) ulaşılabilme olanağı olmalıdır. 



İzole günübirlik hizmet veren merkezler için uygun yer ve bu yerlere ulaşım olanağı 

sağlanmalıdır. 

Medikal tesisin yakınındaki bir otelde konaklama planlandığında bile, işlem “günübirlik 

cerrahi” olarak tanımlanabilir. Eğer tesisin tıbbi gözetimi yoksa, hemen erişilebilir bir tıbbi 

müdahale merkezinin yakınlarda bulunması, ameliyat sonrası ilk gün boyunca hastaların 

psikolojik rahatlığı ve medikal güvenliği için tartışmasız faydalı bir etkiye sahiptir. 

Donanım 

Günübirlik hizmet veren merkezlerde genel anestezi uygulanan her ameliyathanedeki standart 

donanım ile anestezi uygulamalarında gerekli ekipman ve ilaçların bulunması gerekir.    

1. Oksijen kaynağı  

2. Aspirasyon için vakum kaynağı (Merkezi veya portable) 

3. Resüsitasyon ekipmanı (defibrilatör, alternatif acil hava yolu ekipmanları) 

4. Yeterli sayıda priz  

5. Işıklandırma 

6. İletişim 

7. Atık gaz sistemi 

8. Anestezi cihazı (Pozitif basınçlı ventilasyon yapabilen, yetersiz O2 alarmı, N2O 

kullanıldığında O2 düşüklüğü alarmı verebilen) 

9. Eğitilmiş personel 

10. Monitörizasyon (Puls oksimetre, kapnografi, EKG, invaziv ve noninvaziv arteryel kan 

basıncı ölçümleri)  

11. Ek ilaçlar (Alerji, anaflaksi, kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest, akciğer ödemi, 

hiperglisemi ve hipoglisemi, hipotansiyon ve hipertansiyon, bronkospazm, artmış kafa içi 

basıncı) 

12. Ultrason 

Çocuk hastalar için özel düzenlemeler yapılmalıdır (çocuk devresi, uygun boyda tüp, airway, 

videolaringoskop vb.). 

 

3-Anestezi Bölümü Ve Çalışma Şekli 

A. Günübirlik cerrahi anestezisti bu konuda tecrübeli uzman düzeyinde olmalıdır. Her hasta ile 

bizzat ilgilenebilecek şekilde yeterli sayıda anestezi hekimi bulunmalıdır. Anestezi uzmanı 

uygulamanın her döneminde (preoperatif, postoperatif) yer almalıdır. 

Yetişmekte olan asistanlar da, bir uzmanın gözetiminde anestezi uygulayabilirler. Çocuk 

hastalar için pediatrik anestezi eğitimi almış deneyimli bir anestezist bulunmalıdır. 



Özel eğitim almış yardımcı personel bulunmalıdır. 

Bilinen özenli, güvenli anestezi teknikleri (inhalasyon, TİVA, rejyonal/periferik bloklar, 

sedasyon ve/veya analjezi yöntemleri veya bu tekniklerin kombinasyonu olabilir) uygulayarak, 

cerrahi sonrası kısa sürede hastalar taburcu olması gerekir. Yeterli anestezi ve postoperatif 

bakımın sağlandığından emin olunmalıdır. 

4-Medikal Direktör Ve Diğer Personel 

Her günübirlik cerrahi merkezinin takım çalışmasını yönetebilecek bir medikal direktör 

olmalıdır. Bu anestezi uzmanı da olabilir. Medikal direktör, eğitim yapabileceği gibi, yönetim 

ve muhasebeyi içeren bir iş planı oluşturmalıdır. 

 

Günübirlik cerrahide hasta seçme kriterleri 

1 -Uygulanacak cerrahi girişim uygun bir sürede bitirilebilmelidir. Bir günübirlik olgunun 

ortalama süresi 3.5 saat veya yarım iş günüdür. Bu tüm perioperatif dönemi kapsar. Bu süreç 

sabit olmalı ve anestezistin iş planında yer almalıdır. 

2 -Operasyon sıvı ve kan kaybına neden olmamalıdır. 

3-Postoperatif kanama için, minimal risk olmalıdır. 

4 -Postoperatif hava yolu güvenliğinde, minimal risk olmalıdır. 

5- Postoperatif ağrı, evde hasta tarafından kolaylıkla kontrol altına alınabilmelidir. 

6-Postoperatif bulantı‐kusma olmamalıdır. 

7 -Diren veya kateter kullanmayı gerektiren girişim olmamalıdır. 

8 -Postoperatif bakımı hasta, kendi yapabilmelidir. Hasta hareketini kısıtlamayan bir girişim 

olmalıdır veya güvenilir bir yetişkinle birlikte olmalı veya postoperatif bakım sağlayan bir 

hemşire ayarlanabilmelidir. 

9 -Sıvı ve yemek yeme işlevi, hızlı dönülebilmelidir. 

10 -Operasyon listesinde işlem erkene alınmalıdır. Bu şekilde postoperatif bakım süresi uzun 

olabilmelidir. 

Günübirlik anestezinin hızla büyümesi nedeniyle, çeşitli komorbiditeleri olan ASA 3 hastaları 

ve hatta ASA 4 hastaları günübirlik cerrahi merkezlerinde tedavi edilmektedir. Morbid obez 

(VKİ> 40 kg / m 2) hastalar değerlendirilirken daha dikkatli olunmalıdır. Sadece vücut kitle 

indeksi (VKİ) değil komorbiditelerin varlığı da günübirlik cerrahiye uygunluk açısından 

belirleyici olmalıdır. VKİ> 50 kg/m 2 olan süper morbid obez hastalar eşlik eden komirbiditeleri 

yoksa uygun seçilmiş ameliyatlar için günübirlik cerrahiye alınabilir. Fizyolojik rezervlerin 

azalması olarak tanımlanabilecek kırılganlık, risk ve sonuçların değerlendirilmesinde önemli 

bir kavramdır. Kırılgan hastaların değerlendirilmesi önemli görünmektedir, çünkü kırılgan 



hastalar, aynı gün iptal oranlarında belirgin bir artış ve yaygın ayaktan prosedürler için bile 

komplikasyon riski göstermektedir. Ayrıca kırılgan hastaların tanımlanması zaman alıcıdır, 

yoğun emek gerektirir, ameliyat sırasında ve ameliyat sonrasında özel bir yönetim gerektirir. 

Kırılganlık insidansı yaşla birlikte artsa da, kırılganlığın morbidite ve mortalite ile yaştan daha 

yakından ilişkili olduğu görülmektedir. Bu nedenle, kırılganlığı dikkate almak önemlidir. 

Kırılganlığı değerlendirmek için farklı ölçekler mevcuttur. Ancak, hiçbir ölçek üstün 

görünmemektedir. Kırılganlık testindeki tipik unsurlar yürüme hızı veya yürüme mesafesi, 

kavrama kuvveti, kilo kaybı, bağımlılık, komorbiditeler ve bazı biyobelirteçlerdir. 

Doğrulanmış ve kullanımı kolay bir ölçek, Klinik Kırılganlık Ölçeğidir (Tablo 1).  

“Orta derecede kırılgan” skorudan daha yüksek kırılganlık skoru olan hastalar günübirlik 

cerrahiler için önerilmez. 

 

Tablo 1. Klinik Kırılganlık Ölçeği ile Kırılganlığın Değerlendirilmesi  

Kırılganlık 

Derecesi 

Kriterler 

1. Çok fit Güçlü, aktif, enerjik ve motive insanlar. Bu insanlar genellikle düzenli 

egzersiz yapar. 

2. İyi Aktif hastalık semptomları olmayan ancak kategori 1'den daha az formda 

olan kişiler. Genellikle, egzersiz yaparlar veya ara sıra çok aktiftirler, 

örneğin mevsimsel olarak. 

3. İyi yönetme Tıbbi sorunları iyi kontrol edilen ancak rutin yürüyüşün ötesinde düzenli 

olarak aktif olmayan kişiler 

4. Korunmasız Günlük yardım için başkalarına bağımlı olmamakla birlikte, semptomlar 

sıklıkla aktiviteleri sınırlar. Yaygın bir şikayet, "yavaşlamak" ve/veya gün 

içinde yorgun olmaktır. 

5. Hafif 

derecede 

kırılgan 

Bu insanlar genellikle daha belirgin bir yavaşlamaya sahiptir ve yüksek 

dereceli günlük yaşam aktivitelerinde (finans, ulaşım, ağır ev işleri, 

ilaçlar) yardıma ihtiyaç duyarlar. Tipik olarak, hafif kırılganlık, alışverişi 

ve tek başına dışarıda yürümeyi, yemek hazırlamayı ve ev işlerini 

yapabilmeyi giderek bozar. 

6. Orta 

derecede 

kırılgan 

Orta derecede kırılgan: İnsanlar, tüm dış faaliyetlerde ve ev tutmada 

yardıma ihtiyaç duyarlar. İçeride, genellikle merdivenlerle ilgili sorunlar 



yaşarlar ve banyo yapmak için yardıma ihtiyaç duyar ve giyinme 

konusunda minimum yardıma (uyarı, bekleme) ihtiyaç duyabilir. 

7. Şiddetli 

derecede 

kırılgan 

Herhangi bir nedenle (fiziksel veya bilişsel) kişisel bakıma tamamen 

bağımlı. Buna rağmen, stabil görünürler ve ölme riski yüksek değil (≈ 6 

ay içinde). 

8. Çok ciddi 

derecede 

kırılgan 

Tamamen bağımlı, yaşamının sonuna yaklaşıyor. Genel olarak, küçük bir 

hastalıktan bile kurtulamazlar. 

9. Ölümcül 

hasta 

Yaşamın sonuna yaklaşıyor. Bu kategori, yaşam beklentisi <6 ay olan 

kişiler için geçerlidir. 

 

 

Günübirlik Cerrahiye Uygun Girişimler 

Günübürlik girişimler önceleri diş çekimi ve dermatolojik vakalar gibi ağırlıklı olarak 

noninvaziv işlemleri içermekte iken yakın zamanda daha invaziv işlemler de yaygın 

yapılmaktadır. Günübirlik kozmetik amaçlı plastik cerrahi vakaları, genel cerrahi, ürolojik, 

ortopedi ve otolaringolojik işlemlerin güvenli şekilde yapıldığı rapor edilmiştir. 

 

Tablo 2. Günübirlik Cerrahiye Uygun Girişimler 

  

Dental fasiyal Kırıklar, ekstraksiyon 

Dermatoloji Cilt lezyonları eksizyonu 

Genel Cerrahi Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonu, hemoroidektomi, 

fıtık onarımı, laparoskopik girişimler,splenektomi, 

adrenalektemi, varis cerrahisi 

Oftalmoloji Katarak operasyonları, şalazyon eksizyonu, 

nazolakrimal kanal operasyonu, strabismus onarımı, 

tonometri, göz içi enjeksiyonları 

Jinekoloji Biyopsi, küretaj, histereskopi, laparoskopi, uterus 

polipektomi, vaginal histerektomi, tüp ligasyonu 

KBB Adenektomi, tonsilliktemi, timpanoplasti, 

miringotomi, polipektomi, rinoplasti, mastoidektomi 

Plastik Cerrahi Bazal hücreli kanser eksizyonu, yarık dudak onarımı, mamoplasti, liposuction, 

kulak düzeltme, debritman, yanık pansumanı, cilt grefti vd. 

Üroloji Mesane cerrahisi, sünnet, sistoskopi, varikosel, 

orşiektomi, laparoskopik nefrektomi, prostatektomi 

Ortopedi Diz artroskopi, omuz rekonstrüksiyonu, karpal tünel 

operasyonu, kapalı redüksiyon, tendon tamiri vd 

Ağrı Sinir blokları, radyofrekans, epidural enjeksiyon, kimyasal sempatektomi 

Fizik Tedavi Botoks enjeksiyonu 



Kalp Damar 

Cerrahisi 

Varis operasyonları, fistül açılması 

 

Günübirlik cerrahinin avantajları 

•        Daha az preoperatif test 

•        Hastane yatak uygunluğunda bağımsızlık 

•        Özellikle yaşlı ve çocuk hastaların tercihi 

•        Operasyonların gerçekleşmesinde esneklik 

•        Hastane enfeksiyon insidansında düşüklük 

•        Solunum komplikasyonlarında azlık 

•        Ameliyat listelerinde beklemede azlık 

•        Daha yüksek verim 

•        Maliyette azalma 

•        Daha az postoperatif komplikasyon 

Günübirlik hastalar, lokal anestezi ile girişim yapılsa dahi, anestezi polikliniğinde görülmeli, 

işlemler anestezi hekimi onay verdikten sonra ve hasta yakınından onam alındıktan sonra 

(ebeveyn: anne-baba, vasi vb.) yapılmalıdır. 

Cerrahi teknolojinin gelişmesi, minimal invaziv girişimlerin yapılması, modern anestezik 

ilaçlar, kısa etkili opioidler ve kas gevşeticiler, revers ajanların etkinliği (flumazenil, naloksan, 

sugammadeks) gibi birçok faktöre bağlı olarak, günübirlik cerrahi altında birçok girişim 

yapılabilmektedir. 

Günübirlik cerrahi işlemlerde, operasyon süresi önemli kriterlerden biridir. İlk yıllarda ve 

günümüze kadar cerrahi süre sınırı 90 dk olarak belirlenmişse de, günümüzde 3-4 saatlik 

operasyonlar da günübirlik yapılabilmektedir. 

 

Günübirlik cerrahiye kontrendike durumlar 

1.      Hayati tehdit eden hastalıklar (regüle olmayan DM, astım, unstabil angina) 

2.     Semptomatik kardiyovasküler hastalıkla komplike olan (anjina, astım)  

3.      Postkonsepsiyenel yaş <60 hafta olan prematür hastalar 

4.      Santral etkili ilaç kullanımı (MAO inhibitörleri/kokain kullanımı) 

5.      Operasyon gecesi evde sorumlu yetişkinin olmaması 

6.      Orta derecede kırılgan” skorudan daha yüksek skoru olan kırılgan hastalar 

 

 

 



GÜNÜBİRLİK ANESTEZİDE PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

Anestezi öncesi değerlendirme, cerrahi güvenliği sağladığı gibi, hasta anksiyetesinin 

giderilmesi açısından da önemli bir süreçtir. Günübirlik cerrahi geçirecek lokal, genel veya 

rejyonal anestezi uygulanacak tüm hastalar işlem öncesi, anestezi polikliniklerinde 

değerlendirilmelidir. 

Birçok merkezde, günübirlik hastalar için rehberler yapılmıştır. Günübirlik cerrahiler düşük 

riskli kabul edilmesine rağmen, günübirlik cerrahi için uygun hasta belirlenmesinde, hastaların 

komorbiditeleri ve fiziksel durumlarının değerlendirilmesi gerekir. Preoperatif değerlendirme 

de amaç; morbiditeyi azaltmak ve iyileşmeyi sağlamak amacıyla hastalara endikasyonu olan 

testlerin yapılması, preoperatif ilaç tedavisi ve postoperatif erken iyileşmeyi sağlamaktır. 

 

Günübirlik Anestezide Hasta Seçimi 

Günümüzde, ASA I-II grubu hastalar dışında, ASAIII-IV hastalara da günübirlik işlem 

uygulanabilmektedir. Bu nedenle, ASA III-IV grubu hastalarda, risk faktörü olan yandaş 

hastalıklar değerlendirmelidir. Son yıllarda, yapılan çalışmalar, ASA III-IV grubu hastalarda 

postoperatif dönemde görülen komplikasyonlar ile, ASAI-II arasındaki grup ile fark 

bulunmadığı gösterilmiştir.  

Aktif ÜSYE olan, hastalarda, desatürasyon riski yüksektir. Bu yüzden, aktif ÜSYE olan elektif 

olguların, işlemlerinin, ertelenmesi uygundur. 

