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Gliniibirlik anestezi uygulamalari ilk kez 1970 ‘de Wallece Read tarafindan uygulanmaya
baslanmis, son 20 yildir ise biiyiik gelisme goOstermistir.1984 yilinda The Society for
Ambulatory Anesthesia (SAMBA) kurulmustur. 2005 yilinda, Tirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi (TARD) giiniibirlik anestezi kilavuzunu yaymlamistir. 2015 yilinda
TARD Giiniibirlik ve Ameliyathane Dis1 Anestezi Bilimsel Kurulu tarfindan giincellenmistir.
Bu kilavuz giiniibirlik cerrahi de anestezi uygulamalarini anlatmak amaciyla, TARD Giiniibirlik
Anestezi Komitesi tarafindan hazirlanmustir. Icerikteki anlatilan uygulamalar da hasta bazinda
degisiklikler gerektirebilecegi unutulmamalidir.
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GUNUBIRLIK CERRAHIDE ANESTEZI

Cerrahi tedavinin uygulandig1 giin, evine gonderilmesi planlanan hastalara, uygulanan
cerrahiye, gliniibirlik cerrahi tanimi1 kullanilir. Bu tiir cerrahide, uygulanan anesteziye de
giiniibirlik anestezi denir.

Gliniibirlik cerrahi, daha az invaziv cerrahi teknikler gelistikge ve anestezi teknikleri agri
kontroliinii ve fonksiyonelligi daha da optimize ettikce, popiilaritesini artirmaya devam
edecektir. Biiylik 6lgekli sonug verileri daha genis 6l¢ekli calismalarin sonuglari ortaya ¢iktikca
ve elektronik tibbi kayitlar daha diizgiin tutuldukca, giiniibirlik anestezi uygulamalar1 daha net
degerlendirilebilecektir. Nihai hedef, cerrahi ve hasta risk faktorlerinin kesin olarak
belirlenmesi, giiniibirlik cerrahi merkezlerinin yayginlagmasidir.

Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki gelismelerle birlikte, daha yash ve daha diiskiin hastalar,
giderek daha c¢ok giiniibirlik ayaktan tedavi ortaminda, daha kapsamli cerrahi prosediirlerden
geemektedir. Ayrica, eve erken taburcu olmay1 ve normal giinliik aktivitelere erken baglamay1
kolaylastiran, gelismis yontemlerle saglanan postoperatif iyilesmeye, daha c¢ok wvurgu
yapilmaktadir.

Gliniibirlik cerrahi uygulamalari; hastalar, saglik calisanlar1 ve hastaneler i¢in bazi avantajlari
vardir. Cerrahi ve anestezideki ilerlemeler, daha ¢ok cerrahinin, daha az maaliyet ile giiniibirlik
yapilabilmesine olanak saglamustir. Ozellikle anestezide daha iyi monitorizasyon sistemlerinin
gelistirilmesi buna Onciiliik etmistir.

Gliniibirlik anestezi uygulamalarinin daha ytiksek hasta memnuniyeti ve daha uygun maliyet
gibi avantajlaria ek olarak, erken mobilizasyon imkani, hafif ve orta derecede kirilgan hastalar
icin uygun olmasi, daha diisiik enfeksiyon, tromboembolik olay, postoperatif deliryum insidans1

da yer almaktadir.

Giiniibirlik anestezi uygulanacak iinitelerin ozellikleri:

1-Bina

A. Bir hastane binasinin i¢inde bulunmasi acil hizmetlerin verilebilmesi agisindan 6nemlidir.
B. Ideali icinde operasyon odalari, dinlenme odalar1 ve servislerin bulundugu ve bu amagla
insa edilmis binalardir.

Hastane igerisinde yer almayan iinitelerin, acil hizmet destegi alabilecegi acil iinitelerine ve
merkezi ameliyathanelere, yogun bakim iinitelerine yakin olmasi gerekmektedir.

Perioperatif komplikasyonlar igin yatan hasta yataklarina (sterilizasyon tinitesi, servis ve yogun

bakim) ulasilabilme olanagi olmalidir.



Izole giiniibirlik hizmet veren merkezler icin uygun yer ve bu yerlere ulasim olanag
saglanmalidir.
Medikal tesisin yakinindaki bir otelde konaklama planlandiginda bile, islem “giiniibirlik
cerrahi” olarak tanimlanabilir. Eger tesisin tibbi gozetimi yoksa, hemen erisilebilir bir tibbi
miidahale merkezinin yakinlarda bulunmasi, ameliyat sonrasi ilk giin boyunca hastalarin
psikolojik rahatlig1 ve medikal giivenligi i¢in tartigmasiz faydal bir etkiye sahiptir.

Donanim

Gliniibirlik hizmet veren merkezlerde genel anestezi uygulanan her ameliyathanedeki standart
donanim ile anestezi uygulamalarinda gerekli ekipman ve ilaglarin bulunmasi gerekir.

1. Oksijen kaynagi
Aspirasyon i¢in vakum kaynagi (Merkezi veya portable)
Resiisitasyon ekipmani (defibrilator, alternatif acil hava yolu ekipmanlari)
Yeterli sayida priz
Isiklandirma
Tletisim

Atik gaz sistemi
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Anestezi cihaz1 (Pozitif basingli ventilasyon yapabilen, yetersiz Oz alarmi, N2O

kullanildiginda O diisiikliigii alarmi verebilen)

9. Egitilmis personel

10. Monitorizasyon (Puls oksimetre, kapnografi, EKG, invaziv ve noninvaziv arteryel kan
basinci 6l¢timleri)

11. Ek 1ilaglar (Alerji, anaflaksi, kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest, akciger odemi,
hiperglisemi ve hipoglisemi, hipotansiyon ve hipertansiyon, bronkospazm, artmis kafa ici
basinci)

12. Ultrason

Cocuk hastalar i¢in 6zel diizenlemeler yapilmalidir (¢cocuk devresi, uygun boyda tiip, airway,

videolaringoskop vb.).

3-Anestezi Boliimii Ve Calisma Sekli

A. Gliniibirlik cerrahi anestezisti bu konuda tecriibeli uzman diizeyinde olmalidir. Her hasta ile
bizzat ilgilenebilecek sekilde yeterli sayida anestezi hekimi bulunmalidir. Anestezi uzmani
uygulamanin her doneminde (preoperatif, postoperatif) yer almalidir.

Yetismekte olan asistanlar da, bir uzmanin gozetiminde anestezi uygulayabilirler. Cocuk

hastalar i¢in pediatrik anestezi egitimi almig deneyimli bir anestezist bulunmalidir.



Ozel egitim almis yardime1 personel bulunmalidir.

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

4-Medikal Direktor Ve Diger Personel

Her giiniibirlik cerrahi merkezinin takim caligmasini yonetebilecek bir medikal direktor
olmalidir. Bu anestezi uzmani da olabilir. Medikal direktor, egitim yapabilecegi gibi, yonetim

ve muhasebeyi i¢eren bir is plani olusturmalidir.

Giiniibirlik cerrahide hasta secme kriterleri

1 -Uygulanacak cerrahi girisim uygun bir siirede bitirilebilmelidir. Bir giiniibirlik olgunun
ortalama siiresi 3.5 saat veya yarim is gilinlidiir. Bu tiim perioperatif donemi kapsar. Bu siire¢
sabit olmal1 ve anestezistin ig planinda yer almalidir.

2 -Operasyon siv1 ve kan kaybina neden olmamalidir.

3-Postoperatif kanama i¢in, minimal risk olmalidir.

4 -Postoperatif hava yolu giivenliginde, minimal risk olmalidir.

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

7 -Diren veya kateter kullanmay1 gerektiren girisim olmamalidir.

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

9 -S1v1 ve yemek yeme islevi, hizli doniilebilmelidir.