Hipertansiyonu, DM, bulantı-kusma eğilimi, gastroözefajial reflüsü olan hastalar günübirlik 

cerrahi girişim öncesi belirlenmelidir. 

Morbid obezite (BMI≥40 kg/m2), obstrüktif uyku –apne sendromu (OSAS) olan, geriatrik, 

kortikosteroid kullanımı bulunan vs. yandaş hastalıkları olan hastalara da günübirlik anestezi 

uygulanabilir. 

OSAS’lı hastalarda, günübirlik işlemler, üst hava yolu girişimleri dışında, laparoskopik üst 

abdominal cerrahilerde, (eğer nonopioid analjezi kullanılabiliyorsa), güvenle uygulanabilir. 

OSAS’lı hastalarda, komorbiditeleri optimize edilirse ve postoperatif CPAP (CPAP <12 altında 

ise) kullanmaya uygun iseler, günübirlik cerrahi uygulanabilir (Bakınız OSAS hasta bölümü). 

SAMBA, OSAS’lı hastalarda postoperatif dönemde; ortaya çıkan, ağrı; lokal, rejyonal analjezi, 

asetaminofen veya NSAİİ gibi nonopioid ilaçlarla giderilemiyorsa günübirlik anestezi 

önerilmemektedir. 



Tablo 3. Günübirlik cerrahi olacak Obstrüktif Uyku Apnesi hastalarında cerrahi işlem 

sırasında ortaya çıkabilecek sorunlar 

İntraoperatif  

Zor/başarısız maske ventilasyonu/veya trakeal entübasyon 

Yeterli O2 saturasyonunu muhafaza etmede zorluk 

Yakın postoperatif  

Geçikmiş ekstübasyon 

Ekstübasyon sonrası 

Obstrüksiyon ve/veya desatürasyon 

• Postopstrüktif akciğer ödemi 

• Yeniden entübasyon ihtiyacı 

• Yandaş kalp hastalıklarının şiddetlenmesi: Hipertansiyon, aritmi, Ml, pulmoner 

hipertansiyon, kalp yetmezliği 

• Serebrovasküler bozukluklar (örnğ; inme) 

• PABÜ’ de uzamış takip, eve geç taburculuk 

• Beklenmedik hastaneye yatış 

Taburculuk Sonrası 

Yeniden hastaneye yatış. 

Hipoksik beyin ölümü ve ölüm 

 

Prematür bebekler de postoperatif dönemde apne epizotları yönünden yüksek risk taşıdıkları 

için ayaktan cerrahi girişimler için uygun değillerdir. Postkonsepsiyonel yaşları 

(gestasyon+postnatal yaş) 44-46 haftadan az olanlara genel anesteziden sonra 12-24 saat apne 

monitorizasyonu önerilmektedir. 

Genellikle, 1-4 yaş arası çocukların, ailelerinden ayrılmaları anksiyetenin en önemli nedenidir. 

Bu yaş grubu çocuklarda, günübirlik girişimler anksiyeteyi minimuma indirdiği için en uygun 

yöntemlerdir. 

Hasta seçimi; 

1.      Cerrahın, hastanın genel durumu ve ameliyat yapma kararı. 



2.      Organizasyon ve tedavi şekli ile ilgili önerilen seçenekler konusunda yeterince aydınlatılan 

hastanın tam rızası. 

3.      Anestezistin uygun anestezi seçimi. 

4.   Cerrah ve anestezistin fikirlerine göre ve gerektiğinde seçilen veya gerekli olan görüntüleme 

ve laboratuar testleri 

5.      İşlem tarihi belirleme 

6.      İşlemin gerçekleşmesi 

7.      Postoperatif dönem 

8.      Denetleme ve postoperatif değerlendirme 

Anestezi açısından değerlendirme, planlanan anesteziden önce anesteziyi verecek anestezi 

uzmanı tarafından yapılmalıdır. Değerlendirme standart belgelere dayanmalıdır. 

Anestezi açısından değerlendirmede; preoperatif açlık gerektiği şekilde sağlanmalıdır. 

Belgelenmiş tıbbi geçmişi olan hastalara elektif cerrahi girişimler uygulanır. ASA I ve II 

hastalarda tam kan sayımı ile gerekli ise kanama pıhtılaşma zamanı istenir. 40 yaş üstü EKG 

analizi istenebilir. 

60 yaş üstü ASA II hastalarında bu testlere açlık kan glikoz seviyesi ilavesi yeterli iken, klinik 

olarak stabil ASA III ve IV hastalarda, EKG ile sodyum, potasyum ve kreatinin düzeyleri ek 

olarak istenir. 

Günübirlik Anestezide Açlık Süresi: 

Günübirlik anestezi uygulamalarında, işlem öncesi, açlık süresi, belirlenmelidir. 

Yapılan araştırmalara göre; ebeveynler çocuklarına berrak sıvı vermeyi çok daha önce 

durdurmakta ve operasyon zamanı tam öngörülemediğinden, 2 saatlik berrak sıvı açlığı kuralı, 

6-13 saatlik açlık süreleri ile sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle berrak sıvılar için 2 saat yerine 

1 saatlik uygulamaya geçilmesi ve/veya hastanede berrak sıvı verildikten 2 saat sonra, 

operasyona alınması önerilmektedir. 

Anne sütü ile formül mama ve inek sütü konusunda ise uluslararası bir fikir birliği 

oluşmadığından bu sıvılarda 4 ve 6 saatlik açlık süresi tavsiye kararı korunmaktadır 

 



Tablo 4. Günübirlik anestezi uygulamalarında açlık süreleri 

YİYECEK TÜRÜ SÜRE 

Kontrast madde 1 saat 

Berrak sıvılar* 2 saat ve/veya1 

Anne sütü 4 saat 

Mama/inek sütü/hafif yemek 6 saat 

Ağır yağlı yemek 8 saat 

 

*su, posasız meyva suyu, gazlı olmayan spor içecekler, kahve  

 

Günübirlik Anestezide Premedikasyon 

Premedikasyon için farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemler seçilebilir. Non-farmakolojik 

yöntemler, özellikle pediyatrik hastalarda (müzik dinleme, oyun oynama) etkin bir yoldur. Bazı 

merkezlerde, özel odalarda hipnoz, sohbet vs gibi yöntemler erişkin hastalara uygulansa da, bu 

teknikler zaman ve personel gereksinimi nedeniyle günlük rutinde uygulanması zor 

tekniklerdir. 

Genellikle, pediyatrik yaş grubunda, anksiyeteyi gidermek için benzodiazepinler, özellikle 

midazolam gibi kısa etkili olan ajanlar seçilmektedir. Berrak bir meyva suyu (vişne veya elma 

suyu) ile midazolam 0.25 mg/kg oral yoldan verilebilir, erişkinlerde 1-2 mg midazolam IV 

yoldan uygulanır. 

Uzun yarılanma ömrü nedeniyle yaşlı ve komorbiteleri olan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır. 

Yapılan son çalışmalar, geriatrik hasta popülasyonun da preoperatif midazolam kullanımının 

postoperatif dönemde deliryum ile ilişkili olduğunu bildirmiştir.  

İntraoperatif dönemde, anestezik ilaç seçiminde kısa etkili, derlenmeyi kolaylaştırıcı, bulantı 

ve kusma etkisi yaratmayan ilaçlar seçilmelidir. 

Genel anestezik ajanlar, indüksiyonda, erişkinlerde propofol, çocuklarda sevoflurandır. 

İdamede ise sevofluran, desfluran, isofluran veya TİVA tercih edilebilir. Deksmedetomidin, 

son zamanlarda prosedürel sedasyonda sıklıkla kullanılmaktadır. Alfa-2 agonist etki sayesinde, 

sedatif, anksiyolitik ve analjezik özelliğe sahiptir. Deksmedetomidinin solunum sistemi 

stabilitesi açısından avantaj sağlamasının yanı sıra kardiyovasküler değişiklikler infüzyon hızı 

ilgili olduğundan dikkatli olunmalıdır. Yükleme dozunun 10 dakikalık bir süre de yavaş 

infüzyon şeklinde uygulanması bu yan etkileri önleyebilmektedir.  Günübirlik cerrahi anestezi 

uygulamalarında derlenmenin hızlı olması önemli hedeflerden birisidir. Deksmedetomidin 

derlenmesi diğer anestezik ajanlara göre daha uzundur ve daha sık kullanımının önündeki en 

büyük engel bu geç derlenme etkisidir. 



Günübirlik anestezi uygulamalarında ketamin (psikomimetik, bulantı kusma, hipertansiyon, 

taşikardi, artmış oral sekresyon, konvülziyon, hallüsinasyon, regürjitasyon), tiyopental 

(fizikomotor etki uzun), etomidat (bulantı-kusma, myoklonus, adrekortikal supresyon, 

enjeksiyon sırasında ağrı, konvülziyon) çok sık tercih edilmeyen ilaçlardır. Etomidat, 

kardiyovasküler yönden anstabil hastalarda tercih edilebilir. 

Günübirlik uygulamalarda, kısa-orta etkili nöromuskuler blokerler sıklıkla rokuronyum, 

vekuronyum, mivakuryum seçilebilir. Son yıllarda, rokunyum ve kısmen vekuronyum 

etkisinin, sugammadeks ile (2 mg/kg) gerekli olgularda geri çevrilebileceği belirtilmektedir. 

Opioid olarak ise, remifentanil, fentanil, alfentanil seçilebilir. Kısa etkili olması, nedeniyle son 

yıllarda remifentanil en sık kullanılan ajan olmuştur. Bu ajanlara postoperatif dönemde bulantı-

kusma açından dikkat edilmelidir. 

 Anestezi tekniği olarak halen en sık genel anestezi kullanılmaktadır. Aspirasyon riski olmayan 

hastalarda genelde LMA tercih edilir. LMA ile entübasyonda hava yolu kontrolü kolaydır. 

Ayrıca sistoskopi, küretaj, sünnet gibi vakalarda maske ile ventilasyon ile genel anestezi 

uygulanabilir. Rejyonal anestezi yöntemleri santral (spinal, epidural, kombine), periferik sinir 

blokları, günübirlik girişimlerde ucuz, kolay olması, postoperatif analjezi açısından tercih 

edilmelidir. 

  

Ultrasonografi ile yapılan rejyonal anestezi yani periferik sinir blokları (PSB) ve nöroaksiyel 

teknikler özellikle ortopedik girişimler için genel anesteziye (özellikle inhalasyon ajanları ile 

olan) göre hem hasta bakımı hem de maliyet açısından daha avantajlıdır. 

Rejyonal anestezinin avantajları içinde; daha iyi perioperatif analjezi, postoperatif bulantı ve 

kusma (POBK) insidansında azalma (özellikle multimodal POBK profilaksisi ile 

desteklendiğinde), planlanmamış hastane yatışı ve daha hızlı taburculuk zamanı bulunur. 

Rejyonal anestezinin birçok avantajına rağmen, cerrahiye özgü ve hastaya özgü rejyonal 

anestezi kullanımını sınırlayan engeller bulunur. Cerrahiye  özgü engeller arasında; cerrahlar 

tarafından tam anlaşılamamış olması (örneğin:“hastamın uyumasını istiyorum”) ve cerrahi 

işlemin yapısal kısıtlılıkları (yani rejyonal anestezi indüksiyonu için ayrılmış ‘blok odası’ 

bulunmaması) bulunur. Hastaya özgü engeller arasında, spesifik bir nöroaksiyel anestezi 

tekniğin uygulanmasının kontrendike olması (ör: lumbar vertebra enstrümentasyonu), ya da 

obstrüktif uyku apnesi olan hastada rejyonal anestezinin başarısız olmasına bağlı intraoperatif 

zorluklar yer alır. 



Rejyonal anestezinin günübirlik anestezide, gelişmesi ve popülarite kazanması, rejyonal 

anesteziye özel teknolojilerin, periferik sinir stimulasyonu ve özellikle ultrason kullanımının 

günlük rutine girmesiyle olmuştur. Ultrason eşliğinde yapılan rejyonal anestezi, blok uygulayan 

birçok anestezistin, konfor seviyesini arttırmıştır. 

Günübirlik anestezide, lokal anesteziklerle yapılan birçok PSB bulunmaktadır. Periferik sinir 

bloğu endikasyonu konulan ve uygulanan hastalarda taburculuk sonrası, düşme riski (kalça 

cerrahisi sonrası lumbar pleksus bloğu, aynı hastada femoral ve siyatik blok) ya da 

başka riskler (interskalen veya omuz cerrahisi için ilişkili brakial pleksus bloğu gibi 

sonrasında evde solunum sıkıntısı potansiyeli) ortya çıkabilir.. 

  



GÜNÜBİRLİK NÖROAKSİYEL ANESTEZİ 

 

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki tüm cerrahi prosedürlerin %50'den fazlası artık günübirlik 

cerrahi merkezlerinde, genellikle vakaların hızlı bir şekilde değişmesini gerektiren, özel yüksek 

kapasiteli merkezlerde gerçekleştirilmektedir. Rejyonal anestezi, analjezide gösterdiği iyileşme 

ve komplikasyonlarda azalma, bunun sonucunda daha kısa ortalama derlenme odası süreleri ve 

daha düşük hastaneye yeniden yatış oranları ile sonuçlanması nedeniyle ayaktan cerrahi 

merkezlerinde faydalıdır. 

Anestezi tekniği seçimi sadece erken ameliyat sonrası sonuçları etkilemekle kalmaz 

(örn.derlenme odası komplikasyonları ve gecikmiş taburculuk) ayrıca uzun vadeli postoperatif 

sonuçları  (örneğin taburculuk sonrası komplikasyonlar ve plansız taburculuk sonrası acil servis 

ve hastane kabulü) da etkiler. Kısa etkili genel anestezikler (propofol, desfluran) ambulatuar 

hastalar için popüler bir seçimdir. Bunun aksine spinal anestezi uygulama ve etkinin başlama 

süresi, güvenilmezlik ve gecikmiş başlama, derlenmenin uzaması ve taburculuğun gecikmesi 

gibi kaygılara sebep olur. Son yıllarda kısa etkili lokal anesteziklerin tanınması ve çeşitli kalça 

ve diz operasyonlarında iyi sonuçların alınması spinal anesteziye ilgiyi yeniden canlandırmıştır. 

Nöroaksiyel anestezi, diz artroskopisi, herni onarımı, taş kırma (ESWL) gibi 60-90 dk arasında 

sürecek olan günübirlik cerrahi hastalarında öne çıkan bir seçim olabilir. Olumlu yan etki 

profillerine sahip daha kısa etkili ajanların seçilmesi, başarılı bir anestezi planına ve günübirlik 

hastalarda, zamanında taburculuğa olanak sağlayacaktır.  Kısa etkili 2-klorprokain (KPK) kısa 

işlemler uygulanacak günübirlik hastalar için düşük geçici nörolojik semptom (GNS) riski ve 

uygun etki süresine sahiptir. Epidural anestezi de 90 dakikaya kadar sürecek girişimlerde kısa 

etkili ajanlarla iyi bir günübirlik anestezi sağlayabilir. 

 

İLAÇ SEÇİMİ 

Lidokain Günübirlik cerrahi geçirecek hastalarda anestezi için güvenilir sonuçlar oluştursa da 

GNS nedeniyle kullanımından uzaklaşılmıştır. Lidokainin intratekal kullanımı GNS nedeniyle 

ABD ve İngiltere’de lisanslanmamaktadır ve intratekal kullanımı önerilmemektedir. Alternatif 

ajanlar çalışılmaktadır. 

Bupivakain günübirlik cerrahi girişimler için lidokaine bir alternatif olarak kullanılmıştır. 

Bupivakain, düşük GNS riskine sahiptir fakat uzun etki sürelidir. Ayaktan cerrahiler için 

hiperbarik formülasyonlar rölatif hızlı etki başlangıcı ve kısa motor blokaj süresi nedeniyle 

tercih edilebilir.  

 



 

 

Levobupivakain bupivakainin S(-) enantomeridir. Blok başlama süresi ve kalitesi 

bupivakainle karşılaştırılabilir. Fakat izobarik levobupivakainin sensorial ve motor blok süresi 

bupivakainden kısa olmasına rağmen 5 saat gibi bir mobilizasyon başlama süresi ayaktan 

cerrahilerde kullanımını engellemektedir. Ropivakain, mepivakain, artikain, prokain, ABD ve 

İngiltere’de intratekal kullanımı lisanslanmamıştır. 

Prezervatif içiren Klorprokain (KPK) nörotoksisiteye yol açabilir. Prezervatif içermeyen 2-

KPK’nın ( nörotoksisiteye yol açmadığı için)  spinal anestezide kullanımı son dekatta artmıştır. 

2- KPK’nın intratekal kullanımı Avrupa’da onaylanmıştır. 40 mg 2-KPK 60 dk etki süresi ve 

120 dk taburcuk gibi dar bir değişkenlike güvenli anestezi süresi oluşturmuştur. 

 

Spinal Anestezi  

İdeal bir anestezi tekniği hızlı bir başlangıca sahip olmalı ve optimal çalışma koşulları ve ağrı, 

bulantı ve kusma gibi olumsuz etkilerin hiç olmadığı veya minimum düzeyde olduğu hızlı ve 

net bir derlenme sağlamalıdır.  

Spinal anestezi, erken oral alınımnıı ve erken eve taburculuğu sağlar. Günübirlik cerrahide 

spinal anestezinin birkaç avantajı vardır. Hava yolu maniplasyonu gerekliliğini ortadan kaldırır 

ve hipnotik-sedatif, opioid ve kas gevşeticilerle ilişkili yan etkileri önler. Benzer şekilde obezite 

ve OSAS gibi komorbid hastalığı olan hastalarda hava yolu enstrümantasyonundan ve genel 

anestezi için kullanılan ilaçların rezidüel etkisinden kaçınılır. Özellikle pulmoner hastalığı olan 

yüksek riski hastalarda pulmoner komplikasyonları azaltır. Aynı zamanda, intraoperatif opioid 

kullanımını azaltarak POBK insidansını düşürür. Ayrıca diabetik hastalarda oral alım erken 

başlatarak pozitif etkili olur. Yaşlı hastalarda genel anesteziden kaçınmak da kognitif 

bozulmayı önlemiş olur. Ayaktan cerrahiler için uygulanan kısa etkili spinal anestezi, sistemik 

opioidlerden kaçınarak POBK insidansını düşürür. 

Spinal anestezinin en önemli sınırlamaları; başarısız bir spinal olasılığı, nöraksiyel blokajın hiç 

olmaması veya optimal cerrahi oluşturmada yetersiz olan bir blokaj olarak tanımlanır (yani, 

yetersiz yoğunluk, kapsam veya süre). Spinal anestezinin hipotansiyon, uzamış motor 

güçsüzlük ve gecikmiş mobilizasyon, postoperatif üriner retansiyon (postoperatif 6. Saatte hala 

idrar yapamama), hipotansiyon, bradikardi, postdural delinme sonrası başağrısı (PDSB), kauda 

equina sendromu, geçici nörolojik sendrom ve nörotoksisite gibi istenmeyen yan etkileri 

mevcuttur. 

 



Epidural Anestezi 

Epidural anestezi, görece daha uzun süreli günübirlik cerrahi vakaları için uygun olabilir. Alt 

ekstremite cerrahisi, herni onarımı ve alt abdomen laparoskopik cerrahiler için 

kullanılmaktadır. Ameliyathane devir daim süresi, anestezi sonrası derlenme ve taburculuk, 

taburculuktan önce hastanın idrar çıkarmasının görülmesi, bel ağrısı, girişmle ilgili diğer 

komplikasyonlar, ayaktan hastalarda epidural anestezinin kullanımının zorluklarıdır. 

Epidural anestezi ayrı bir salonda yapılmak kaydıyla, genel anestezi ile karşılaştırıldığında 

benzer, ameliyathane kullanım süresi bulunmuştur.  

Epidural anestezi tersine, spinal anestezi ile karşılaştırıldığında ani olumsuz hemodinamik 

etkiye sebep olmaması ve doz titrasyonu ile daha yüksek dermatomda duyusal ve motor blokaj 

sağlama özelliği ile daha avantajlıdır. PBÜ den taburculukta epidural ve genel anestezi benzer 

bulunmuşken, spinal anestezi daha geç derlenme ve yüksek yan etki insidansı ile 

ilişlkilendirilmiştir. 

Günübirlik anestezide kombine spinal-epidural anestezi (KSE) de kullanılabilir. Teknik olarak, 

spinal anesteziden daha uzun ürebilir, fakat bu yöntem, işlem süresi net olmayan cerrahilerde 

ek doz şansı verir.  

2-Klorprokain (2-KPK) kullanışlı olabilir. Özellikle diz artroskopisi ve ESWL gibi girişimler 

de 2-KPK, %1.5 lidokainden daha kısa taburculuk süresi sağlamıştır. Lidokain 60 ile 90 dk 

arasında sürecek günübirlik girişimler için uygudur. Günübirlik cerrahilerde epidural 

bupivakain taburculuk süresi açısından uygun değildir. 

 

GÜNÜBİRLİK ANESTEZİDE NÖROAKSİYEL ANESTEZİNİN AVANTAJLARI 

Rejyonal anestezi, Günübirlik cerrahiler de, rejyonal anestezinin postoperatif analjeziyi ve 

hasta memnuniyetini arttırdığı gösterilmiştir. 

Rejyonal anestezi gibi anestezi tekniklerinde devam eden gelişmeler ve yan etkileri azaltılmış 

ultra kısa etkili anesteziklerin mevcudiyeti nedeniyle günübirlik cerrahi oranı istikrarlı bir 

şekilde artmıştır. Daha uygun taburculuk kriterleri ve minimal invaziv cerrahi teknikler de 

günübirlik anestezide kullanım oranını artırmıştır. Bu değişikliklerle uyumlu olarak, 1990'ların 

başlarında hızlı iyileşme kavramının (fast track recovery) tanıtılması, anesteziden daha hızlı 

iyileşmeyi ve böylece günlük aktivitelerin hızlı bir şekilde yeniden başlatılmasını ve hastaneden 

erken taburcu olmayı mümkün kılmıştır.  

 

Günübirlik Anestezide Epidural Ve Spinal Anestezinin Avantajları 

• Düşük postoperatif ağrı insidansı 



• Düşük mortalite 

• Düşük venöz tromboembolizm 

• Düşük miyokard infarktüsü riski 

• Daha az solunum depresyon riski 

• Daha az mide bulantısı, kusma, baş dönmesi yan etkilerin daha az olması 

• Kas gevşeticinin istenmeyen etkilerinin olmaması  

• Aspirasyon pnömonisi gibi yan etkilerin olmaması  

• Daha az hastanede kalma süresi 

• Epidural anestez iuygulamalarında, kateterden ek doz verme olanağı 

• Analjezik etkinin erken postoperatif dönemden itibaren ortaya çıkması 

• Daha hızlı derlenme 

 

Günübirlik Anestezide Epidural Ve Spinal Anestezinin Dezavantajları 

• Uygulama süresi ve etkili olması için daha fazla zaman gerektirmesi 

• Başarısız veya eksik olduğu durumlarda genel anesteziye dönüş 

• Ameliyattan önce rejyonal anestezinin uygulanacağı ayrı bir blok odası gereksinimi 

• Lokal anestezik ilaçların dozlarının, günübirlik anesteziye uygun kullanılmaması 

 

PERİFERİK SİNİR BLOKLARI 

Başlıca rejyonal anestezi tipleri arasında periferik sinir blokajı (sürekli periferik sinir kateteri 

olsun veya olmasın) ve nöraksiyel blokaj yer alır. 

 

Periferal sinir blokları, opioid ajanlara ihtiyacı azaltarak, postoperatif bulantı/kusma, mental 

durum değişikliği ve kaşıntıyı azaltır, taburculuğu hızlandırır.  

Periferik sinir bloklarının (PSB) faydaları çoktur. PSB, cerrahi girişimler sonrası ağrı 

kontrolünde iyileşme ve opioid kullanımının azalması ile ilişkilendirilmiştir.  

PSB faydaları aşağıda özetlenmiştir; 

 

Periferik sinir blok avantajları 

• Postoperatif ağrının iyi kontrolü 

• Opioid kullanımının azalması 

• Postoperatif bulantı kusmanın azalması 

• Hastanede yatış süresinin azalması 



• Erken mobilizasyon 

• Fizik tedavinin erken başlaması 

• Artmış hasta memnuniyeti 

PSB’ler tek enjeksiyon tekniğinden kateter ile sürekli infüzyon yerleştirme tekniğine doğru 

evrilmiştir. Uygun hastalarda kullanılabilir. Günübirlik cerrahi işlemlerde PSB uygulanacaksa, 

hasta ile kooperasyon kurulabilmeli, hasta komutları anlamalı, tek başına yürüyebilmeli, kateter 

takılmışsa bu katateri koruyabilmeli, taburculuktan sonra kateter ile ilgili komplikasyonların 

belirtilerini anlayabilmelidir.  

Günübirlik ameliyat geçiren hastalar arasında, ortopedik girişimler geçirmiş olanlar, PABÜ’de 

en yüksek ağrı skorlarına sahip olanlardır. Bununla birlikte, nöraksiyel anestezi taburculuğu 

hızlandırır: hastaların daha az ağrı duymasını sağlar, daha az opioid gerektiririr ve daha düşük 

oranda POBK yaşarlar, böylece aynı gün taburcu olma oranı artar.  

Rejyonal anestezinin diğer avantajları arasında, düşük POBK insidansı, hava yolu 

manipülasyonlarından kaçınma ve daha az hemşirelik müdahalesine gereksinim ve faz I  

postoperatif bakım ünitesini devre dışı kalmasına imkan sağlar. Ayrıca gözlem alanlarının 

gereksiz kullanılmaması, parenteral opioid gereksinimine ihtiyaç duymama, hastaların 

yakınlarından uzun süre ayrı kalmamaları gibi avantajlar vardır. 

Rejyonal ve periferik blokların,  yeterli klinik deneyim elde edildikten sonra, günübirlik cerrahi 

girişimlerde uygulanmalıdır. 

 

GÜNÜBİRLİK ANESTEZİDE ÜST EKSTREMİTE BLOKLARI 

İntersklen Brakial Pleksus Bloğu 

Kökler seviyesinde yapılan bu blok C5-C7 yi kapsar. C3-C4 ü de kapsayabilir. Avantajı 

inhalasyon anesteziklerin daha az tüketilmesini, opioid tüketiminin minimale inmesi, 

opioidlerin yan etkisinden kaçınma ve daha az postopeartif ağrı ve daha iyi bir postoperatif 

rehabilitasyondur. Günübirlik omuz artroskopilerinde ve proksimal kol cerrahilerinde iyi bir 

analjezi sağlayabilir, frenik sinir tutulumu dezavantajıdır. Ultrason eşliğinde 15-20 mL,%0.5 

ropivakain ya da bupivakain kullanılabilir. 

Frenik sinir felci nedeniyle %25 pulmoner fonksiyon kaybını tolere edemeyecek akciğer 

hastalığı olan hastalarda, interskalen bloktan kaçınılmalıdır. Servikal sempatik blok nedeniyle 

Horner sendromuna da neden olabilir. 



Supraklavikuler Brakial Pleksus Bloğu 

Trunkuslar ve divisyonlar seviyesinde yapılan bir bloktur. Orta koldan itibaren güvenilir tam 

bir anestezi sağlar. Katetere uygun anatomisi nedeniyle distal üst ekstremite cerrahisinde tercih 

edilebilir. Ultrason eşliğinde 20-25 mL, %0.5 ropivakain ya da bupivakain kullanılabilir. Çok 

düşük de olsa frenik sinir blokajı görülme riski vardır. Bu durumu tolere edemeyecek pulmoner 

hastalığı olanlarda günübirlik uygulamalarda kaçınılmalıdır. 

İnfrakavukuler Brakial Pleksus Bloğu 

Kord seviyesinde brakial pleksusu blok eder. Bu blok, orta koldan itibaren dirsek, el, önkol, 

bilek cerrahilerinde kullanılabilir. Ultrason eşliğinde 20-30 , %0.5 ropivakain ya da bupivakain 

kullanılabilir. Pnömotoraks riskine dikkat etmek gerekir. 

Aksiller Brakial Pleksus Bloğu 

Aksiller blok brakial pleksusun terminal dallarını hedefler. Çoğunlukla bütün önkola analjezi 

sağlamak için yapılır. Ek olarak, muskulokutanöz sinirin de bloke edilmesi gerekir. Ultrason 

eşliğinde, 20-30 ml, %0.5 ropivakain ya da bupivakain kullanılabilir. Dirsek, ön kol, el bileği 

ve el cerrahilerinde kullanılabilir. Pulmoner hastalığı olan günübirlik hastalarda tercih 

edilebilir. Ayrıca antikoagulan alan hastalarda hızlı, kolay ve kapsamlı bir şekilde komprese 

edilebildiğinden tercih edilebilir.  

Anterior Ve Posterior Yaklaşımla Supraskapular Sinir Bloğu 

Omuzun büyük bir kısmını inerve ettiği için ve frenik sinir tutulumu çok daha az görüldüğünden 

günübirlik artroskopilerde, anterior yaklaşımla supraskapular sinir blokajı kullanılabilir. 

Ultrason eşliğinde 5 ml, %0.5 bupivakain yeterlidir. 

 

GÖVDE BLOKLARI 

Gövde blokları günübirlik cerrahilerde uygulanabilir. Paravetrebral blok, ( meme cerrahisi, 

inguinal herni operasyonu, insizyonel-umblikal-ventral herni onarımları, torasik abdominal 

duvarla ilgili cerrahiler), erektör spina bloğu (meme cerrahisi, ventral herni onarımı), pektoral 

bloklar, PECS1(meme ekspander uygulaması, meme cerrahisi, subpektoral pace-maker, port 

kateter yerleştirilmesi), PECS2 (mastektomi veya aksiller disekyonla beraber meme 

eksizyonu), serratus anterior blokları (anterolateral göğüs duvarı işlemleri) ve transversus 



abdominus bloğu (apendektomi, herni onarımı, umblikal cerrahiler, abdominal histerektomi), 

ilioinguinal-iliohipogastrik (IL/IH), rektus kılıf blokları (RSB) gibi cerrahilerde uygulanabilir. 

 

 

 

GÜNÜBİRLİK ANESTEZİDE ALT EKSTREMİTE BLOKLARI 

Femoral Blok 

Femoral blok, uyluğun ön medial bacağın ayağa kadar medial yüzünde, sensorial bloğa sebep 

olur. Uyluğun ön yüzünde vastus medialis, lateralis ve intermedius, sartoris ve rectus femorisi 

kapsayarak motor blokaj oluşur. Ultrason eşliğinde, 20-25 mL, %0.5 ropivakain ya da 

bupivakain kullanılabilir. Total diz artroplastisi (TDA), distal femur ve diz cerrahileri, orta 

bacak ve ayak bileği cerrahilerinde kullanılabilir. Ciddi bir quadriseps zayıflığı yaptığı göz 

önünde bulundurulmalıdır. Yapıların birbirine yakınlığı nedeniyle femoral sinir zedelenmesi 

için ayrıca çok dikkatli olunmalıdır.  