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

Giiniibirlik anestezinin hizla biiylimesi nedeniyle, ¢esitli komorbiditeleri olan ASA 3 hastalari
ve hatta ASA 4 hastalan giiniibirlik cerrahi merkezlerinde tedavi edilmektedir. Morbid obez
(VKI> 40 kg / m ?) hastalar degerlendirilirken daha dikkatli olunmalidir. Sadece viicut kitle
indeksi (VKI) degil komorbiditelerin varligi da giiniibirlik cerrahiye uygunluk agisindan
belirleyici olmalidir. VKI> 50 kg/m ?olan siiper morbid obez hastalar eslik eden komirbiditeleri
yoksa uygun se¢ilmis ameliyatlar i¢in glintibirlik cerrahiye alinabilir. Fizyolojik rezervlerin
azalmasi olarak tanimlanabilecek kirillganlik, risk ve sonuglarin degerlendirilmesinde 6nemli

bir kavramdir. Kirilgan hastalarin degerlendirilmesi onemli gdriinmektedir, ¢linkii kirillgan



hastalar, ayn1 giin iptal oranlarinda belirgin bir artis ve yaygin ayaktan prosediirler i¢in bile
komplikasyon riski gdstermektedir. Ayrica kirilgan hastalarin tanimlanmasi zaman alicidir,
yogun emek gerektirir, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda 6zel bir yonetim gerektirir.

Kirilganlik insidansi yasla birlikte artsa da, kirilganligin morbidite ve mortalite ile yastan daha
yakindan iliskili oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, kirilganligi dikkate almak onemlidir.
Kirillganligir degerlendirmek icin farkli Slgekler mevcuttur. Ancak, higbir Olgek iistiin

gorinmemektedir. Kirilganlik testindeki tipik unsurlar yiirime hizi veya yiirime mesafesi,

kavrama kuvveti, kilo kaybi, bagimlilik, komorbiditeler ve bazi biyobelirteclerdir.

Dogrulanmis ve kullanimi kolay bir 6l¢ek, Klinik Kirilganlik Olgegidir (Tablo 1).

“Orta derecede kirillgan” skorudan daha yiiksek kirilganlik skoru olan hastalar glintibirlik

cerrahiler i¢in dnerilmez.

Tablo 1. Klinik Kirillganhk Olgegi ile Kirilganhgin Degerlendirilmesi

Kirilganhk Kriterler

Derecesi

1. Cok fit Giglii, aktif, enerjik ve motive insanlar. Bu insanlar genellikle diizenli
egzersiz yapar.

2. Iyi Aktif hastalik semptomlar1 olmayan ancak kategori 1'den daha az formda

olan kisiler. Genellikle, egzersiz yaparlar veya ara sira ¢ok aktiftirler,

ornegin mevsimsel olarak.

3. Iyi yonetme

T1bbi sorunlari 1y1 kontrol edilen ancak rutin yiiriiytisiin 6tesinde diizenli

olarak aktif olmayan kisiler

4. Korunmasiz

Giinliik yardim igin baskalarina bagimli olmamakla birlikte, semptomlar
siklikla aktiviteleri sinirlar. Yaygin bir sikayet, "yavaglamak" ve/veya giin

icinde yorgun olmaktir.

5. Hafif
derecede

kirilgan

Bu insanlar genellikle daha belirgin bir yavaglamaya sahiptir ve yliksek
dereceli giinlik yasam aktivitelerinde (finans, ulasim, agir ev isleri,
ilaglar) yardima ihtiya¢ duyarlar. Tipik olarak, hafif kirilganlik, aligverisi
ve tek basma disarida yiirimeyi, yemek hazirlamayr ve ev islerini

yapabilmeyi giderek bozar.

6. Orta
derecede

kirilgan

Orta derecede kirilgan: Insanlar, tiim dis faaliyetlerde ve ev tutmada

yardima ihtiya¢ duyarlar. i¢eride, genellikle merdivenlerle ilgili sorunlar




yasarlar ve banyo yapmak icin yardima ihtiya¢ duyar ve giyinme
konusunda minimum yardima (uyari, bekleme) ihtiya¢ duyabilir.
7. Siddetli Herhangi bir nedenle (fiziksel veya bilissel) kisisel bakima tamamen
derecede bagimli. Buna ragmen, stabil goriiniirler ve 6lme riski yiiksek degil (= 6
kirilgan ay iginde).
8. Cok ciddi Tamamen bagimli, yasaminin sonuna yaklasiyor. Genel olarak, kii¢iik bir
derecede hastaliktan bile kurtulamazlar.
kirilgan
9. Oliimciil Yasamin sonuna yaklasiyor. Bu kategori, yasam beklentisi <6 ay olan
hasta kisiler i¢in gegerlidir.

Giiniibirlik Cerrahiye Uygun Girisimler

Giiniibiirlik girisimler onceleri dis c¢ekimi ve dermatolojik vakalar gibi agirlikli olarak

noninvaziv islemleri igermekte iken yakin zamanda daha invaziv islemler de yaygin

yapilmaktadir. Gliniibirlik kozmetik amaclh plastik cerrahi vakalari, genel cerrahi, tirolojik,

ortopedi ve otolaringolojik islemlerin giivenli sekilde yapildig1 rapor edilmistir.

Tablo 2. Giiniibirlik Cerrahiye Uygun Girisimler

Dental fasiyal

Kiriklar, ekstraksiyon

Dermatoloji

Cilt lezyonlar1 eksizyonu

Genel Cerrabhi

Biyopsi, endoskopi, Kitle eksizyonu, hemoroidektomi,

fitik onarimu, laparoskopik girisimler,splenektomi,
adrenalektemi, varis cerrahisi

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

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

KBB Adenektomi, tonsilliktemi, timpanoplasti,

miringotomi, polipektomi, rinoplasti, mastoidektomi

Plastik Cerrahi

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

Uroloji Mesane cerrahisi, siinnet, sistoskopi, varikosel,
orsiektomi, laparoskopik nefrektomi, prostatektomi
Ortopedi Diz artroskopi, omuz rekonstriiksiyonu, karpal tiinel
operasyonu, kapali rediiksiyon, tendon tamiri vd
Agr1 Sinir bloklari, radyofrekans, epidural enjeksiyon, kimyasal sempatektomi
Fizik Tedavi Botoks enjeksiyonu




Kalp Damar Varis operasyonlari, fistiil agilmas1
Cerrabhisi

Giiniibirlik cerrahinin avantajlar

. Daha az preoperatif test

. Hastane yatak uygunlugunda bagimsizlik

. Ozellikle yash ve cocuk hastalarin tercihi
. Operasyonlarin gerceklesmesinde esneklik
. Hastane enfeksiyon insidansinda diistikliik
. Solunum komplikasyonlarinda azlik

. Ameliyat listelerinde beklemede azlik

. Daha yiiksek verim

. Maliyette azalma

. Daha az postoperatif komplikasyon

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

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

Giiniibirlik cerrahi islemlerde, operasyon siiresi onemli kriterlerden biridir. Ilk yillarda ve
giintimiize kadar cerrahi siire sinir1 90 dk olarak belirlenmisse de, gliniimiizde 3-4 saatlik

operasyonlar da giiniibirlik yapilabilmektedir.

Giiniibirlik cerrahiye kontrendike durumlar

1.  Hayati tehdit eden hastaliklar (regiile olmayan DM, astim, unstabil angina)
2. Semptomatik kardiyovaskiiler hastalikla komplike olan (anjina, astim)

3. Postkonsepsiyenel yas <60 hafta olan prematiir hastalar

4.  Santral etkili ila¢ kullanimi1 (MAO inhibitdrleri/kokain kullanimi)

5 Operasyon gecesi evde sorumlu yetiskinin olmamasi

6

Orta derecede kirilgan” skorudan daha yiiksek skoru olan kirilgan hastalar



GUNUBIRLIK ANESTEZIDE PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Anestezi Oncesi degerlendirme, cerrahi gilivenligi sagladigi gibi, hasta anksiyetesinin
giderilmesi agisindan da onemli bir siirectir. Giiniibirlik cerrahi gegirecek lokal, genel veya
rejyonal anestezi uygulanacak tiim hastalar islem Oncesi, anestezi polikliniklerinde
degerlendirilmelidir.