Adduktor Kanal Bloğu 

Adduktor kanal uyluğun ön yüzünde medialde sartorius kası lateralde vastus medialis ve arkada 

adduktor magnus kası ile sınırlanan üçgen şeklinde anatomik bir kompartmandır. Uyluğun 

proksimalinde femoral üçgene yakın bölgede hem safen hem vastus medialis siniri vardır. Daha 

uyluk distaline gidildiğinde sadece safen sinir vardır. Bu blok ne kadar distalden yapılırsa lokal 

anesteziğin yukarıya yayılımı önlenmiş ve motor bloktan kaçınılmış olunur. Ultrason eşliğinde 

10-15 mL, %0.5 ropivakain ya da bupivakain kullanılabilir. Uyluk distal anterio-medial ve diz 

antero-mediali biraz da medial bacak sensorial bloğu gelişmiş olur. Kullanılabileceği günübirlik 

cerrahi alanlarından bazıları, TDA, diz bağ onarımları, uyluk distal anterioru, bacak mediali 

ayak bileği yüzeyel cerrahileri ve distal femur cerrahileridir. Yüksek dozlardan kaçınılmazsa 

sensorial ve motor blok komplikasyonlarının görülebileceği akılda tutulmalıdır. 

Popliteal Blok 

Popliteal blok siyatik sinirin posterior fossada bloke edilmesidir. Tibial ve peroneal sinirin 

tutulumuna bağlı, bacağın ve ayağın medial yüzü hariç bacağın dizden aşağı tüm bölümünde 

sensorial blok gelişir. Ultrason eşliğinde 20-25 mL, %0.5 ropivakain ya da bupivakain 

kullanılabilir. Diz distalindeki tüm bacakta ayak dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu önleyen 



motor blok gelişir. Ayak bileği artroskopisi, aşil tendon onarımı, ön çapraz bağ operasyonu, 

tibia, fibula cerrahilerinde kullanılabilir. Bu blokta hastanın düşme riski göz önünde 

bulundurulmalıdır. Ayrıca ayak ve ayak bileğinin duyusal dağılımı, beklenen duyusal 

innervasyon modelleri düşünüldüğünde, yeterli cerrahi sonrası analjezi elde etmek için safen 

sinir bloğu da gerekebilir. 

Popliteal Arter Ve Diz Kapsülü Arasındaki Boşluk Bloğu  

Popliteal arter ve diz kapsülü arasındaki boşluk (IPACK) bloğu dizin arka yüzünün duyusunu 

sağlayan geniküler sinirlerin bloke edilmesidir. Ultrason eşliğinde 15-20 mL, %0.5 ropivakain 

ya da bupivakain kullanılabilir. Sensorial blok diz arkası ile sınırlıdır. Bu sinirler sadece 

sensorial olduğu için, motor blok gelişmez. Yni bir blok olmasına rağmen, TDA’ lerinde 

kullanımını ve faydasını kanıtlayıcı çalışmalar bulunmaktadır. TDA, ön çapraz bağ ve dizin 

arka bölümünün cerrahilerinde, günübirlik cerrahide kullanılabilir. Bu blokta, iğneyi 

yönlendirme zorluğu nedeniyle obez hastalarda dikkatli olunmalıdır. 

Ayak Bileği Bloğu 

Ayak bileği bloğu sural, derin peroneal, yüzeyel peroneal, posterior tibial ve safen siniri ayak 

bileği seviyesinde ultrason aracılığı ile belirleyerek her siniri 3-5 ml toplamda 10-15 ml 

ropivakain ya da bupivakain uygulayarak bloke ederek uygulanabilir. Ayak bileğinin 

sonrasında yapılacak, metatars cerrahisi, ayak sırtı cerrahisi gibi işlemlerde kullanımı 

uygundur. Bloğu kolaylaştırmak, ultrason görüntüsünü optimize etmek için, distal baldıra kalın 

bir yastık koymanın faydası vardır. Posterior tibial sinir medial malleolun posteriorunda tibial 

arterin arkasındadır. Derin peroneal sinir ayak sırtında tibial arterin lateralinde de olabilir ya da 

daha önce dallara ayrılmışsa arterin her iki tarafında olabilir. Sural sinir lateral malleolun 

posteriorunda safen venin yanındadır. Safen ve süperficial peroneal sinir medial ve lateral 

malleol arası, ayağın posteriorunda subkutan enjeksiyon yapılarak bloke edilir. 

 

 Periferik Sinir Bloklarının Komplikasyonları 

Periferik sinir blokları uygulanırken kılavuzluk açısından, ultrasonun birçok faydası vardır. 

Klinik deneyim ve beceri gerektirmektedir. Ultrason probun altındaki anatomik bölgeyi 

ayırdetme ve iğneyi sinire doğru yönlendirirken gözlemleme olanağı sağlamaktadır. Aynı 

zamanda enjekte edilen lokal anesteziğin görülmesini ve yayılımını doğrular.  

Periferik sinir blokları uygularken, ultrason daha hızlı blok başlangıcının potansiyel 

avantajlarını sağlar. Ultrason eşliğinde blok, pnömotoraks oranlarını düşürmenin yanı sıra 



azaltılmış girişim süresi, lokal anesteziğin uygun ve doğru şekilde uygulanmasını sağlayarak 

blok başarısını ve hızını optimize eder. Ultrason kullanımı ile, bazı blokların riski ve 

komplikasyonları azalmıştır. Supraklavikular brakial pleksus bloğu gibi riskli bloklar çok daha 

yaygın bir şekilde uygulanmaya başlanmıştır. Ultrason kullanımıyla birlikte, örneğin; 

inteskalen brakial pleksus bloğunda spinal kord yaralanması gibi, bir komplikasyon neredeyse 

hiç görülmemektedir. Özellikle, arter ve ven içine lokal anestezik uygulaması işlemi, lokal 

anestezik toksisite riskini azaltmıştır. Ultrason kullanımı ile yüksek volümde lokal anestezik 

uygulamasına gerek kalmamıştır.  

 

Komplikasyon Olasılığını Arttıran Risk Faktörleri 

 

Yaş 

Günübirlik cerrahi yapılan ayak ve ayak bileği cerrahisi geçiren, 40-65 yaş arasında ve sigara 

içen hastalarda perioperatif nörolojik komplikasyon sıklığı daha fazladır. 

Vücut Kitle İndeksi 

PSB komplikasyonları açısından, normal ya da düşük vücut kitle indeksine sahip hastalar,  

daha az risk altındadırlar.  

Sigara Kullanımı 

PSB komplikasyonları açısından, sigara postoperatif açısından güçlü bir risk faktörüdür. 

 

Peroperatif  Nedenler 

Rejyonal anestezi ile kas, tonusunu kaybeder ve travmalara daha açık hale gelir. Gerilmeler 

iskemiye neden olur. Yüzeyel sinirler kemiksi yüzeylerde basınç riski altındadırlar. 

İntaroperatif uygun ped ya da jelle bu bölgelerin desteklenmesi göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

Periferik Sinir Blok Komplikasyonları 

 

• Periferik Sinir Hasarı 

• Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST) 

• Kompartman Sendromu 

• Enfeksiyon 

 

 



 

 

 

 

Nörolojik Hasar 

Periferik sinir bloklarında nörolojik yaralanma ve komplikasyon risk faktörleri; hastanın  

anatomik yapısına,  yapılan cerrahinin tipine ve hastaya ait diğer faktörleri içerir.  

  

Bazı bloklar fasiküler topografileri nedeniyle, daha yüksek risk grubuna sahiptirler. Bu 

komplikasyonlar arasında, iki haftaya kadar süren geçici nörolojik hasar, kısa veya uzun dönem 

nörolojik disfonksiyon gibi sekeller ortaya çıkabilir. Örnek olarak; Aksiller ve interskalen 

brakial pleksus, femoral ve siyatik sinir bloğu, diğer bloklardan daha risklidir. 

Sinir hasarı mekanik (direkt iğne ile ya da basınçla) travmaya bağlı ya da kimyasal (lokal 

anestezik ile) veya iskemik olarak gelişebilir. İntranöral enjeksiyonlar en riskli olanıdır. 

 

Nörotoksisite 

Lokal anesteziklerin, nörotoksik potansiyeli, bölgesel anestezide kullanılan herhangi bir 

adjuvanınkinden çok daha fazladır. Adjuvanların sinir dokusu üzerindeki izole etkileri, ajanın 

özelliğine bağlıdır. Her ne kadar opioidler, klonidin, deksametazon ve neostigmin gibi 

adjuvanlar, LA nörotoksisistesini etkilemezse de, ketamin ve midazolam gibi ilaçların kendileri 

yüksek dozlarda nörotoksik olabilir.  

Günübirlik işlemlerde uygulanan, sürekli kataterlerin komplikasyonları; katater yerinin 

değişmesi ve enfeksiyondur. Ayrıca, nadiren, hematom veya kateter delinmesi olabilir  

Rejyonal Anestezi Uygulanan Hastalarda Günübirlik Anestezi Sonrası Taburculuk  

Spinal anestezi sonrası günübirlik tedavi merkezinden taburculuk, motor ve sensorial bloğun 

gerilemesi sonrası olabilir. Motor blokaj Bromaj skalası ile değerlendirilebilir. Hastanın motor 

bloğu; komple blok (ayağı tamammen hareket ettirememe), neredeyse tam blok (sadece ayağını 

hareket ettirebilir), parsiyel blok (dizleri hareket ettirebilir), blok yok (diz ve ayakların tamamen 

hareketi, paralizi yok) şeklinde değerlendirilebilir. Duysal bloğun L4 seviyesi altına inmesi 

sensorial bloğun çözülmesi anlamına gelir. Ek olarak ambulasyon yeteneği (sabit yürüme, baş 

dönmesi yokluğu veya hastanın ameliyat önceki seviyeye dönmesi) taburculuk için 

değerlendirilir. İdrar çıkarma taburculuk için idrar retansiyonu riski nedeniyle önemlidir ama 



genç, düşük riskli (idrar retansiyonu öyküsü olmayan, ürolojik veya pelvik cerrahi olmayan) ve 

kısa etkili lokal anesteziklerin kullanıldığı hastalarda gereklilik göstermeyebilir. Ayrıntılı bilgi 

için bu kılavuzun sonundaki taburculuk kriterleri bölümüne bakınız. 

 

GÜNÜBİRLİK CERRAHİDE OBEZ HASTA YÖNETİMİ  

 

Hasta Seçimi 

1. Günübirlik anestezi uygulanan alanlar, standart ameliyathane koşulları sağlamayabilir. 

Bu nedenle Obez hastalar değerlendirilirken merkezin alt yapısı da dikkate alınmalıdır. 

Obezitenin ek tanımları Tablo 5’ de verilmiştir. 

2. Günübirlik girişim 3 saat içerisinde birtirilmelidir. Üç saatin üzerindeki planlı veya 

plansız cerrahilerde hastaneye yatış yapılmalıdır. 

3. Obezite bağımsız bir risk faktörü değildir. Eşlik eden komorbiditeler perioperative 

komplikasyonların gelişiminde daha belirleyici olmaktadır. Obez hastalar kardiyak, 

pulmoner, endokrin ve obstruktif uyku sendromu (OSAS) açısından 

değerlendirilmelidir.  

4. Özellikle Morbid obez (VKİ> 40 kg / m 2) hastalar değerlendirilirken daha dikkatli 

olunmalıdır. Tek vücut kitle indeksi (VKİ) değil komorbiditelerin varlığı günübirlik 

cerrahiye uygunluk açısından belirleyici olmalıdır. 

5. VKİ> 50 kg/m 2 olan süper morbid obez hastalar eşlik eden komorbiditeleri yoksa 

uygun seçilmiş ameliyatlar için günübirlik cerrahiye alınabilir. 

Tablo 5. Obezitenin tanımları 

BMI Aralığı Sınıflama 

25 < VKİ < 30 Aşırı Kilolu 

30 < VKİ < 35 Obezite sınıf 1 

35 < VKİ < 40 Obezite sınıf 2 

40 < VKİ < 50 Obezite sınıf 3 / Morbid Obez 

50 > VKİ Süper Morbid Obez 

70 > VKİ Ultra Obez 

 

 

Kardiyovasküler Sistem İçin Öneriler 



1. Kardiyovasküler sistem değerlendirilirken tanı konmamış kardiyovasküler hastalıklar 

açısından dikkatli olunmalı. Hipertansiyon prevalansının %50 den fazla olduğu 

bilinmeli. 

2. Sol ventrikül hipertrofisi ve artan disritmiler sonucunda gelişebilen atriyal fibrilasyon 

açısından hastalar değerlendirilmeli 

3. Obezite kardiyomiyopatisi, özellikle ağır obeziteye bağlı gelişen kalp yetmezliği 

olarak tanımlanır. Koroner arter hastalığı olmadan da kardiyomiyopati ortaya çıkabilir. 

4. Ayaktan ameliyatlarda düşük perioperatif kardiyak komplikasyon riski vardır (kardiyak 

risk <%1). Bu nedenle, sınırlı fonksiyonel kapasitesi olan ve perioperatif 

kardiyovasküler morbidite için en az bir risk faktörü olan hastalarda (kalp hastalığı, 

konjestif kalp yetmezliği, serebrovasküler hastalık, insülin tedavisi ve serum 

kreatinin>2 mg/dL) bir elektrokardiyogram alınmalıdır.  

5. Akciğer grafisinde, kalp yapılarının genişlemesi veya anormal pulmoner vaskülarite 

değerlendirilmelidir.  

6. Üç veya daha fazla risk faktörü olan hastalarda stres testi, ekokardiyografi endike 

olabilir. Gerekli görüldüğünde kardiyoloji uzman yardımı ile ileri tetkik ve incelemeler 

düşünülmelidir. 

Hava Yolu ve Solunum Sistemi için Öneriler 

1. Yüzüstü pozisyonda orta ve derin sedasyon uygulandığında, sınırlı rezerv, artan 

oksijen tüketimi ve akciğerlerin pulmoner mekanik etkileri nedeniyle hipoksi ve apne 

riski artmaktadır. 

2. VKİ ile zor hava yolu arasında ilişki bulunamamıştır. Ancak yüksek mallampati skoru 

ve boyun çevresi >50 cm olanlarda zor maske ventilasyon ve entübasyon olduğunu 

bulmuşlardır. Bu nedenle preoperatif olarak obez hastaların boyun çevresine bakmak 

faydalı olabilir. 

3. Morbid obez hastalarda zor hava yolu ihtimali ve artan hipoksemi riski nedeniyle 

preoksijenasyon önerilmektedir. VKİ arttıkça apneik durumda desatürasyon daha 

kolay gelişmektedir.  

4. Baş yukarı pozisyon ve CPAP/BİPAP uygulaması ile preoksijenizasyon 

iyileştirilebilmektedir.  

5. Koklama pozisyonu ile de entübasyondaki zorluk azaltılabilir. Obez hastalarda 

videolaringoskop glottisin daha iyi görülmesini sağlamasının yanında başarı oranı ve 

entübasyon süresi açısından laringoskopiden daha iyi olarak bulunmuş 



6. Obez hastalarda LMA kullanımına yönelik yapılan çalışmada normal kilolu hastalara 

göre aspirasyon riski, laringospazm ve yetersiz ventilasyon gibi solunum yolu 

problemlerinde bir artış olmadığı ve LMA nın obezlerde de kullanılabileceğini 

belirtilmiştir. 

7. Obezite ile birlikte atelektazi riski artmaktadır. Rekruitment manevraları ve PEEP 

uygulamaları ile uygulanan akciğer koruyucu ventilasyon stratejileri, alveolar gaz alış 

verişi ve akciğer mekanikleri iyileştirilebilir.  

8. Obez hastaların (40 kg/m2'nin üzerinde) %70'inde görülebilen major komorbidite 

obstrüktif uyku apne sendromudur (OSAS) ve yaklaşık %80’inde tanı konmamıştır. 

9. Cerrahi için başvuran bütün obez hastalara STOP-BANG anketi (Tablo  6 ) yapılarak 

OSAS açısından değerlendirilmelidir. 

10. Bu grup hastalarda riski artıran faktörlerden biri postoperatif artan analjezi ihtiyacı ve 

buna bağlı gelişen solunum komplikasyonlarıdır. Aşırı opioid kullanımından 

kaçınılmalı ve non-opioid bir yaklaşıma odaklanmalıdır. 

11. Günübirlik cerrahi planlanan OSAS lu obez hastaların diğer komorbiditeleri kontrol 

altında olmalı ve postoperatif taburcu olduktan sonra sürekli pozitif hava yolu basıncı 

(CPAP/BIPAP) makinesini kullanabilmeliler. Bu koşulların yerine getirildiği zaman, 

uygun hastalar ayaktan tedavi görebilirler 

Tablo 6. STOP-BANG Anketi 

Horlama 

(S=Snoring) 

Yüksek sesle horlama (Konuşmadan daha 

fazla ses yada kapalı kapıdan duyulma) 

Yorgunluk 

(T=Tiredness) 

Günboyu yorgunluk, uyku hali, tükenmişlik 

hissediyormu? Gün içeririsinde uykuya 

dalıyormu? 

Gözlemlenen 

(O=Observed apnea) 

Siz uyurken herhangi biri solunumunuzun 

durduğunu veya boğulur gibi olduğunuzu 

veya iç çekme tarzında soluduğunuzu 

gözlemledimi? 

Kan Basıncı 

(P=Pressure) 

Hipertansiyonunuz varmı veya HT için 

tedavi alıyormusunuz? 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ) 

(B=BMI)  

VKİ ≥ 35 kg m-2 

Yaş 

(A=Age) 

≥ 50 yıl 



Boyun 

(N=Neck circumference) 

Çevre (Adem elması etrafından ölçülen) > 43 

cm Erkekler için, > 41 cm Kadınlar için 

Cins 

(G=Gender) 

Erkek 

Metabolik Sistem İçin Öneriler 

1. Metabolik sendrom (Hipertansiyon, obezite, lipid düzeylerinde anormallik, insülin 

direncine bağlı hiperglisemi) açısından hastalar değerlendirilmelidir. 

2. Obezlerin %63 ünde Tip 2 DM olduğu, %90 da da yüksek kan şekeri seviyeleri olduğu 

tahmin edilmektedir. Hastaların %25 de glisemik durumlarını bilmemektedir. Bu 

nedenle perioperatif olarak kan glukoz seviyeleri takip edilmelidir. 

Anestezi İçin Öneriler 

1. Ayaktan işlemlerin birçoğu sedoanaljezi ile yapılabilir. En çok kullanılan ajan 

midazolam olup solunum depresyonu açısından dikkatli kullanılmalıdırlar.   

2. Standart monitorizasyonun yanında nöromusküler monitorizasyon ve BİS 

monitorizasyonu ve sedasyon alan hastalarda apnenin erken tanınması için kapnografi 

takibi yapılmalıdır. 

3. Deksmedetomidin ile solunum yolu komplikasyonlarının az olması nedeniyle tercih 

edilebilir. Ancak eşlik eden kardiyak komorbidite durumlarında dikkatli kullanılmalı 

ya da komorbiditenin ciddiyetine göre kullanılmamalıdır. 

4. Obez popülasyonda yapılan çalışmalarda anestezik ilaçlar ile ilgili farklı sonuçlar 

olmasına rağmen desfluran ile sevofluran, izofluran ve propofole göre daha hızlı 

derlenme, erken ekstübasyon yapılabildiği bulunmuştur. Desfluran ve sevofluran 

arasında derlenme ve ekstübasyon süresi açısından fark olmayan çalışmalar da 

mevcuttur.  

5. Desfluran ile TİVA (propofol ve remifentanil) infüzyonunu karşılaştıran çalışmada 

TİVA grubunda daha hızlı postoperatif iyileşme, bilişsel işlevlerin daha hızlı 

düzeldiği, postoperatif daha az bulantı kusma olduğu görülmüştür. 

6. Anestezide kullanılan ilaçların vücut kütlesine göre hangi dozda verilmesi gerektiği 

Tablo. 7 de belirtilmektedir. 



7. Obez hastalarda intraoperatif hiper veya hipovolemi uygulaması daha kötü sonuçlarla 

ilişkili olabileceği gösterilmiş. Obezlerde kişiselleştirilmiş hedefe yönelik sıvı 

tedavisinin sonuçlarının daha iyi olduğu saptanmıştır.   

 

Tablo 7. Farmakoloji için hesaplamalar 

İdeal Vücut Ağırlığı: Hastanın normal yağsız yağ kütlesi oranı 

İVA= Boy (cm)- 105 (Kadın) 

İVA= Boy (cm)- 100 (Erkek) 

Yağsız Vücut Ağırlığı (YVA): Hastanın yağsız vücut ağırlığı 

Erkek = 9270 x Total vücut ağırlığı (TVA) / 6680 + (216 x vücut kitle indeksi) 

Kadın = 9270 x TVA / 8780 + (244 x vücut kitle indeksi) 

Düzeltilmiş vücut ağırlığı (DVA): Obez bireylerde artan yağsız vücut ağırlığına ve artan 

dağılım hacmine izin verir. 

DVA = İVA + 0,4 (TVA – İVA) 

ANESTEZİ İÇİN İLAÇ SKALALARI 

Yağsız Vücut Ağırlığı İdeal Vücut Ağırlığı Total Vücut Ağırlığı 

Propofol (indüksiyon) Propofol (Anestezi idamesinde 

infüzyon kullanımda) 

Süksinilkolin 

Tiyopental Antibiyotikler  

Fentanyl Alfentanil 

Rokuronyum Düşük moleküler ağrılıklı heparin 

Atrakuryum Neostigmin 

Veküronyum  

Morfin  

Parasetamol  

Bupivakain  

Lidokain  

 

Postoperatif Dönem 

1. Postanestezi bakım ünitesinde (PABÜ) obez hastalarda solunum işi artmıştır ve 

atelektazi, solunum komplikasyonları açısından dikkatli olunmalı, pulse oksimetre ile 

takip edilmeli ve hava yolu obstrüksiyonunu azaltmak için hastaların başı yüksekte, 

yarı oturur pozisyonda yatmalıdırlar. 

2. Oda havasında başlangıç saturasyon değerine gelene kadar oksijen desteği verilebilir 

ancak hipoksik uyarılmayı baskılayabileceği için, dikkatli izlenmelidir.  



3. Günübirlik cerrahi için seçilmiş uygun obez hastalar postoperatif standart taburculuk 

kriterlerini karşıladıktan sonra taburcu edilebilirler.  

4. Tablo  8 ’de bariatrik cerrahide postoperatif bakım için, ERAS önerileri verilmiştir. 

 

Tablo  8. Bariatrik cerrahide postoperatif bakım için ERAS önerileri 

 ÖNERİ KANIT 

DÜZEYİ 

TAVSİYE 

NOTU 

Postoperatif oksijenasyon 

 

OSAS'ı olmayan veya 

komplike olmayan hastalar, 

başları yüksek veya yarı oturur 

pozisyonda profilaktik olarak 

oksijen ile 

desteklenmelidir. İlk PABÜ'de 

kalıştan sonra her iki grup da 

cerrahi bir koğuşta güvenli bir 

şekilde izlenebilir. Solunum 

sıkıntısı belirtileri varlığında 

invaziv olmayan pozitif 

basınçlı ventilasyon için düşük 

bir eşik korunmalıdır. 

Oksijen 

takviyesi: 

Düşük 

Güçlü 

Postoperatif 

dönemdeki 

pozisyonu: 

Yüksek 

Evde CPAP tedavisi gören 

OSAS'lı hastalar, 

ekipmanlarını ameliyattan 

hemen sonraki dönemde 

kullanmalıdır. 

Ilımlı Güçlü 

Obezite hipoventilasyon 

sendromu (OHS) olan hastalar, 

solunumla ilgili advers olaylar 

açısından daha yüksek risk 

altındadır. Postoperatif 

BiPAP/NIV, özellikle 

hipoksemi varlığında, hemen 

postoperatif dönemde serbestçe 

düşünülmelidir. 

 

Düşük 

Güçlü 

Tromboprofilaksi Tromboprofilaksi, mekanik ve 

farmakolojik önlemleri 

içermelidir. Dozlar ve tedavi 

süresi bireyselleştirilmelidir. 

Yüksek 

 

Güçlü 



Ameliyat sonrası erken 

beslenme bakımı 

Berrak bir sıvı yemek rejimi 

genellikle ameliyattan birkaç 

saat sonra başlatılabilir. 

 

Ilımlı 

 

Güçlü 

Tüm hastalar, cerrahi 

prosedüre ve hastanın 

beslenme durumuna dayalı 

olarak diyetin makro besin ve 

mikro besin içeriği hakkında 

danışmanlık ile kapsamlı bir 

beslenme ve diyetetik 

değerlendirmesine 

erişebilmelidir. 

Ilımlı Güçlü 

Hastalar ve sağlık 

profesyonelleri, özellikle 

ameliyat sonrası erken 

dönemlerde tiamin eksikliğinin 

risklerinin farkında olmalıdır. 

Düşük Güçlü 

Vitamin ve mineral 

takviyesi 

Yaşam boyu vitamin ve 

mineral takviyesi ve beslenme 

biyokimyasal izleme rejimi 

gereklidir. 

Yüksek 

 

Güçlü 

Proton pompa 

inhibitörü(PPİ) profilaksisi 

Roux-en-Y gastrik bypass 

ameliyatından sonra en az 30 

gün boyunca PPİ profilaksisi 

düşünülmelidir. 

Roux-en-Y 

gastrik 

baypas: Orta 

Güçlü 

Tüp mide ameliyatı için PPİ 

profilaksisi önermek için 

yeterli kanıt yoktur, ancak bu 

işlemden sonra gastroözofageal 

reflü hastalarının yüksek sayısı 

göz önüne alındığında, 

ameliyattan en az 30 gün sonra 

düşünülebilir. 

 

 

sleeve 

gastrektomi: 

Çok Düşük 

Zayıf 

Safra taşı önleme Ameliyat sırasında safra taşı 

olmayan hastalarda bariatrik 

cerrahi sonrası 6 ay boyunca 

ursodeoksikolik asit 

düşünülmelidir. 

Ilımlı Güçlü 

 

OBTRÜKTİF UYKU APNESİ OLAN HASTALARDA GÜNÜBİRLİK ANESTEZİ 

UYGULAMALARI 



Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sırasında apne veya hipopneye bağlı olarak 

desatürasyon ile sonuçlanan üst solunum yolunun tekrarlayan tam veya kısmi obstrüksiyonu ile 

karakterize ciddi bir durumdur. Bu apne veya hipopne epizodlarına değişen derecelerde 

arteriyel oksijen desatürasyonu, hiperkapni ve sempatik aktivasyon eşlik eder. Bunun 

sonucunda da parçalanmış uyku durumu ve gündüz uyku hali ortaya çıkar.  

Alkol tüketimi, sigara kullanımı, obezite, boyun çevresi artışı, erkek cinsiyet, ileri yaş, tonsiller 

ve adenoid hipertrofisi, makroglossi, nazal obstrüksiyon ve kraniyofasiyal anormallikler gibi 

çok sayıda faktör OSAS riskini artırmaktadır. Popülasyondaki erkeklerin %3-7'sini ve 

kadınların %2-5'ini ciddi şekilde OSAS’dan etkilenirken yaşın artması ile birlikte oranlar 

artmakta ve 30-49 yaş aralığındaki kadınlarda %9, erkeklerde %26, 50 ila 70 yaş aralığındaki 

kadınlarda %27 ve erkeklerde %43 oranlarında görülmektedir. Toplumda genel pevalansı 50 

ve 70 yaşlarında sırasıyla %30 ve %84 oranlarına çıkmaktadır. OSAS, cerrahisi için başvuran 

seçilmiş hastalarda (obezite vs) %70 oranında görülebilmektedir. 

OSAS HASTALARINDA PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

1. OSAS için preoperatif rutin tarama yapılması hastaların çoğunu belirleyebilir ve uygun 

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif müdahaleleri uygulayarak komplikasyon ve 

yan etkileri azaltabilir. OSAS taraması standart preanestezik değerlendirmenin bir 

parçası olabilir. 

2. Preoperatif değerlendirmede solunum güçlüğü, kalın boyun çevresi (erkekte ≥40 cm ve 

kadında ≥37 cm), daha yüksek derecelerde tonsiller hipertrofi, dar bir üst hava yolu, 

sigara kullanımı varsa hastalar özellikle OSAS açısından taranmalıdır. 

3. Orta-şiddetli OSAS'lu hastaların %90'a kadarı tanı almamış olabilir. Tanı için 

polisomnografi yapılmaktadır. Polisomnografide gece boyunca saatteki apne ve/veya 

hipopne epizodlarının (apne-hipopne indeksi (AHİ) görülmesi ile tanı konur. Apne-

hipopne indeksi de 5-15 olay/saat hafif, 15-30 olay/saat orta, >30 olay/saat şiddetli 

OSAS’ nu gösterir.  

4. Ancak polisomnografinin maliyetli ve pratik olmaması nedeniyle, pratik olan STOP-

Bang Anketi geliştirildi (Tablo 6 ). STOP-BANG anketi uygulanması basit ve hızlı 

olduğu için tercih edilir. 

5. STOP-BANG anketi, OSAS riskini değerlendirmek için onaylanmış bir obstrüktif uyku 

apnesi tarama anketidir. 



6. STOP-BANG anketinin sonuçlarının polisomnografi ile doğruluğunu inceleyen bir 

çalışma, STOP-BANG skorunun %90,6 duyarlılığa ve %90 özgüllüğe sahip olduğunu 

bulmuştur. STOP-BANG anketi, orta ile şiddetli OSAS'ı tespit etmede güvenlidir. 

7. STOP-BANG anketinde toplam 8 soru var ve bir “evet” yanıtı 1 puan alıyor. Toplam 0-

8 arasında puan alınıyor. 1-2 puan “düşük risk”, ≥3 puan “orta risk” ve ≥5 puan “yüksek 

risk” olarak kabul edilir. 

8. Belirli hasta popülâsyonların da (obez veya yüksek riskli gebelikler vs) OSAS'ın 

preoperatif tanınması morbidite ve mortaliteyi iyileştirebilir. 

9. Gebelerde OSAS'nun hızlı teşhisi ve tedavisi kritik öneme sahiptir. Preeklampsi, 

gestasyonel hipertansiyon ve DM, astım, vücut kitle indeksi (VKİ) ≥35 kg/m 2, OSAS 

için yüksek riski göstermektedir. 

10. Ameliyat Öncesi OSAS riski yüksek olarak belirlenen hastalarda OSAS tanısı için daha 

ileri tetkikler yaptırmak amacıyla ameliyatın iptal edilmesini veya ertelenmesini 

destekleyen yeterli kanıt yoktur. Ancak ciddi komorbiditeleri ve risk faktörleri varsa 

daha ileri tetkikler ameliyat öncesi yapılabilir. 

 

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM 

1. OSAS’lularda hipertansiyon, koroner arter hastalığı, aritmiler, atriyal fibrilasyon (AF), 

pulmoner hipertansiyon, sol ventrikül hipertrofisi ve konjestif kalp yetmezliği riski 

yüksektir. 

2. OSAS, hipertansiyon, sol ventrikül hipertrofisi, felç, depresyon ve diyabet gibi bir dizi 

klinik durum için bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 

3. OSAS’lu hastalarda, azalmış kalp debisi, künt kalp hızı yanıtı (örn. kronotropik 

yetersizlik) ve abartılı kan basıncı yanıtları görülebilmektedir. 