Birgok merkezde, giiniibirlik hastalar i¢in rehberler yapilmistir. Giiniibirlik cerrahiler diisiik
riskli kabul edilmesine ragmen, giiniibirlik cerrahi i¢in uygun hasta belirlenmesinde, hastalarin
komorbiditeleri ve fiziksel durumlarinin degerlendirilmesi gerekir. Preoperatif degerlendirme
de amag; morbiditeyi azaltmak ve iyilesmeyi saglamak amaciyla hastalara endikasyonu olan

testlerin yapilmasi, preoperatif ilag tedavisi ve postoperatif erken iyilesmeyi saglamaktir.

Giiniibirlik Anestezide Hasta Secimi

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

bulunmadig1 gosterilmistir.

Aktif USYE olan, hastalarda, desatiirasyon riski yiiksektir. Bu yiizden, aktif USYE olan elektif

olgularin, islemlerinin, ertelenmesi uygundur.

Hipertansiyonu, DM, bulanti-kusma egilimi, gastrodzefajial refliisii olan hastalar giintibirlik

cerrahi girisim oncesi belirlenmelidir.

Morbid obezite (BMI>40 kg/m2), obstriiktif uyku —apne sendromu (OSAS) olan, geriatrik,
kortikosteroid kullanimi bulunan vs. yandas hastaliklar1 olan hastalara da giiniibirlik anestezi

uygulanabilir.

OSAS’l hastalarda, giiniibirlik islemler, iist hava yolu girisimleri diginda, laparoskopik {ist
abdominal cerrahilerde, (eger nonopioid analjezi kullanilabiliyorsa), giivenle uygulanabilir.
OSAS’I1 hastalarda, komorbiditeleri optimize edilirse ve postoperatif CPAP (CPAP <12 altinda
ise) kullanmaya uygun iseler, giiniibirlik cerrahi uygulanabilir (Bakiniz OSAS hasta boliimii).
SAMBA, OSAS’l1 hastalarda postoperatif donemde; ortaya ¢ikan, agri; lokal, rejyonal analjezi,
asetaminofen veya NSAII gibi nonopioid ilaglarla giderilemiyorsa giiniibirlik anestezi

Onerilmemektedir.



Tablo 3. Giiniibirlik cerrahi olacak Obstriiktif Uyku Apnesi hastalarinda cerrahi islem

sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlar

Intraoperatif

Zor/basarisiz maske ventilasyonu/veya trakeal entiibasyon

Yeterli O, saturasyonunu muhafaza etmede zorluk

Yakin postoperatif
Gecikmis ekstiibasyon

Ekstiibasyon sonrasi
Obstriiksiyon ve/veya desatlirasyon
* Postopstriiktif akciger 6demi

* Yeniden entiibasyon ihtiyact

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

* Serebrovaskiiler bozukluklar (6rng; inme)
« PABU’ de uzamus takip, eve ge¢ taburculuk

» Beklenmedik hastaneye yatis
Taburculuk Sonrasi

Yeniden hastaneye yatis.

Hipoksik beyin 6limii ve 6liim

Prematiir bebekler de postoperatif donemde apne epizotlar1 yoniinden yiiksek risk tasidiklar:
icin ayaktan cerrahi girisimler i¢in uygun degillerdir. Postkonsepsiyonel yaslari
(gestasyontpostnatal yas) 44-46 haftadan az olanlara genel anesteziden sonra 12-24 saat apne

monitorizasyonu onerilmektedir.

Genellikle, 1-4 yas aras1 gocuklarin, ailelerinden ayrilmalar1 anksiyetenin en 6nemli nedenidir.
Bu yas grubu cocuklarda, giiniibirlik girisimler anksiyeteyi minimuma indirdigi i¢in en uygun

yontemlerdir.
Hasta secimi;

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



2. Organizasyon ve tedavi sekli ile ilgili Onerilen segenekler konusunda yeterince aydinlatilan

hastanin tam rizast.
3. Anestezistin uygun anestezi se¢imi.

4. Cerrah ve anestezistin fikirlerine gore ve gerektiginde se¢ilen veya gerekli olan goriintiileme

ve laboratuar testleri

5.  Islem tarihi belirleme

6. Islemin gergeklesmesi

7.  Postoperatif donem

8.  Denetleme ve postoperatif degerlendirme

Anestezi agisindan degerlendirme, planlanan anesteziden once anesteziyi verecek anestezi

uzmani tarafindan yapilmalidir. Degerlendirme standart belgelere dayanmalidir.

Anestezi acisindan degerlendirmede; preoperatif aclik gerektigi sekilde saglanmalidir.
Belgelenmis tibbi ge¢misi olan hastalara elektif cerrahi girisimler uygulanir. ASA I ve II
hastalarda tam kan sayimu ile gerekli ise kanama pihtilagma zamana istenir. 40 yas tistii EKG

analizi istenebilir.

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

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

Yapilan aragtirmalara gore; ebeveynler c¢ocuklarina berrak sivi vermeyi ¢ok daha Once
durdurmakta ve operasyon zamani tam ongoriillemediginden, 2 saatlik berrak sivi aghigi kurals,
6-13 saatlik aglik siireleri ile sonuglanabilmektedir. Bu nedenle berrak sivilar igin 2 saat yerine
1 saatlik uygulamaya gegilmesi ve/veya hastanede berrak sivi verildikten 2 saat sonra,

operasyona alinmasi dnerilmektedir.

Anne siitli ile formill mama ve inek siitii konusunda ise uluslararasi bir fikir birligi

olusmadigindan bu sivilarda 4 ve 6 saatlik aclik stiresi tavsiye karar1 korunmaktadir



Tablo 4. Giiniibirlik anestezi uygulamalarinda achk siireleri

YIYECEK TURU SURE
Kontrast madde 1 saat
Berrak sivilar’ 2 saat ve/veyal
Anne siiti 4 saat
Mama/inek siitii/hafif yemek 6 saat
Agir yaglh yemek 8 saat

*sU, posasiz meyva suyu, gazli olmayan spor igecekler, kahve

Giiniibirlik Anestezide Premedikasyon

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

tekniklerdir.

Genellikle, pediyatrik yas grubunda, anksiyeteyi gidermek i¢in benzodiazepinler, 6zellikle
midazolam gibi kisa etkili olan ajanlar se¢ilmektedir. Berrak bir meyva suyu (visne veya elma
suyu) ile midazolam 0.25 mg/kg oral yoldan verilebilir, erigkinlerde 1-2 mg midazolam 1V

yoldan uygulanir.

Uzun yarilanma 0mrii nedeniyle yasl ve komorbiteleri olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir.
Yapilan son ¢aligmalar, geriatrik hasta popiilasyonun da preoperatif midazolam kullaniminin
postoperatif donemde deliryum ile iliskili oldugunu bildirmistir.

Intraoperatif dénemde, anestezik ilag se¢iminde kisa etkili, derlenmeyi kolaylastirici, bulanti
ve kusma etkisi yaratmayan ilaglar secilmelidir.

Genel anestezik ajanlar, indiiksiyonda, eriskinlerde propofol, ¢ocuklarda sevoflurandir.
Idamede ise sevofluran, desfluran, isofluran veya TIVA tercih edilebilir. Deksmedetomidin,
son zamanlarda prosediirel sedasyonda siklikla kullanilmaktadir. Alfa-2 agonist etki sayesinde,
sedatif, anksiyolitik ve analjezik ozellige sahiptir. Deksmedetomidinin solunum sistemi
stabilitesi a¢isindan avantaj saglamasinin yani sira kardiyovaskiiler degisiklikler infiizyon hiz1
ilgili oldugundan dikkatli olunmalidir. Yiikleme dozunun 10 dakikalik bir siire de yavas
inflizyon seklinde uygulanmasi bu yan etkileri 6nleyebilmektedir. Giiniibirlik cerrahi anestezi
uygulamalarinda derlenmenin hizli olmasi 6nemli hedeflerden birisidir. Deksmedetomidin
derlenmesi diger anestezik ajanlara gére daha uzundur ve daha sik kullaniminin 6niindeki en

biiyiik engel bu ge¢ derlenme etkisidir.