4. OSAS için apne-hipopne indeksi (AHI) ≥15 olan hastalarda AF tedavisi için yapılan 

kateter ablasyon tedavisini takiben AF nüks riskinin arttığı bulunmuştur. 

5. Kardiyovasküler cerrahi geçirecek hastalarda yapılan çalışmada, bu hasta grubunda 

OSAS riskinin yüksek olduğu bulunmuş. OSAS taraması içinde STOP-BANG 

anketinin kullanılmasının faydalı olduğu gösterilmiş. Kardiyovasküler hastalıkları 

OSAS prevalansı %13.2-73 arasında bulunmuştur. 

HAVA YOLU 



1. OSAS'lu hastalarda zor entübasyon, zor maske ventilasyonu mevcut olabilir. Bu 

nedenle zor hava yolu yönetimi hazırlıkları yapılmalıdır. 

2. Supraglottik hava yolu cihazlarının yerleştirilmesine ilişkin yayınlar az olmasına 

rağmen zorluk yaşanmadığı bildirilmektedir. OSAS’li hastalarda hava yolu kontrolü 

sağlanmaya çalışılırken oda da supraglottik hava yolu cihazlarının (LMA) 

bulundurulması önerilir. 

3. Preoperatif CPAP alan hastalara, CPAP cihazlarını yanında, günübirlik cerrahi 

merkezine getirmeleri istenmelidir.  Ameliyat öncesi CPAP alan hastalara ameliyattan 

sonra da belirlenmiş ayarlarda CPAP cihazı kullanmaları önerilmelidir. 

4. İndüksiyondan önce preoksijenizasyon amacıyla %100 oksijen sürekli pozitif hava yolu 

basıncı ile verilmelidir. 

ANESTEZİK İLAÇLAR 

1. OSAS’lu hastalarda anestezik ve analjezik ilaçlar bilinç ve solunumu baskılayarak 

perioperatif riski potansiyel olarak artırabilirler. Ayrıca, ilaca bağlı gelişebilen apne; 

hipoksi ve hiperkarbinin neden olduğu solunum uyarılmasını da baskılayarak ciddi 

sonuçlara neden olabilir. Bu nedenle OSAS'lu hastalarda, cerrahi tipi ve hasta için 

uygulanabiliyorsa rejyonel anestezi ve analjezi tekniklerin kullanımı tercih edilmelidir.  

2. Opioidlerin solunum depresan etkileri nedeniyle opioid minimizasyonu veya non-

opioid yaklaşım tercih edilmelidir. Bu amaçla multimodal analjezik rejimler tercih 

edilebilir. Lokal/bölgesel analjezi, asetaminofen ve nonsteroid anti-inflamatuar ilaçlar 

veya siklooksijenaz-2 spesifik inhibitörleri tek başlarına veya birlikte kullanılabilirler. 

Deksametazon kullanılabilir. Opioidler kurtarma analjeziği olarak tercih edilebilirler.  

3. OSAS'lu hastalar için sedasyon amacıyla propofol kullanıldığı zaman solunum sıkıntısı 

ve hipoksemik olaylar meydana gelebilmektedir. Obezite eşlik ediyorsa obezite için doz 

hesabı yapılarak verilebilir. Dozunun titre edilerek ve imkan varsa BİS monitorizasyonu 

ile birlikte verilmesi önerilir. 

4. OSAS’lu hastalar için inhalasyon ajanlarının ve intravenöz propofolün rezidüel etkileri 

ve derlenme üzerine olan etkileri konusun da  yeterince bilgi yoktur. Ancak obezite eşlik 

ediyorsa, hastalardaki verilere göre postoperatif derlenme açısından intravenöz 

propofole kıyasla sevofluran ve desfluranın potansiyel üstünlüğü olduğu 



düşünülmektedir. Sevofluran ve desfluran karşılaştırıldığında, desfluran obezitesi olan 

hastalarda daha iyi anestezi iyileşmesi ile ilişkilendirilmiştir. Ancak kanıtlar yeterli 

değildir. Birçok farklı sonuç bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. 

5. Postoperatif bulantı ve kusmanın (POBK), TIVA (propofol ve remifentanil) kullanılan 

gruplarda, inhalasyon anesteziği kullanılanlara göre daha düşük olduğu bulunmuştur. 

6. Bazı çalışmalarda TIVA alan komorbid OSAS’lu üst solunum yolu cerrahisi yapılan 

hastalarda inhalasyon anestezisine göre derlenme odasında daha az kaldıkları 

bulunmuştur.  

7. İnhalasyon ve TİVA anestezi uygulamaları sonucunda hangisinin üstün olduğuna dair 

daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. Bu iki yöntem açısından komplikasyonlar, acil servis 

başvuruları ve tekrar kabul oranları ile ilgili farklı sonuçlar yer almaktadır.  

8. Ketamin kullanımı açısından yeterli veri olmamasına rağmen üst solunum yolunun ve 

solunum fonksiyonunun korunması nedeniyle postoperatif daha az komplikasyon 

görüldüğü bildirilmiştir. 

9.  Benzodiazepinlerinde solunum depresyonu yapabilmesi nedeniyle dikkatli 

kullanılması önerilir. 

10. Deksmedetomidinin olumlu solunum etkileri ve analjezik etkileri olması nedeniyle 

kullanılabilecek ajanlardandır. Ancak kardiyak problemi olan hastalarda dikkatli 

kullanılması önerilir. 

11. Nöromusküler bloker ajanların kullanımı sonrası rezidüel nöromuskuler blokaj, 

postoperatif solunum yetmezliği ve hipoksemi riskinden dolayı kullanımından 

kaçınılmalıdır. Kullanılacaksada vaka sonunda sugammadeks kullanımı önerilir. 

Obezite eşlik ediyorsa total vücut ağırlığına göre sugammadeks yapılması tavsiye 

edilebilir.  

POSTOPERATİF DÖNEM VE TABURCULUK 

1. OSAS hastalarında daha yüksek postoperatif komplikasyon geliştiği gösterilmiş. En sık 

olarak hipoksemi gelişmektedir. Ancak yapılan çalışmalarda ventilatör desteği veya 

yeniden entübasyon ihtiyacında artış olmadığı bulunmuştur. Bu nedenle postoperatif 

dönemde dikkatli izlenmelidirler. 



2. Postoperatif ağrı için opioid minimizasyonu ya da opioid olmayan analjeziklerle, 

rejyonel anestezi/analjezi yöntemleri ile yapılabiliyorsa ve optimize edilmiş komorbid 

durumları olan ve postoperatif dönemde CPAP cihazını kullanabilen hastaların çoğu 

günübirlik cerrahi için uygun olabilir. Optimize edilmemiş komorbid durumları olan 

hastalar günübirlik cerrahi işlemler için uygun olmayabilir ve dikkatli 

değerlendirilmelidir. 

3. Hastaları ve ailelerini (veya bakıcılarını) evde daha fazla uyanık olmaları konusunda 

uyarmak gereklidir. Hava yolu obstrüksiyonunu önlemek için hastalar yarı dik (30° baş-

yukarı) pozisyonda tutulmalı, sırtüstü pozisyonda uyumamalıdırlar.  

4. Laparoskopik üst abdominal girişimler, günübirlik cerrahide uygun şartlarda seçilmiş 

OSAS’lu hastalarda yapılabilir. 

5. Sınırlı kanıt nedeniyle üst solunum yolu cerrahisi ameliyatları günübirlik 

yapılmayabilir. Ancak Rosero ve ark yaptığı çalışmada hava yolu cerrahisi geçiren 

OSAS’lu hastalarda komplikasyon ve yeniden yatış insidansının çok düşük olduğunu 

bulmuşlar. Öneri olarakta nazal cerrahi, damak ve/veya dil köküne yönelik minimal 

invaziv cerrahi ve hipoglossal sinir stimülasyonu gibi işlemlerin günübirlik 

yapılabileceğini ama daha invaziv işlemlerin yatarak tedavi edilmesi gerektiğini 

önermişlerdir. Ayrıca, yüksek ASA fiziksel durumu, dil kökü ameliyatı, diyabetes 

mellitus, artan ameliyat süresinin daha yüksek 30 günlük yeniden kabul oranları ve 

postoperatif komplikasyon insidansı ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

6. Anestezi sonrası bakım ünitesinde hava yolu obstrüksiyonu önlemek için oral veya 

nazal hava yollarının kullanımı düşünülmelidir. Şiddetli OSAS'u olan hastalar da 

günübirlik tedavi ortamınının uygunluğunu değerlendirmek için cerrahi ekip, anestezi 

ekibi ve hemşireler birlikte multidisipliner olarak karar vermelidir. 

7. Preoperatif CPAP/BIPAP kullanan hastalara, Kendi CPAP/BIPAP cihazlarını 

günübirlik cerrahi merkezine getirmeleri söylenmelidir.  İlk gece ve hatta gündüz bile 

uyuduklarında CPAP/BIPAP kullanmaları tavsiye edilmelidir. Hastaların kullandığı 

uygun CPAP/BIPAP ayarını bilmemiz gerekmekte, bu sayede postoperatif dönemde 

uyku sırasında etkin üst solunum yolu desteği sağlayabiliriz. CPAP/BIPAP kullanan 

hastalarda ayarlarını yaparken yüzde şişme, yakın zamanda alınan farmakoterapi ve 

akciğer fonksiyonu gibi perioperatif değişiklikleri hesaba katarak basınç ayarlarında 

uygun değişiklikler yapılması gerekebilir. 



8. CPAP/BiPAP cihazına uyumu artırmak için hastalara; maske rahatsız ediyorsa maskeyi 

yeniden takmak, ısıtılmış-nemlendirilmiş distile suyu cihazın haznesine eklemek ve 

burun tıkanıklığı varsa nazal kortikosteroid spreyler kullanmak hastaların uyumunu 

artırabilir. 

9. OSAS’lu hastalarda AHİ postoperative dönemde kötüleşebilir. CPAP kullanımı ile bu 

kötüleşme önlenebilir. 

 

GÜNÜBİRLİK CERRAHİDE COVID-19 TANISI VEYA ŞÜPHESİ OLAN 

HASTALARDA ANESTEZİ UYGULAMALARI  

Günübirlik cerrahi merkezleri ayrı kabul alanları, ayrı ameliyathaneler ve kendisine ait özel 

alanlarda gerçekleştirilir. Hastaneden ayrı alanların olması nedeniyle kontaminasyon riski daha 

az olur. COVID-19 varlığında küçük acil girişimler ortaya çıkmakta ve bu acil durumların 

tedavisi; acil servis, acil bakım yerleri ya da günübirlik cerrahi merkezleri gibi birkaç yerde 

yapılabilmektedir. Toplum içerisinde SARS-CoV-2 enfeksiyonunu yüksek oranlarda olduğu 

zaman hastane yataklarının dolu olacağını varsayarak özellikle yatış gerektirebilecek günübirlik 

girişimleri sınırlandırılması gerekmektedir. Günübirlik cerrahi merkezindeki girişimler 

belirlenmeli ve kişisel koruyucu ekipmanların olduğu hastanelerde işlemler yapılmalıdır. 

 

PREOPERATİF HAZIRLIK 

1. Covid 19 bulaş riski 15 dakika boyunca 1.8 m.’ den daha az mesafe ile temas sonucu 

gerçekleşmekte. Günübirlik cerrahi merkezine gelen hastalar arasında 1.8 m.’lik bir 

mesafe olmalı, bariyerler ve ayırıcılar kullanarak tek yönlü bir trafik oluşturulmalıdır. 

Farklı alanların (kabul alanı, kabul odası vs) zemininde farklı renklerle vurgulama 

yapılmalı.  

2. Günübirlik cerrahi merkezinin yüksek temas olan alanları sık sık temizlenmeli ve 

dezenfektan olarakta kuaterner amonyum klorür ve alkol içeren maddeler 

kullanılmalıdır. 

3. Doğru hasta seçilmeli, stabil tıbbi durumları olmalı, önemli komorbiditeleri ve 

immünosupresyon durumları olmamalıdır. Yeterli personele ve koruyucu ekipmana 

sahip olunmalıdır. Tüm hastalar ve personel cerrahi maske takmalıdır. 

4. Ameliyat öncesi testler için en uygun zamanlama bilinmemekle birlikte 48 -72 saat önce 

tüm aşılı hastalarda dâhil olmak üzere COVID-19 için RT-PCR testi yaptırmalıdır. 



Testten sonra ameliyat gününe kadar kendilerini izole etmeleri istenmelidir. Ameliyata 

alınacak hastalar COVID-19 negatif olmalıdır. 

5. Ameliyat günü hastanın semptomu olmamalı, kliniğe girerken sıcaklık taraması ve 

muayenesi yapılmalı, son 24 saat içinde ateş, açıklanamayan tat veya koku kaybı, yeni 

baş ağrısı, ishal, öksürük, boğaz ağrısı, kas ağrıları veya nefes darlığı açısından hastalar 

sorgulanmalıdır. Semptomları varsa test yenilenmelidir.  

6. COVID-19'lu hastalarda işlem sonrası komplikasyon risklerinin artması nedeniyle,. 

• Asemptomatik hasta için 4 hafta 

• Hastaneye yatış gerektirmeyen semptomatik hasta için 6 hafta 

• Hastaneye yatış gerektiren semptomatik hasta için 8-10 hafta 

• YB ünitesine yatış gerektiren semptomatik hasta için 12 hafta ertelenmelidir 

7. Hastalarla temas eden tüm personelde (hekimler, hemşireler, kat hizmetleri vb.) 

taranmalıdır. Temaslı takip sistemi geliştirilerek COVID 19’a maruz kalan kişi sayısı 

belirlenmeli ve gerekli bildirimler yapılmalıdır.  

8. Hastalar preoperatif olarak alternatif iletişim cihazları ile (görüntülü arama 

uygulamaları veya teletıp gibi) COVID-19 açısından değerlendirilebilir. Hastalar 

gelmeden en az 24 saat önce değerlendirilmelidir. Bu sayede hastaların gereksiz seyahat 

etmesi ve kişisel koruyucu ekipman kullanılması azaltılmış olur. Hatta ameliyat günü 

hastalar ile alternatif iletişim cihazı kullanılarak işlem zamanı gelene kadar bekleme 

salonu yerine araçlarında beklemeleri sağlanabilir. 

9. SARS-CoV-2 ile enfekte olan kişiler presemptomatik veya asemptomatik 

olabilirler. Presemptomatik olanlarda virüs vardır ama COVID-19'un semptomları 

henüz yoktur.  Asemptomatik olanlarda radyografik değişiklikler olabilir, ama semptom 

yoktur. Bu hastalarda sistematik bir akciğer BT taraması gereksizdir. 

10. COVİD 19 pozitif hastalarda kardiyomiyopati, kalp yetmezliği, kalıcı azalmış akciğer 

fonksiyonu ve nöbetler gibi nöropsikiyatrik semptomlar olabilir. Pozitif hastalar bu 

bulgular açısından da değerlendirilmelidir. 

11. Her hasta potansiyel olarak pozitif kabul edilmeli ve önlemler ona göre alınmalı ve 

hastaların hastanedeyken COVİD 19 kapabileceklerine dair aydınlatılmış onam formu 

alınmalıdır.  

12. Günübirlik cerrahi merkezi uygulamaları, COVID-19 ile ilgili yerel ve ülke 

genelinde yapılan düzenlemeleri, protokolleri ve uzmanlığa özel yönergeleri 

dikkate almalıdır.  



 

KİŞİSEL KORUYUCU EKİPMAN 

1. Sosyal mesafe ücretsiz bir yöntemdir. Enfeksiyon olasılığı %12,8'den %2,6'ya kadar 

düşebilir. 

2. Yüze tam oturan bir maske kullanmak enfeksiyon olasılığını %17,4'ten %3,1'e 

düşürürken, göz koruması %16'dan %5.5'a kadar düşürebilir. 