Gilintibirlik anestezi uygulamalarinda ketamin (psikomimetik, bulant1 kusma, hipertansiyon,
tasikardi, artmis oral sekresyon, konviilziyon, halliisinasyon, regiirjitasyon), tiyopental
(fizikomotor etki uzun), etomidat (bulanti-kusma, myoklonus, adrekortikal supresyon,
enjeksiyon sirasinda agri, konviilziyon) c¢ok sik tercih edilmeyen ilaglardir. Etomidat,

kardiyovaskiiler yonden anstabil hastalarda tercih edilebilir.

Gintbirlik uygulamalarda, kisa-orta etkili néoromuskuler blokerler siklikla rokuronyum,
vekuronyum, mivakuryum segilebilir. Son yillarda, rokunyum ve kismen vekuronyum
etkisinin, sugammadeks ile (2 mg/kg) gerekli olgularda geri gevrilebilecegi belirtilmektedir.
Opioid olarak ise, remifentanil, fentanil, alfentanil seg¢ilebilir. Kisa etkili olmasi, nedeniyle son
yillarda remifentanil en sik kullanilan ajan olmustur. Bu ajanlara postoperatif donemde bulanti-

kusma a¢indan dikkat edilmelidir.

Anestezi teknigi olarak halen en sik genel anestezi kullanilmaktadir. Aspirasyon riski olmayan
hastalarda genelde LMA tercih edilir. LMA ile entiibasyonda hava yolu kontrolii kolaydir.
Ayrica sistoskopi, kiiretaj, siinnet gibi vakalarda maske ile ventilasyon ile genel anestezi
uygulanabilir. Rejyonal anestezi yontemleri santral (spinal, epidural, kombine), periferik sinir
bloklari, gilintibirlik girisimlerde ucuz, kolay olmasi, postoperatif analjezi agisindan tercih

edilmelidir.

Ultrasonografi ile yapilan rejyonal anestezi yani periferik sinir bloklar1 (PSB) ve noroaksiyel
teknikler 6zellikle ortopedik girisimler i¢in genel anesteziye (6zellikle inhalasyon ajanlart ile

olan) gore hem hasta bakimi1 hem de maliyet agisindan daha avantajlidir.

Rejyonal anestezinin avantajlari icinde; daha 1yi perioperatif analjezi, postoperatif bulant1 ve
kusma (POBK) insidansinda azalma (6zellikle multimodal POBK profilaksisi ile
desteklendiginde), planlanmamis hastane yatis1 ve daha hizli taburculuk zamani bulunur.
Rejyonal anestezinin bir¢cok avantajina ragmen, cerrahiye 6zgli ve hastaya 0zgii rejyonal
anestezi kullanimini sinirlayan engeller bulunur. Cerrahiye 6zgii engeller arasinda; cerrahlar
tarafindan tam anlagilamamis olmasi (6rnegin:*“hastamin uyumasini istiyorum”) ve cerrahi
islemin yapisal kisithliklar1 (yani rejyonal anestezi indiiksiyonu i¢in ayrilmis ‘blok odast’
bulunmamasi) bulunur. Hastaya 6zgii engeller arasinda, spesifik bir néroaksiyel anestezi
teknigin uygulanmasinin kontrendike olmasi (6r: lumbar vertebra enstriimentasyonu), ya da
obstriiktif uyku apnesi olan hastada rejyonal anestezinin basarisiz olmasina bagli intraoperatif

zorluklar yer alir.



Rejyonal anestezinin giiniibirlik anestezide, gelismesi ve popiilarite kazanmasi, rejyonal
anesteziye 6zel teknolojilerin, periferik sinir stimulasyonu ve 6zellikle ultrason kullaniminin
glinliik rutine girmesiyle olmustur. Ultrason esliginde yapilan rejyonal anestezi, blok uygulayan

birgok anestezistin, konfor seviyesini arttirmistir.

Giiniibirlik anestezide, lokal anesteziklerle yapilan bircok PSB bulunmaktadir. Periferik sinir
blogu endikasyonu konulan ve uygulanan hastalarda taburculuk sonrasi, diisme riski (kalga
cerrahisi sonras1 lumbar pleksus blogu, ayn1 hastada femoral ve siyatik blok) ya da

baska riskler (interskalen veya omuz cerrahisi igin iliskili brakial pleksus blogu gibi

sonrasinda evde solunum sikintisi potansiyeli) ortya ¢ikabilir..



GUNUBIRLIK NOROAKSIYEL ANESTEZi

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki tiim cerrahi prosediirlerin %50'den fazlas1 artik giiniibirlik
cerrahi merkezlerinde, genellikle vakalarin hizl bir sekilde degismesini gerektiren, 6zel yiiksek
kapasiteli merkezlerde gerceklestirilmektedir. Rejyonal anestezi, analjezide gosterdigi iyilesme
ve komplikasyonlarda azalma, bunun sonucunda daha kisa ortalama derlenme odas siireleri ve
daha diisiik hastaneye yeniden yatis oranlari ile sonuglanmasi nedeniyle ayaktan cerrahi
merkezlerinde faydalidir.

Anestezi teknigi secimi sadece erken ameliyat sonrasi sonuglar1 etkilemekle kalmaz
(6rn.derlenme odas1 komplikasyonlar1 ve gecikmis taburculuk) ayrica uzun vadeli postoperatif
sonuclart (6rnegin taburculuk sonrast komplikasyonlar ve plansiz taburculuk sonrasi acil servis
ve hastane kabulii) da etkiler. Kisa etkili genel anestezikler (propofol, desfluran) ambulatuar
hastalar i¢in popiiler bir secimdir. Bunun aksine spinal anestezi uygulama ve etkinin baglama
stiresi, glivenilmezlik ve gecikmis baslama, derlenmenin uzamasi ve taburculugun gecikmesi
gibi kaygilara sebep olur. Son yillarda kisa etkili lokal anesteziklerin taninmasi ve ¢esitli kalga
ve diz operasyonlarinda iyi sonuglarin alinmasi spinal anesteziye ilgiyi yeniden canlandirmistir.
Noroaksiyel anestezi, diz artroskopisi, herni onarimi, tag kirma (ESWL) gibi 60-90 dk arasinda
stirecek olan giintlibirlik cerrahi hastalarinda 6ne ¢ikan bir se¢im olabilir. Olumlu yan etki
profillerine sahip daha kisa etkili ajanlarin se¢ilmesi, basarili bir anestezi planina ve gliniibirlik
hastalarda, zamaninda taburculuga olanak saglayacaktir. Kisa etkili 2-klorprokain (KPK) kisa
islemler uygulanacak giiniibirlik hastalar i¢in diisiik ge¢ici norolojik semptom (GNS) riski ve
uygun etki siiresine sahiptir. Epidural anestezi de 90 dakikaya kadar siirecek girisimlerde kisa

etkili ajanlarla iyi bir giintibirlik anestezi saglayabilir.

ILAC SECIiMi

Lidokain Giiniibirlik cerrahi gecirecek hastalarda anestezi i¢in giivenilir sonuglar olustursa da
GNS nedeniyle kullanimindan uzaklasilmistir. Lidokainin intratekal kullanim1 GNS nedeniyle
ABD ve Ingiltere’de lisanslanmamaktadir ve intratekal kullanimi 6nerilmemektedir. Alternatif
ajanlar calisilmaktadir.

Bupivakain giiniibirlik cerrahi girisimler i¢in lidokaine bir alternatif olarak kullanilmigtir.
Bupivakain, diisiik GNS riskine sahiptir fakat uzun etki siirelidir. Ayaktan cerrahiler i¢in
hiperbarik formiilasyonlar rélatif hizli etki baslangici ve kisa motor blokaj siiresi nedeniyle

tercih edilebilir.



Levobupivakain bupivakainin S(-) enantomeridir. Blok baslama siiresi ve kalitesi
bupivakainle karsilastirilabilir. Fakat izobarik levobupivakainin sensorial ve motor blok siiresi
bupivakainden kisa olmasina ragmen 5 saat gibi bir mobilizasyon baslama siiresi ayaktan
cerrahilerde kullanimini engellemektedir. Ropivakain, mepivakain, artikain, prokain, ABD ve
Ingiltere’de intratekal kullanimi lisanslanmamustir.

Prezervatif igiren Klorprokain (KPK) norotoksisiteye yol agabilir. Prezervatif icermeyen 2-
KPK’nin ( nérotoksisiteye yol agmadigi i¢in) spinal anestezide kullanimi son dekatta artmuistir.
2- KPK’nin intratekal kullanim1 Avrupa’da onaylanmistir. 40 mg 2-KPK 60 dk etki siiresi ve

120 dk taburcuk gibi dar bir degiskenlike giivenli anestezi siiresi olusturmustur.

Spinal Anestezi

Ideal bir anestezi teknigi hizli bir baslangica sahip olmali ve optimal ¢alisma kosullar1 ve agr1,
bulant1 ve kusma gibi olumsuz etkilerin hi¢ olmadig1 veya minimum diizeyde oldugu hizli ve
net bir derlenme saglamalidir.

Spinal anestezi, erken oral alinimnu ve erken eve taburculugu saglar. Giiniibirlik cerrahide
spinal anestezinin birka¢ avantaji vardir. Hava yolu maniplasyonu gerekliligini ortadan kaldirir
ve hipnotik-sedatif, opioid ve kas gevseticilerle iliskili yan etkileri 6nler. Benzer sekilde obezite
ve OSAS gibi komorbid hastali1 olan hastalarda hava yolu enstriimantasyonundan ve genel
anestezi icin kullanilan ilaglarin rezidiiel etkisinden kaginilir. Ozellikle pulmoner hastalig1 olan
yiiksek riski hastalarda pulmoner komplikasyonlari azaltir. Ayni1 zamanda, intraoperatif opioid
kullanimini azaltarak POBK insidansini diisiiriir. Ayrica diabetik hastalarda oral alim erken
baglatarak pozitif etkili olur. Yash hastalarda genel anesteziden ka¢inmak da kognitif
bozulmay1 6nlemis olur. Ayaktan cerrahiler i¢in uygulanan kisa etkili spinal anestezi, sistemik
opioidlerden kaginarak POBK insidansini diisiirtir.

Spinal anestezinin en 6nemli sinirlamalari; basarisiz bir spinal olasilig1, noraksiyel blokajin hig
olmamas1 veya optimal cerrahi olusturmada yetersiz olan bir blokaj olarak tanimlanir (yani,
yetersiz yogunluk, kapsam veya siire). Spinal anestezinin hipotansiyon, uzamis motor
giicsiizliik ve gecikmis mobilizasyon, postoperatif iiriner retansiyon (postoperatif 6. Saatte hala
idrar yapamama), hipotansiyon, bradikardi, postdural delinme sonras1 bagagris1 (PDSB), kauda
equina sendromu, gec¢ici norolojik sendrom ve ndrotoksisite gibi istenmeyen yan etkileri

mevcuttur.



Epidural Anestezi

Epidural anestezi, gérece daha uzun stireli gliniibirlik cerrahi vakalari i¢in uygun olabilir. Alt
ekstremite cerrahisi, herni onarimi1 ve alt abdomen laparoskopik cerrahiler i¢in
kullanilmaktadir. Ameliyathane devir daim siiresi, anestezi sonrasi derlenme ve taburculuk,
taburculuktan once hastanin idrar ¢ikarmasinin goriilmesi, bel agrisi, girismle ilgili diger
komplikasyonlar, ayaktan hastalarda epidural anestezinin kullaniminin zorluklaridir.

Epidural anestezi ayri bir salonda yapilmak kaydiyla, genel anestezi ile karsilastirildiginda
benzer, ameliyathane kullanim siiresi bulunmustur.

Epidural anestezi tersine, spinal anestezi ile karsilastirildiginda ani olumsuz hemodinamik
etkiye sebep olmamasi ve doz titrasyonu ile daha yiiksek dermatomda duyusal ve motor blokaj
saglama ozelligi ile daha avantajlidir. PBU den taburculukta epidural ve genel anestezi benzer
bulunmugken, spinal anestezi daha ge¢ derlenme ve yiiksek yan etki insidansi ile
ilislkilendirilmistir.

Giintibirlik anestezide kombine spinal-epidural anestezi (KSE) de kullanilabilir. Teknik olarak,
spinal anesteziden daha uzun iirebilir, fakat bu yontem, islem siiresi net olmayan cerrahilerde
ek doz sansi verir.

2-Klorprokain (2-KPK) kullanisli olabilir. Ozellikle diz artroskopisi ve ESWL gibi girisimler
de 2-KPK, %1.5 lidokainden daha kisa taburculuk siiresi saglamistir. Lidokain 60 ile 90 dk
arasinda siirecek giiniibirlik girisimler i¢in uygudur. Giiniibirlik cerrahilerde epidural

bupivakain taburculuk siiresi agisindan uygun degildir.

GUNUBIRLIK ANESTEZIDE NOROAKSIYEL ANESTEZININ AVANTAJLARI
Rejyonal anestezi, Giintlibirlik cerrahiler de, rejyonal anestezinin postoperatif analjeziyi ve
hasta memnuniyetini arttirdig1 gosterilmistir.

Rejyonal anestezi gibi anestezi tekniklerinde devam eden gelismeler ve yan etkileri azaltilmis
ultra kisa etkili anesteziklerin mevcudiyeti nedeniyle giiniibirlik cerrahi orani istikrarli bir
sekilde artmistir. Daha uygun taburculuk kriterleri ve minimal invaziv cerrahi teknikler de
giiniibirlik anestezide kullanim oranini artirmistir. Bu degisikliklerle uyumlu olarak, 1990'larin
baslarinda hizli iyilesme kavraminin (fast track recovery) tanitilmasi, anesteziden daha hizlh
iyilesmeyi ve boylece giinliik aktivitelerin hizli bir sekilde yeniden baglatiimasini ve hastaneden

erken taburcu olmay1 miimkiin kilmistir.

Giiniibirlik Anestezide Epidural Ve Spinal Anestezinin Avantajlari

e Diisiik postoperatif agr1 insidansi



Diisiik mortalite

Diisiik vendz tromboembolizm

Diisiik miyokard infarktiisti riski

Daha az solunum depresyon riski

Daha az mide bulantisi, kusma, bas donmesi yan etkilerin daha az olmasi
Kas gevseticinin istenmeyen etkilerinin olmamasi

Aspirasyon pnomonisi gibi yan etkilerin olmamasi

Daha az hastanede kalma siiresi

Epidural anestez iuygulamalarinda, kateterden ek doz verme olanagi
Analjezik etkinin erken postoperatif donemden itibaren ortaya ¢ikmasi

Daha hizli derlenme

Giiniibirlik Anestezide Epidural Ve Spinal Anestezinin Dezavantajlar:

Uygulama siiresi ve etkili olmasi i¢in daha fazla zaman gerektirmesi
Basarisiz veya eksik oldugu durumlarda genel anesteziye doniis
Ameliyattan dnce rejyonal anestezinin uygulanacagi ayri bir blok odasi gereksinimi

Lokal anestezik ilaglarin dozlarinin, giiniibirlik anesteziye uygun kullanilmamasi

PERIFERIK SiNIiR BLOKLARI

Baslica rejyonal anestezi tipleri arasinda periferik sinir blokaj1 (stirekli periferik sinir kateteri

olsun veya olmasin) ve noraksiyel blokaj yer alir.