3. Çalışan tüm personelin tek kullanımlık cerrahi maske veya N95 maske ve yüz siperi, 

izolasyon önlüğü ve çift eldiven takmaları gerekmektedir. 

4. Hasta sedyeye alınacağı zaman el dezenfektanı ile ellerini dezenfekte etmesi istenir. 

5. Hastaya oksijen vermek için nazal kanül, cerrahi maskenin altından uygulanmalıdır. 

Mümkün olan en düşük oksijen akışı (2 -4 L/dak) yapılır. 

6. Kişisel koruyucu ekipman seçilirken COVID-19’un o toplumdaki yaygınlığı göz önüne 

alınmalıdır. Prevalans düşükse ve COVID-19 testi negatifse, aerosol oluşturmayan 

prosedürler için standart önlemler yeterliyken, aerosol üreten prosedürler için N95 veya 

eşdeğeri maskeler kullanılabilir. Prevalans yüksekse, negatif test ve asemptomatik olsa 

bile prosedürün türünden bağımsız olarak N95 maske kullanılması düşünülmelidir. 

COVID 19 pozitif ve semptomatik olanlarda el hijyeni, N95 maske,  Çift eldiven, 

koruyucu gözlük veya yüz siperi takmak, çevresel dezenfeksiyon yapmak gerekir.  

7. Cerrahi vakalar arasında 15 dakika boyunca yüzeyler %55 izopropil alkol ve bir 

kuaterner amonyum bileşiği olan %0,25 n -alkil dimetil benzil amonyum klorür içeren 

dezenfektanlarla yukarıdan aşağıya doğru temizlenir. 

 

 

İNTRAOPERATİF 

1. Lokal ya da rejyonel anestezi teknikleri seçilmelidir. Bu sayede aerosol oluşumu 

azaltılıp, anestezi makinesi kullanılmadan ameliyat güvenle gerçekleştirilebilir.  

2. Ameliyathanede viral kontaminasyonu azaltmak için hastalara nazal olarak povidon- 

iyodin, %1,0 ila %1,5 peroksit veya %0,2 povidon ağız gargarası yararlı 

olabilir. İnsizyondan sonraki 1 saat içinde iki doz daha nazal uygulama gerekebilir. 

3. Asemptomatik hastalık oranı %48 civarındadır. Asemptomatik hastalar entübasyon ve 

ekstübasyon aşamasında etrafı kontamine ederler. Bu nedenle her vakadan sonra çok 

modlu çevresel sterilizasyon yapmak gerekir. COVID-19 pozitif hastalar mümkünse 

negatif basınçlı ameliyathane odalarında alınmalıdır.  



4. Manuel ventilasyon sırasında aerosolizasyon çok fazla olabilmekte bu nedenle maske 

ventilasyonundan kaçınılarak hızlı anestezi indüksiyonu ile entübasyon yapılmalıdır. 

Ameliyat odasında doktor, hemşire ve diğer çalışanların sayısı en aza indirilmeli 

rotasyonlu çalışma tercih edilmelidir. 

5. COVID-19 ortamında, volatil anestezikler kullanıldığında propofol infüzyonuna göre; 

üst solunum yolu aktivitesini daha fazla artırarak öksürüğe neden olabilmekte, derlenme 

süreleri daha uzun olup postoperatif bulantı kusma daha fazla görülebilmektedir. Bu 

nedenle volatil anestezi yerine propofol ve remifentanil ile total intravenöz anestezi 

tercih edilebilir. 

6. Ameliyat sonunda hastanın spontan solunumunun geri geldikten sonra ekstübe edilir. 

İhtiyaç olursa maske ventilasyonu yapılır. Hastaya cerrahi maske takılır. Ameliyattan 

sonra hastalar ihtiyacı varsa koruyucu önlemlerin mevcut olduğu bir derlenme odasında 

kalmalı, en kısa sürede servisteki yatağına getirilip taburcu edilmelidirler. 

7. Personelin kullandığı kişisel koruyucu ekipmanlar dikkatlice çıkarılmalıdır.  

 

POSTOPERATİF 

1. Günübirlik cerrahi merkezine ziyaretçiler alınmamalı, sadece hastanın fiziksel veya 

duygusal sağlığı ve bakımı için gerekli olanlar alınmalıdır.  

2. COVID-19 pozitif olarak ameliyata alınan hastaların postoperatif 30 gün içerisindeki 

komplikasyon riski, solunum yetmezliği, pnömoni, kardiyak arrest, mortalite, hastanede 

ve yoğun bakımda kalış süreleri daha fazladır. 

3. Her hastaya taburculukta sadece bir kişi eşlik etmelidir. Hastalar arası sosyal mesafeye 

dikkat edilmelidir. Hastalar için ayrı sedyeler kullanılmalıdır. 

4. Değişen enfeksiyon oranları ve COVID’in mutasyonları nedeniyle bölgesel ve ülke 

çapında alınan önlemler ve klavuzlara uymak ve yeni algoritmaları takip etmek 

gerekmektedir. 

5. Alternatif iletişim cihazları (görüntülü görüşme, sanal bakım, teletıp vb) hizmetleri ile 

kısa süreli akut hasta bakımları ve acil servis ziyaret sıklığının azaltabildiği gösterilmiş. 

Ayrıca ilaç hatalarının düzeltilmesinde önemli olduğu, postoperatif ağrının daha iyi 

yönetilebildiği gösterilmiş. 

 



GÜNÜBİRLİK CERRAHİ UYGULANAN HASTALARDA POSTOPERATİF AĞRI 

YÖNETİMİ VE ANALJEZİ 

Ağrının hipoksemi, hiperkapni ve dolu mesaneden olup, olmadığı kontrol edilmelidir. 

Parasetamol, NSAİİ ajanlar ile ya da opioid analjezikler ile yapılabilir. Son yıllarda, multimodal 

analjezi ağrı yöntemlerinde kullanılmaktadır. Multimodal analjezi tedavisi postoperatif ağrıyı 

en aza indirir, opioid kullanımından kaynaklanabilecek yan etkileri azaltır. Sikloksejenaz 

inhibitörleri, parasetamol, NSAİİ ajanlar ve USG rehberliği ile gerçekleştirilen bölgesel bloklar 

ile birlikte yapılan multimodal ağrı yönetimi günübirlik cerrahi uygulanan hastalar için 

önerilmektedir.  

Multi Modal Perinöral Analjezi (MMPNA) günübirlik ortamlarda önemli analjezik bakım 

stratejisi olarak ortaya çıkmaktadır. Multimodal oral/sistemik analjeziklerle kombine 

edildiğinde, MMPNA tek enjeksiyon sinir blokları (buprenorfin, klonidin ve düşük doz 

deksametazonun, ≤%0,25 bupivakain konsantrasyonu ile kombine edilmesi) 40 saatlik etki 

süresine ulaşabilir ve diabetik hastalarda daha düşük lokal anestezik konsantrasyonla benzer 

MMPNA blok uzunluğu oluşabilir. 

GÜNÜBİRLİK CERRAHİ UYGULANAN HASTALARDA BULANTI VE KUSMA  

Günübirlik cerrahi uygulanan hasta popülasyonun da, genel anestezi ile ilgili en sık ve en 

zorlayıcı yakınmalardan biri, postoperatif bulantı ve kusma (POBK) görülmesidir. Postoperatif 

bulantı ve kusma için bilinen risk faktörleri; kadın cinsiyet, genç yaş, sigara içmemek, cerrahi 

tipi ve bilinen bir PBK öyküsü veya eşlik eden bir taşıt tutması öyküsü olmasıdır. Özellikle 

yüksek riskli hastalarda PBK insidansı %80’lere kadar yükselebilir. Hasta için rahatsız edicidir 

ve beklenmedik hastane yatışına neden olabilir ve derlenme ünitesinde kalış süresini artırabilir. 

Postoperaif bulantı ve kusma riskini azaltmak için; nitröz oksit, inhalasyon anestezisi, yüksek 

doz neostigmin kullanımının azaltılması önerilmektedir. Diğer öneriler arasında uygun hastada 

rejyonel anestezi, opioid kullanımının azaltılması ve multimodal analjezi yer almaktadır. 

Günübirlik cerrahide PBK önleyici anahtar faktörler postoperatif ağrının önlenmesidir. 

Postoperatif bulantı kusma için 1 ya da 2 risk faktörü olanlarda 2 profilaktik ajan, >2 risk 

faktörü olanlarda 3-4 profilaktik ajan verilmesi önerilmektedir. Profilaktik ajanlar; 5HT3 

reseptör antagonistleri, kortikosteroid, antihistaminik, dopamin antagonistleri, propofol ile 

TİVA anestezisi, NK-1 reseptör antagonistleri, akupunktur ve antikolinerjikler önerilmektedir. 

Sistemik α2 agonistleri (klonidin veya deksmedetomidin) uygulaması, postoperatif opioid 

tüketimini ve POBK'yı azaltır. Laparoskopik kolesistektomiden sonra, deksmedetomidin cilt 

insizyonu öncesi 1 µg/kg verilmesi, POBK insidansını 8 mg deksametazon ile benzer oranda 

azalttığı bildirilmiştir. Günübirlik ürolojik girişimlerde profilaktik deksmedetomidin 0,5 μg/kg 



uygulması, postoperatif ağrıyı 1. saatte ve postoperatif 1. ve 3. günlerde azalttığı bildirilmiştir. 

Kısa etkili bir β-antagonisti olan intraoperatif esmolol infüzyonunun derlenmede opioid 

gereksinimini ve ayrıca PBK riskini azalttığı bildirilmiştir.  

Günübirlik cerrahi geçiren hastaların taburculuk sonrası bulantı ve kusma görülmeside önemli 

diğer bir durumdur. Bu durumun yönetilmesi postoperatif bulantı kusma görülen hasta grubu 

ile karşılaştırıldığında, hasta bizim gözetimimizde olmaması ve intravenöz ulaşımın olmaması 

gibi zorlukları vardır. Artan taburculuk sonrası bulantı-kusma riski ile ilişkili belirli faktörler 

arasında; kadın cinsiyet, 50 yaşın üzeri, derlenmede opioid uygulanması ve derlenme ünitesinde 

mide bulantısı yakınması olması, olarak tanımlanmıştır. Taburculuk sonrası bulantı ve kusma 

riskinin azaltabilmek için, cerrahi sırasında, nitröz oksitten, opioidlerden kaçınılması ve uygun 

olduğunda bölgesel bloklar ve multimodal analjezi önerilmektedir.  

 

Tablo 9 . Erişkin hastalarda POBK önlemek için antiemetik ajanlar ve zamanlaması 

İlaçlar  Doz  Kanıt düzeyi Zaman  Kanıt 

düzeyi 

Amilsulpride 5 mg A2 İndüksiyonda A2 

Aprepitant  40 mg PO A1 İndüksiyonda A2 

Cosapitant  150 mg PO A1 İndüksiyonda  

Dexamethasone  4-8 mg İV A1 İndüksiyonda A1 

Dimenhydrinate  1 mg/kg İV A1   

Dolasetron  12.5 mg İV A2 Cerrahi 

sonunda;zamanlama 

etkinliğini 

etkileyemeyebilir 

A2 

Droperidol a 0.625 mg İV A1 Cerrahi sonunda A1 

Ephedrine  0.5 mg/kg İM A2   

Granisetron  0.35-3 mg İV A1 Cerrahi sonunda A1 

Haloperidol  0.5’den <2 

mg’a kadar 

İV/İM 

A1   

Metilprednisalone  40 mg İV A2   

Metoclopropamide  10 mg  A1   

Ondansetron 4 mg İV 

8 mg PO  

A1 Cerrahi sonunda A1 

Planosetron  4 mg İV A1   

Perphenazine  5 mg İV A1   

Promethazine a 6.25 mg A2   

Ramosetron  0.3 mg İV A1 Cerrahi sonunda A2 

Rolapitant  70-200 mg PO A3 Indüksiyonda  

Scopolamine  Transdermal 

patch 

A1 Operasyondan önceki gece 

ya da 2 saat önce 

A1 

Tropisetron  2 mg İV A1 Cerrahi sonunda  



Bu öneriler “Fourth Consensus Guidelines for the Management of Postoperative Nausea and Vomiting, Anesth 

Analg 2020;131:411 48.” kılavuzundan alınmıştır.  
a: FDA Kara kutu uyarısı. İV: intravenöz; İM:intramuskuler; PO:peroral; PBK: postoperative bulantı ve kusma 

 

GÜNÜBİRLİK ANESTEZİ SONRASI TABURCULUK KRİTERLERİ 

Günübirlik anestezide derlenme evreleri; Erken Derlenme (Faz I); Koruyucu refleks ve motor 

tonusun kazanılması, Ara Derlenme (Faz II) Klinik derlenme, eve gitmeye hazır olma, Geç 

Derlenme (Faz III) Tam derlenme, fizyolojik derlenme şeklindedir. 

Hastanın operasyon salonundan doğrudan günübirlik cerrahi ünitesine geçirilmesi (PABÜ 

bypass) fast tracking derlenme olarak adlandırılır. Fast tracking Skorlaması Tablo 10’ da 

gösterilmiştir. 

 

Günübirlik Anestezi Sonrası Taburculuk Kriterleri: 

 

Tablo  10 . Fast-track Skorlama Sistemi 

Taburculuk Kriterleri Puan 

Şuur Seviyesi 

  Uyanık ve oryante 

  Hafif dokunuşla uyarılabiliyor 

  Sadece taktil uyarıya cevap verebiliyor 

2 

1 

0 

Fizik Aktivite 

  Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 

  Ekstremite hareketlerinde güçsüzlük 

  Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 

 

2 

1 

0 

Hemodinamik Denge 

  Kan basıncı < %15 bazal OAB 

  Kan basıncı < %15 -30 bazal OAB 

  Kan basıncı > %30 bazal OAB’nin altında 

 

2 

1 

0 

Solunumsal Fonksiyonlar 

  Derin nefes alabiliyor 

  Yeterli öksürükle taşipne 

  Güçsüz öksürükle taşipne 

2 

1 

0 

Oksijen Satürasyonu 

  Oda havasında > %90 sürdürebiliyor 

  Destek nazal oksijen gerekiyor 

  Destek oksijene ragmen satürasyon < %90 

2 

1 

0 

Postoperatif Ağrı Kontrolü 

  Ağrı yok veya hafif 

  Analjeziklerle control edilebilen orta-şiddetli ağrı 

  İnatçı şiddetli ağrı 

2 

1 

0 

Postoperatif Bulantı Belirtileri 

  Bulantı yok veya hafif, aktif kusma yok 

  Geçici kusma 

2 

1 

0 



  İnatçı orta-şiddetli bulantı ve kusma 

Toplam En Yüksek Skor 14 

 

Postoperatif dönemde taburculuk genelde derlenme ünitelerinde; Modifiye Aldrete Skorlama 

(Tablo 11 ) sistemine göre yapılmalıdır. Kan basıncı, kalp atım hızı, solunum sayısı ve ısıyı 

içeren vital bulgular, derlenme ve mental durum, ağrı, bulantı-kusma, sıvı alımı ve çıkımı 

yönünden hastalar, kontrol edilerek taburculuk işlemleri başlatılmalıdır. Skor, 9-10 oduğunda 

hasta taburcu edilebilir. Modifiye Aldrete Skorunun sınırlamaları arasında, anestezi sonrası 

yaygın etkiler arasında yer alan ağrı, bulantı veya kusmayı ele almamasıdır. 