Periferal sinir bloklari, opioid ajanlara ihtiyaci azaltarak, postoperatif bulanti/kusma, mental

durum degisikligi ve kasintiy1 azaltir, taburculugu hizlandirir.

Periferik sinir bloklarmin (PSB) faydalar1 c¢oktur. PSB, cerrahi girisimler sonrasi agri

kontroliinde iyilesme ve opioid kullaniminin azalmas ile iliskilendirilmistir.

PSB faydalar1 agsagida 6zetlenmistir;

Periferik sinir blok avantajlar:

Postoperatif agrinin iyi kontrolii
Opioid kullaniminin azalmasi
Postoperatif bulant1 kusmanin azalmasi

Hastanede yatis siiresinin azalmasi



e Erken mobilizasyon
e Fizik tedavinin erken baslamasi

e Artmis hasta memnuniyeti

PSB’ler tek enjeksiyon tekniginden kateter ile siirekli inflizyon yerlestirme teknigine dogru
evrilmistir. Uygun hastalarda kullanilabilir. Gliniibirlik cerrahi islemlerde PSB uygulanacaksa,
hasta ile kooperasyon kurulabilmeli, hasta komutlar1 anlamali, tek basina yiiriiyebilmeli, kateter
takilmigsa bu katateri koruyabilmeli, taburculuktan sonra kateter ile ilgili komplikasyonlarin

belirtilerini anlayabilmelidir.

Giiniibirlik ameliyat geciren hastalar arasinda, ortopedik girisimler gecirmis olanlar, PABU’de
en yiiksek agri skorlarina sahip olanlardir. Bununla birlikte, ndraksiyel anestezi taburculugu
hizlandirir: hastalarin daha az agr1 duymasini saglar, daha az opioid gerektiririr ve daha diigiik
oranda POBK yasarlar, bdylece ayn1 giin taburcu olma orani artar.

Rejyonal anestezinin diger avantajlar1 arasinda, diisik POBK insidansi, hava yolu
manipiilasyonlarindan kaginma ve daha az hemsirelik miidahalesine gereksinim ve faz I
postoperatif bakim {initesini devre dis1 kalmasina imkan saglar. Ayrica gozlem alanlarinin
gereksiz kullanilmamasi, parenteral opioid gereksinimine ihtiyag duymama, hastalarin
yakinlarindan uzun siire ayr1 kalmamalar1 gibi avantajlar vardir.

Rejyonal ve periferik bloklarin, yeterli klinik deneyim elde edildikten sonra, giiniibirlik cerrahi

girisimlerde uygulanmalidir.

GUNUBIRLIK ANESTEZIDE UST EKSTREMITE BLOKLARI
Intersklen Brakial Pleksus Blogu

Kokler seviyesinde yapilan bu blok C5-C7 yi kapsar. C3-C4 i de kapsayabilir. Avantaji
inhalasyon anesteziklerin daha az tliketilmesini, opioid tiiketiminin minimale inmesi,
opioidlerin yan etkisinden kacinma ve daha az postopeartif agr1 ve daha 1yi bir postoperatif
rehabilitasyondur. Giiniibirlik omuz artroskopilerinde ve proksimal kol cerrahilerinde 1yi bir
analjezi saglayabilir, frenik sinir tutulumu dezavantajidir. Ultrason esliginde 15-20 mL,%0.5

ropivakain ya da bupivakain kullanilabilir.

Frenik sinir felci nedeniyle %25 pulmoner fonksiyon kaybini tolere edemeyecek akciger
hastalig1 olan hastalarda, interskalen bloktan kaginilmalidir. Servikal sempatik blok nedeniyle

Horner sendromuna da neden olabilir.



Supraklavikuler Brakial Pleksus Blogu

Trunkuslar ve divisyonlar seviyesinde yapilan bir bloktur. Orta koldan itibaren giivenilir tam
bir anestezi saglar. Katetere uygun anatomisi nedeniyle distal iist ekstremite cerrahisinde tercih
edilebilir. Ultrason esliginde 20-25 mL, %0.5 ropivakain ya da bupivakain kullanilabilir. Cok
diistik de olsa frenik sinir blokaji goriilme riski vardir. Bu durumu tolere edemeyecek pulmoner

hastalig1 olanlarda giiniibirlik uygulamalarda kagiilmalidir.
Infrakavukuler Brakial Pleksus Blogu

Kord seviyesinde brakial pleksusu blok eder. Bu blok, orta koldan itibaren dirsek, el, 6nkol,
bilek cerrahilerinde kullanilabilir. Ultrason esliginde 20-30 , %0.5 ropivakain ya da bupivakain

kullanilabilir. Pnomotoraks riskine dikkat etmek gerekir.
Aksiller Brakial Pleksus Blogu

Aksiller blok brakial pleksusun terminal dallarin1 hedefler. Cogunlukla biitiin 6nkola analjezi
saglamak i¢in yapilir. Ek olarak, muskulokutan6z sinirin de bloke edilmesi gerekir. Ultrason
esliginde, 20-30 ml, %0.5 ropivakain ya da bupivakain kullanilabilir. Dirsek, 6n kol, el bilegi
ve el cerrahilerinde kullanilabilir. Pulmoner hastaligi olan giinlibirlik hastalarda tercih
edilebilir. Ayrica antikoagulan alan hastalarda hizli, kolay ve kapsamli bir sekilde komprese

edilebildiginden tercih edilebilir.

Anterior Ve Posterior Yaklasimla Supraskapular Sinir Blogu
Omuzun biiytik bir kismin1 inerve ettigi i¢in ve frenik sinir tutulumu ¢ok daha az goriildiigiinden
giiniibirlik artroskopilerde, anterior yaklasimla supraskapular sinir blokaji kullanilabilir.

Ultrason esliginde 5 ml, %0.5 bupivakain yeterlidir.

GOVDE BLOKLARI

Govde bloklart giiniibirlik cerrahilerde uygulanabilir. Paravetrebral blok, ( meme cerrahisi,
inguinal herni operasyonu, insizyonel-umblikal-ventral herni onarimlari, torasik abdominal
duvarla ilgili cerrahiler), erektor spina blogu (meme cerrahisi, ventral herni onarimi), pektoral
bloklar, PECS1(meme ekspander uygulamasi, meme cerrahisi, subpektoral pace-maker, port
kateter yerlestirilmesi), PECS2 (mastektomi veya aksiller disekyonla beraber meme

eksizyonu), serratus anterior bloklar1 (anterolateral gogiis duvari islemleri) ve transversus



abdominus blogu (apendektomi, herni onarimi, umblikal cerrahiler, abdominal histerektomi),

ilioinguinal-iliohipogastrik (IL/IH), rektus kilif bloklar1 (RSB) gibi cerrahilerde uygulanabilir.

GUNUBIRLIK ANESTEZIDE ALT EKSTREMITE BLOKLARI
Femoral Blok

Femoral blok, uylugun 6n medial bacagin ayaga kadar medial yiiziinde, sensorial bloga sebep
olur. Uylugun 6n yiiziinde vastus medialis, lateralis ve intermedius, sartoris ve rectus femorisi
kapsayarak motor blokaj olusur. Ultrason esliginde, 20-25 mL, %0.5 ropivakain ya da
bupivakain kullanilabilir. Total diz artroplastisi (TDA), distal femur ve diz cerrahileri, orta
bacak ve ayak bilegi cerrahilerinde kullanilabilir. Ciddi bir quadriseps zayiflig1 yaptig1 goz
ontinde bulundurulmalidir. Yapilarin birbirine yakinligi nedeniyle femoral sinir zedelenmesi

icin ayrica ¢ok dikkatli olunmalidir.

Adduktor Kanal Blogu

Adduktor kanal uylugun 6n yiiziinde medialde sartorius kasi lateralde vastus medialis ve arkada
adduktor magnus kas1 ile siirlanan iicgen seklinde anatomik bir kompartmandir. Uylugun
proksimalinde femoral liggene yakin bolgede hem safen hem vastus medialis siniri vardir. Daha
uyluk distaline gidildiginde sadece safen sinir vardir. Bu blok ne kadar distalden yapilirsa lokal
anestezigin yukariya yayilimi 6nlenmis ve motor bloktan kaginilmis olunur. Ultrason esliginde
10-15 mL, %0.5 ropivakain ya da bupivakain kullanilabilir. Uyluk distal anterio-medial ve diz
antero-mediali biraz da medial bacak sensorial blogu gelismis olur. Kullanilabilecegi giiniibirlik
cerrahi alanlarindan bazilari, TDA, diz bag onarimlari, uyluk distal anterioru, bacak mediali
ayak bilegi yiizeyel cerrahileri ve distal femur cerrahileridir. Yiiksek dozlardan kagimilmazsa

sensorial ve motor blok komplikasyonlarinin goriilebilecegi akilda tutulmalidir.

Popliteal Blok

Popliteal blok siyatik sinirin posterior fossada bloke edilmesidir. Tibial ve peroneal sinirin
tutulumuna bagli, bacagin ve ayagin medial yiizii hari¢ bacagin dizden asagi tiim boliimiinde
sensorial blok gelisir. Ultrason esliginde 20-25 mL, %0.5 ropivakain ya da bupivakain

kullanilabilir. Diz distalindeki tiim bacakta ayak dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu dnleyen



motor blok gelisir. Ayak bilegi artroskopisi, asil tendon onarimi, 6n ¢apraz bag operasyonu,
tibia, fibula cerrahilerinde kullanilabilir. Bu blokta hastanin diisme riski géz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica ayak ve ayak bileginin duyusal dagilimi, beklenen duyusal
innervasyon modelleri diisiintildiiglinde, yeterli cerrahi sonrasi analjezi elde etmek i¢in safen

sinir blogu da gerekebilir.

Popliteal Arter Ve Diz Kapsiilii Arasindaki Bosluk Blogu

Popliteal arter ve diz kapsiilii arasindaki bosluk (IPACK) blogu dizin arka yliziiniin duyusunu
saglayan genikiiler sinirlerin bloke edilmesidir. Ultrason esliginde 15-20 mL, %0.5 ropivakain
ya da bupivakain kullanilabilir. Sensorial blok diz arkasi ile sinirlidir. Bu sinirler sadece
sensorial oldugu icin, motor blok gelismez. Yni bir blok olmasina ragmen, TDA’ lerinde
kullanimin1 ve faydasini kanitlayict ¢calismalar bulunmaktadir. TDA, 6n ¢apraz bag ve dizin
arka bOlimiiniin cerrahilerinde, giiniibirlik cerrahide kullanilabilir. Bu blokta, igneyi

yonlendirme zorlugu nedeniyle obez hastalarda dikkatli olunmalidir.

Ayak Bilegi Blogu

Ayak bilegi blogu sural, derin peroneal, yiizeyel peroneal, posterior tibial ve safen siniri ayak
bilegi seviyesinde ultrason araciligi ile belirleyerek her siniri 3-5 ml toplamda 10-15 ml
ropivakain ya da bupivakain uygulayarak bloke ederek uygulanabilir. Ayak bileginin
sonrasinda yapilacak, metatars cerrahisi, ayak sirt1 cerrahisi gibi islemlerde kullanimi
uygundur. Blogu kolaylastirmak, ultrason goriintiisiinii optimize etmek i¢in, distal baldira kalin
bir yastik koymanin faydasi vardir. Posterior tibial sinir medial malleolun posteriorunda tibial
arterin arkasindadir. Derin peroneal sinir ayak sirtinda tibial arterin lateralinde de olabilir ya da
daha once dallara ayrilmigsa arterin her iki tarafinda olabilir. Sural sinir lateral malleolun
posteriorunda safen venin yanindadir. Safen ve siiperficial peroneal sinir medial ve lateral

malleol arasi, ayagin posteriorunda subkutan enjeksiyon yapilarak bloke edilir.

Periferik Sinir Bloklarinin Komplikasyonlari

Periferik sinir bloklar1 uygulanirken kilavuzluk acisindan, ultrasonun bir¢cok faydasi vardir.
Klinik deneyim ve beceri gerektirmektedir. Ultrason probun altindaki anatomik bdlgeyi
ayirdetme ve igneyi sinire dogru yonlendirirken gozlemleme olanagi saglamaktadir. Ayni
zamanda enjekte edilen lokal anestezigin goriilmesini ve yayilimint dogrular.

Periferik sinir bloklar1 uygularken, ultrason daha hizli blok baslangicinin potansiyel

avantajlarin1 saglar. Ultrason esliginde blok, pndmotoraks oranlarini diislirmenin yani sira



azaltilmig girigim siiresi, lokal anestezigin uygun ve dogru sekilde uygulanmasini saglayarak
blok bagarisint ve hizini optimize eder. Ultrason kullanimi ile, bazi bloklarin riski ve
komplikasyonlar1 azalmistir. Supraklavikular brakial pleksus blogu gibi riskli bloklar ¢ok daha
yaygin bir sekilde uygulanmaya baslanmistir. Ultrason kullanimiyla birlikte, 6rnegin;
inteskalen brakial pleksus blogunda spinal kord yaralanmasi gibi, bir komplikasyon neredeyse
hi¢ goriilmemektedir. Ozellikle, arter ve ven icine lokal anestezik uygulamasi islemi, lokal
anestezik toksisite riskini azaltmistir. Ultrason kullanim ile yiiksek voliimde lokal anestezik

uygulamasina gerek kalmamustir.

Komplikasyon Olasihigin1 Arttiran Risk Faktorleri

Yas

Giintibirlik cerrahi yapilan ayak ve ayak bilegi cerrahisi gegiren, 40-65 yas arasinda ve sigara
icen hastalarda perioperatif norolojik komplikasyon siklig1 daha fazladir.

Viicut Kitle Indeksi

PSB komplikasyonlar1 agisindan, normal ya da diisiik viicut kitle indeksine sahip hastalar,
daha az risk altindadirlar.

Sigara Kullanim

PSB komplikasyonlar1 agisindan, sigara postoperatif acisindan giiclii bir risk faktortidiir.

Peroperatif Nedenler
Rejyonal anestezi ile kas, tonusunu kaybeder ve travmalara daha acik hale gelir. Gerilmeler
iskemiye neden olur. Yiizeyel sinirler kemiksi ylizeylerde basing riski altindadirlar.

Intaroperatif uygun ped ya da jelle bu bolgelerin desteklenmesi gz dniinde bulundurulmalidir.

Periferik Sinir Blok Komplikasyonlari

e Periferik Sinir Hasar1
e [okal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)
e Kompartman Sendromu

e Enfeksiyon



Norolojik Hasar
Periferik sinir bloklarinda noérolojik yaralanma ve komplikasyon risk faktorleri; hastanin

anatomik yapisina, yapilan cerrahinin tipine ve hastaya ait diger faktorleri igerir.

Baz1 bloklar fasikiiler topografileri nedeniyle, daha yiiksek risk grubuna sahiptirler. Bu
komplikasyonlar arasinda, iki haftaya kadar siiren gecici ndrolojik hasar, kisa veya uzun déonem
norolojik disfonksiyon gibi sekeller ortaya cikabilir. Ornek olarak; Aksiller ve interskalen
brakial pleksus, femoral ve siyatik sinir blogu, diger bloklardan daha risklidir.

Sinir hasart mekanik (direkt igne ile ya da basingla) travmaya bagli ya da kimyasal (lokal

anestezik ile) veya iskemik olarak gelisebilir. Intrandral enjeksiyonlar en riskli olanidur.