Tablo 11 . Postanestezik Modifiye Aldrete Derlenme Skorlaması 

  

Orijinal kriterler Modifiye kriterler Puan

  

RENK OKSİJENASYON   

2 Pembe Oda havasında SpO2 > %92 

Solukluk veya koyuluk Oksijen destekli SpO2 > %90 1 

Siyanotik Oksijen destekli SpO2 < %90 0 

SOLUNUM   

Derin nefes alıyor ve serbestçe öksürüyor 

  

2 Derin nefes alabiliyor ve öksürebiliyor 

Yüzeyel fakat yeterli değişim Dispneik, yüzeyel veya sınırlı solunum 1 

Apne ve tıkanıklık Apne 0 

DOLAŞIM   

  

Kan basıncı normalin ± 20 mmHg 

  

  

2 Kan basıncı normalin % 20’si içinde 

Kan basıncı normalin % 20-50’si içinde Kan basıncı normalin ± 20-50 mmHg 1 

Kan basıncı normalden > % 50 Kan basıncı normalin ± 50 mmHg 0 

BİLİNÇ   

Tam uyanmış 

  

2 Uyanık, alert ve oryante 

Uyandırılabiliyor fakat hızla tekrar uyuyor Sözel uyarılarla uyandırılabiliyor 1 

Tepkisiz Yanıtsız 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 alınmıştır. 

 

WAKE skoru özellikle rejyonel anestezi olmak üzere, genel anestezi veya monitorize anestezi 

bakımı uygulanan günübirlik hastaların değerlendirilmesi ve hızlı takibi için önerilmektedir. 

Ameliyat salonundan çıktıktan sonra, uyanma skoru WAKE skor kriterlerinin karşılanması ile 

derlenme ünitelerinin devre dışı kalması, hastane giderlerini azaltmaktadır. Klinik gözlemler ve 

yapılan çalışmalar, belirli hastalar dışında, taburculuk öncesi oral sıvı alımını ve ürinasyonu 



beklemenin, taburculuk sonrası problem riskini azaltmadan, taburculuk zamanını uzattığını 

saptamışlardır. 

Düşük riskli hastalar idrar yapmadan taburcu edilebilir. Hastalar, taburculuk sonrası 6-8 saat 

içinde idrar yapamazlarsa, hastaneye başvurmaları konusunda yazılı olarak bilgilendirilmelidir. 

Yüksek riskli hastalar eve gönderilmeden önce idrar yapmalı ve US ile yapılan muayenede, 

rezidüel volüm <150 ml olmalıdır. Eğer mesane volümü >400 ml ise, eve gönderilmeden önce 

sonda takılmalıdır. Ancak üriner retansiyon riski yüksek olan hastalarda (anorektal ameliyatlar 

ve alt ekstremite eklem artroplastisi olanlar ve benign prostat hiperplazisi olanlar gibi) taburcu 

edilmeden önce idrar yapmaları ve US ile rezidüel hacim < 300 ml olduğu gösterilmelidir. İdrar 

yapma WAKE Skorlama kriterlerine özellikle eklenmemiştir 

Spinal anestezi sonrası ambulasyon öncesi motor, duyusal ve sempatik bloğun gerilediğinden 

emin olmak önemlidir (Perianal duyunun normal olması (S4-5), ayağın plantar fleksiyonu, 

başparmağın propriyosepsiyonu gibi.) Uzun etkili lokal anestezik kullanımı, gecikmiş 

derlenme, yavaş ambulasyon ve üriner retansiyona neden olabilir. Uzun etkili lokal anestezik 

kullanılmışsa, hastalar taburcu olmadan önce, idrar yapmalıdır. Kısa etkili lokal anestezik 

(epinefrinsiz) kullanılmış ise, hastalar idrar yapmadan, taburcu edilebilir. Ancak 4-6 saat içinde 

idrar çıkışı olmazsa hastaneye başvurması konusunda yazılı olarak bilgilendirilmelidir. 

Periferik blok sonrası motor ve duyusal blok tam gerilemeden hastaları taburcu etmek 

güvenlidir. 

Periferik blok sonrası; Hastalar taburcu olmadan önce, 

• Bacaklar hissisken araba kullanılmamalıdır 

• Uyuşuk ekstremiteye sıcak uygulanmamalıdır 

• İlk 24 saat ekstremite mümkün olduğunca yukarıda tutulmalıdır 

• Ayaklar uyuşukken destekle yürümelidir 

• Uyuşukluk kaybolmaya başladığında mümkün olan en kısa sürede analjezik alması 

yönünde yazılı olarak bilgilendirilmelidir. 

Ayrıntılı bilgi için bu kılavuzdaki nöroaksiyel blok sonrası taburculuk kriterleri bölümüne 

bakınız. 

 

Tablo 12. Anestezi sonrası bakım ünitesinin devredışı (günübirlik cerrahi için) edilmesi ya da 

anestezi sonrası bakım ünitesinden taburculuk (yatan ya da günübirlik cerrahi) için 

parametrelere göre skorlanmış WAKE kriterleri ve hızlı takip edilebilme amaçlarını 

karşılamak için seçilen anestezi ilaçlarının tarif edilen kriterler üzerine muhtemel etkileri 



Hareket (AE: alt ekstremite; ÜE: üst ekstremite)  Puan 

En az 1AE ve 1ÜE de amaçlı hareket  2 

En az 1AE ve 1ÜE de amaçlı hareket (ve her iki AE de yok)  1 

Amaçlı hareket yok 0 

Klinik korelasyonu: 

• İzobarik spinal ‘2’ puan elde etme şansını ipsilateral hiperbarik spinal ile 

karşılaştırıldığında azaltır  

• İnhalasyon anestezikleri (±kas gevşetici ilaçlar) ile olan GA’den uyanmadaki uzama ‘1’ 

veya ‘2’ ile karşılaştırıldığında ‘0’ puan alma şansını arttırır 

• Bir gecelik anestezi-analjezi sağlamak amacıyla yapılan interskalen blokta hastalar 

Aldrete skorunda 2 elde edemezler, çünkü 4 ekstremiteden yalnız 3’ü amaçlı hareket 

edebilir 

Kan basıncı (otururken ve supin pozisyonda) Puan 

Ameliyat öncesi bazal değerin %20’si içinde, ortostatik değil 2 

Ameliyat öncesi bazal değerin %20-40’ı içinde, ortostatik değil 1 

Ameliyat öncesi bazal değerin %40’ından az, ve /ve ya ortostatik 0 

Klinik korelasyonu: 

• İzobarik bilateral spinal, ipsilateral hiperbarik spinale göre büyük olasılıkla daha fazla  

sempatektomi ve hipotansiyon oluşturur 

• Propofol sedasyonunun, inhalasyon anestetiklerine göre eşit ya da daha hızlı 

vazodilatasyon etkisi yayılır  

• Düşük doz ketamin sedasyonu vazodilatasyona ve sonrasında hipotansiyona yol açmaz 

Bilinç düzeyi Puan 

Uyanık, emirleri yerine getiriyor; seslenildiğinde kolayca 2 

Devamlı uyarı ile uyanıyor, koruyucu refleksler, emirlere uyuyor 1 

Donuk yada devamlı somnolent;±koruyucu refleksler 0 

Klinik korelasyonu: 

• Havayolu müdahalesinden, mekanik ventilasyondan, inhalasyon ajanlarından ve sistemik  

opiodlerde kaçınma anesteziden uyanma ve ‘2’puanla uyumlu uyanıklık seviyesine 

dönmenin daha  hızlı olmasına neden olur 

• Perphenazine, ondansetron, ve deksamethasone patent dışı sedasyon yapmayan 

antiemetiklerdir 

Solunumsal efor Puan Puan 

Öksürür ve serbestçe ve /ve ya emirle derin nefes 2 

Yalnızca istemsiz öksürme; desteksiz havayolu 1 

Taşipne, dispne ve apne, ve/ve ya havayolu desteği gerekiyor 0 

Klinik korelasyonu:  

• Havayolu enstrümantasyonu, mekanik ventilasyon, irritan inhalasyon ajanları ve kas  

gevşeticilerden kaçınma daha kısa zamanda ‘2’ puan almayı destekler 

Oksijen satürasyonu Puan Puan 

%95 ya da (preoperatif değer eksi 2) ek O2’siz 2 

%95 ya da (preoperatif değer eksi 2) ek O2 ile 1 

<%95 ya da (preoperatif değer eksi 2)± ek O2 ile 0 

Klinik korelasyonu: 

• Sistemik opioidler ve nöromusküler blokörler hipoventilasyona bağlı desatürasyona yol 

açabilir;  

ipsilateral hiperbarik spinal anestezi ve/veya PSB ise buna büyük olasılıkla neden olamaz 

GA, genel anestezi; PSB, periferik sinir bloğu.  



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 edilmiştir. 

 

8 ve daha yüksek bir puan ve birlikteliğinde Sıfır Tolerans Kriterlerini karşılama (Tablo 13), 

günübirlik cerrahi sonrası PABÜ’nun atlanması için, ya da cerrahi sonrası hastane içi  

monitörize olmayan bir yatağa transfer olmak için Fast-track PABÜ taburculuğu için yeterlidir. 

Obstrüktif uyku apne (OSA) teşhisi olan hastalar için 9 puan ile birlikte aynı Sıfır Tolerans 

Kriterleri (Tablo 13) ve 30-60 dk sonra PABÜ ortamının stimulasyonu dışında uyarı 

verilmeden tanık olunan apne dönemi olmaması önerilmektedir. 

OSA hastaları eğer OSA’ya özgü WAKE kriterleri karşılanmıyorsa postoperatif monitörize  

yatağa (Ör: kapnografla birlikte ya da değil devamlı pulsoksimetri) gönderilir. 

 

Tablo 13. WAKE skoru, anestezi sonrası bakım ünitesi devre dışı (ayaktan cerrahi) veya fast-

track faz 1 anestezi sonrası bakım ünitesi taburculuğu (yatan ya da ayaktan cerrahi) için  

‘SıfırTolerans Kriterleri’ 

            1. Hastanın cerrahi sahasındaki giriş ağrı skorlarına (hareket ile) göre uygun 

olarak ayarlanmış ağrı 

Klinik korelasyon: 

• Multimodal analjezi rutin olarak uygulanmakta, asetominofen, tip 2 siklooksijenaz 

inhibitörleri ve /veya antiinflamatuvar ilaçlar ve N-metil-D- aspartat antagonistleri 

(düşük doz intravenöz ketamin ve /veya oral dekstrometorfan ve /veya intravenöz 

magnezyum) gibi sedatif olmayan analjezikler vurgulanarak  

• Postoperatif analjezik için sistemik opiodlerdense preoperatif PSB’lar hastaları bu 

kriterleri karşılamaya daha hazır hale getirir.  

• Yüksek preoperatif ağrı skorunu değerlendirmek için sınırlı sayıda mevcut olan 

analog skaladan seçileceği düşünülürse, eğer bir hasta preoperatif bazal ağrı skorunda 

hareket ile 10 üzerinden 8 puan alıyorsa, PSB yokluğunda, hasta diğer tüm 

parametrelerde PABÜ bypass/taburculuk kriterlerini karşılar ve başarılı şekilde 

postoperatif ağrı skoru 10 üzerinden 10 ile taburcu edilir. Bununla birlikte ilişkili sinir 

dağılımlarını kapsayan PSB’ları varlığında (ör: total diz protezinde femoral ve 

siyatik) bu daha az olasılıklıdır.  



• PSB’na eklenen buprenorphine, sistemik uygulanan eşit doz morfin ya da diğer 

opioidden daha uzun süreli analjezi sağlayacaktır. • Propofol ile sağlanan anestezi 

idamesi ile inhalasyon anestetiklerin hiperaljezik etkilerinden kaçınılmış olunacaktır.  

• İnhalasyon anestezikleri ve kısa etkili opiodlerle yapılan anesteziye göre 

spinal/rejyonal anestezi daha az hiperaljeziktir. 

          2. POBK ‘evet-hayır’ değerlendirmesine göre 

Klinik korelasyon: 

• Preoperatif oral perfenazin, intraoperatif proklorperazine göre daha az sedasyon 

yapar ve ondansetron ve deksametazona benzer şekilde sedasyon yapmaz.  

• Sistemik klonidinin (ör. Sinir bloğuna adjuvan olarak) antiemetik yararı olabilir • 

İnhalasyon ajanları ve sistemik opiodler emetojeniktir. 

3. Titreme, kaşınma, ve /veya ortostatik semptomlar (bayılma hissi ve/ veya 

oturur pozisyonda hipotansiyon) 

Klinik korelasyon: 

• İpsilateral hiperbarik spinal (izobarik bilateral spinale göre daha az total intratekal 

dozda oluşur) cerrahi bittiğinde izobarik spinal anestezi ile karşılaştırıldığında oturur 

pozisyonda daha az bayılma hissi oluşturabilir  

• Sistemik klonidinin (ör: PSB’na eklenmiş) ve fenilefrin infüzyonları (genellikle 

spinal anestezi ile eş zamanlı uygulanır) titreme önleyici ve /veya termoregulatuvar 

faydalı yararları mevcuttur.  

• İnhalasyon anestezikleri rejyonal anesteziye göre daha fazla termoregülasyonun 

bozulmasına yol açar.  

• Sistemik opiodler genellikle kaşıntıya yol açar. 

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

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

 

Özellikle WAKE skor kriterlerini karşılayacak anestezi bakım planlarını tasarlarken inhalasyon 

ajanlarının hiperaljezik ve bulantı yapıcı etkisi ve kısa etkili opioidlerden uzak durarak 

doğrudan multimodal analjeziye, antihiperaljeziye ve antiemezise dikkat etmeyi gerektirir. 

Hastalara, non-opioid analjezik verilmeli, erken dolaşma ve günlük aktivitelerine başlamayı 

teşvik etmelidir. 

Hastalar, (erişkin ve pediyatrik) refekatçi eşliğinde taburcu edilmeli, 24 saat araba 

kullanmalarına izin verilmemelidir. Pediyatrik hastaların, taburculuk işlemlerinde çift ebeveyn 



olmalıdır. Ebeveynlerden biri araba kullanıyorsa, diğeri arka koltukta pediyatrik hastanın 

yanında olmalıdır. Refakatçinin, mental ve fiziksel yönden yeterli olması gerekmektedir. 

Hastaya taburcu olurken, bir kitapçık verilerek ağrı, baş dönmesi, bulantı- kusma yönünden 

bilgilendirilmelidir. 

Son zamanlarda, uygun derlenme kriterlerinin oluşması, günübirlik cerrahide, rejyonal 

anestezinin yararlarını arttırmıştır. Artan sağlık giderleri ve daha hızlı iyileşme beklentisi, 

anestezistleri, anestezi sonrası derlenme ünitesini atlayan ve hastaneleri erken taburculuğa 

odaklı anestezi planları yapmaya zorlamaktadır. 

Rutin rejyonal anestezi kullanımı, multimodal bulantı ve kusma profilaksisi, multimodal 

sedasyon-hipnoz ve multimodal analjezi ile inhalasyon ajanlarından kaçınılması ve kısa-etki 

süreli opoidlerle birlikte, uygun derlenme kriterleri kullanılması, hem rutin olarak anestezi 

sonrası bakım ünitesinin atlanmasını hem de aynı gün taburculuğu sağlar.  

Taburculuk kriterleri 

Günübirlik cerrahide  

1. Hastalar, tamamen uyanık ve oryante olmalıdır. 

2. Bebekler ve mental durumu başlangıçta bozuk olan hastaların, ilk durumlarına 

dönmeleri beklenmelidir. 

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sınırlar içerisinde olmalıdır. 

4. Antagonist ilaç (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon 

gelişmeyeceğinden emin olmak için, yeterli süre (2 saate kadar) beklenmelidir. 

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanılması hastanın taburcu edilebilmesine yardımcı olabilir. 

6. Günübirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarında sorumlu bir erişkin bulunmalıdır. 

7. Hastaya girişim sonrası uygulanması gereken diyet, ilaç ve aktivite ile ilgili 

(varsa) yazılı bilgi verilmelidir. 
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