Norotoksisite

Lokal anesteziklerin, norotoksik potansiyeli, bolgesel anestezide kullanilan herhangi bir
adjuvaninkinden ¢ok daha fazladir. Adjuvanlarin sinir dokusu iizerindeki izole etkileri, ajanin
ozelligine baghdir. Her ne kadar opioidler, klonidin, deksametazon ve neostigmin gibi
adjuvanlar, LA norotoksisistesini etkilemezse de, ketamin ve midazolam gibi ilaglarin kendileri

yiiksek dozlarda norotoksik olabilir.

Giintibirlik iglemlerde uygulanan, siirekli kataterlerin komplikasyonlari; katater yerinin

degismesi ve enfeksiyondur. Ayrica, nadiren, hematom veya kateter delinmesi olabilir
Rejyonal Anestezi Uygulanan Hastalarda Giiniibirlik Anestezi Sonras1 Taburculuk

Spinal anestezi sonras1 giiniibirlik tedavi merkezinden taburculuk, motor ve sensorial blogun
gerilemesi sonrasi olabilir. Motor blokaj Bromaj skalasi ile degerlendirilebilir. Hastanin motor
blogu; komple blok (ayag1 tamammen hareket ettirememe), neredeyse tam blok (sadece ayagini
hareket ettirebilir), parsiyel blok (dizleri hareket ettirebilir), blok yok (diz ve ayaklarin tamamen
hareketi, paralizi yok) seklinde degerlendirilebilir. Duysal blogun L4 seviyesi altina inmesi
sensorial blogun ¢oziilmesi anlamina gelir. Ek olarak ambulasyon yetenegi (sabit yiiriime, bas
donmesi yoklugu veya hastanin ameliyat onceki seviyeye donmesi) taburculuk icin

degerlendirilir. Idrar ¢ikarma taburculuk igin idrar retansiyonu riski nedeniyle énemlidir ama



geng, diisiik riskli (idrar retansiyonu 0ykiisii olmayan, iirolojik veya pelvik cerrahi olmayan) ve
kisa etkili lokal anesteziklerin kullanildig1 hastalarda gereklilik gostermeyebilir. Ayrintilh bilgi

icin bu kilavuzun sonundaki taburculuk Kriterleri boliimiine bakiniz.

GUNUBIRLIK CERRAHIDE OBEZ HASTA YONETIMI
Hasta Secimi

1. Giiniibirlik anestezi uygulanan alanlar, standart ameliyathane kosullar1 saglamayabilir.
Bu nedenle Obez hastalar degerlendirilirken merkezin alt yapis1 da dikkate alinmalidir.
Obezitenin ek tanimlar1 Tablo 5’ de verilmistir.

2. Giiniibirlik girisim 3 saat icerisinde birtirilmelidir. Ug saatin iizerindeki planl veya
plansiz cerrahilerde hastaneye yatis yapilmalidir.

3. Obezite bagimsiz bir risk faktori degildir. Eslik eden komorbiditeler perioperative
komplikasyonlarin gelisiminde daha belirleyici olmaktadir. Obez hastalar kardiyak,
pulmoner, endokrin ve obstruktif uyku sendromu (OSAS) agisindan
degerlendirilmelidir.

4. Ozellikle Morbid obez (VKI> 40 kg / m 2) hastalar degerlendirilirken daha dikkatli
olunmalidir. Tek viicut kitle indeksi (VKI) degil komorbiditelerin varlig: giiniibirlik
cerrahiye uygunluk acisindan belirleyici olmalidir.

5. VKI> 50 kg/m 2 olan siiper morbid obez hastalar eslik eden komorbiditeleri yoksa

uygun secilmis ameliyatlar i¢in giiniibirlik cerrahiye alinabilir.

Tablo 5. Obezitenin tanimlar:

BMI Arahg Siniflama

25 <VKI <30 Asir Kilolu

30<VKi<35 Obezite sinif 1

35< VKi<40 Obezite smif 2

40 < VKI <50 Obezite sinif 3 / Morbid Obez
50 > VKI Siiper Morbid Obez

70 > VKIi Ultra Obez

Kardiyovaskiiler Sistem I¢cin Oneriler



. Kardiyovaskiiler sistem degerlendirilirken tan1 konmamis kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan dikkatli olunmali. Hipertansiyon prevalansinin %50 den fazla oldugu
bilinmeli.

Sol ventrikiil hipertrofisi ve artan disritmiler sonucunda gelisebilen atriyal fibrilasyon
acisindan hastalar degerlendirilmeli

Obezite kardiyomiyopatisi, 6zellikle agir obeziteye bagh gelisen kalp yetmezligi
olarak tanimlanir. Koroner arter hastaligi olmadan da kardiyomiyopati ortaya ¢ikabilir.
. Ayaktan ameliyatlarda diisiik perioperatif kardiyak komplikasyon riski vardir (kardiyak
risk <%1). Bu nedenle, smirli fonksiyonel Kkapasitesi olan ve perioperatif
kardiyovaskiiler morbidite i¢in en az bir risk faktdrii olan hastalarda (kalp hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, insiilin tedavisi ve serum
kreatinin>2 mg/dL) bir elektrokardiyogram alinmalidir.

. Akciger grafisinde, kalp yapilarinin genislemesi veya anormal pulmoner vaskiilarite
degerlendirilmelidir.

. Ucg veya daha fazla risk faktorii olan hastalarda stres testi, ekokardiyografi endike
olabilir. Gerekli goriildiigiinde kardiyoloji uzman yardimu ile ileri tetkik ve incelemeler

diistiniilmelidir.

Hava Yolu ve Solunum Sistemi icin Oneriler

. Yliziistii pozisyonda orta ve derin sedasyon uygulandiginda, sinirli rezerv, artan
oksijen tiiketimi ve akcigerlerin pulmoner mekanik etkileri nedeniyle hipoksi ve apne
riski artmaktadir.

. VKl ile zor hava yolu arasinda iliski bulunamamustir. Ancak yiiksek mallampati skoru
ve boyun cevresi >50 cm olanlarda zor maske ventilasyon ve entiibasyon oldugunu
bulmuslardir. Bu nedenle preoperatif olarak obez hastalarin boyun ¢evresine bakmak
faydal1 olabilir.

Morbid obez hastalarda zor hava yolu ihtimali ve artan hipoksemi riski nedeniyle
preoksijenasyon dnerilmektedir. VKI arttikca apneik durumda desatiirasyon daha
kolay gelismektedir.

. Bas yukar1 pozisyon ve CPAP/BIPAP uygulamasi ile preoksijenizasyon
tyilestirilebilmektedir.

. Koklama pozisyonu ile de entiibasyondaki zorluk azaltilabilir. Obez hastalarda
videolaringoskop glottisin daha 1y1 gériilmesini saglamasinin yaninda basari orani ve

entiibasyon siiresi agisindan laringoskopiden daha 1yi olarak bulunmus



10.

11.

Obez hastalarda LMA kullanimina yo6nelik yapilan ¢alismada normal kilolu hastalara
gbre aspirasyon riski, laringospazm ve yetersiz ventilasyon gibi solunum yolu
problemlerinde bir artis olmadigit ve LMA nimn obezlerde de kullanilabilecegini
belirtilmistir.

Obezite ile birlikte atelektazi riski artmaktadir. Rekruitment manevralari ve PEEP
uygulamalari ile uygulanan akciger koruyucu ventilasyon stratejileri, alveolar gaz alig
verisi ve akciger mekanikleri iyilestirilebilir.

Obez hastalarin (40 kg/m?nin iizerinde) %70'inde goriilebilen major komorbidite
obstriiktif uyku apne sendromudur (OSAS) ve yaklasik %80’inde tan1 konmamustir.
Cerrahi i¢in bagvuran biitiin obez hastalara STOP-BANG anketi (Tablo 6 ) yapilarak
OSAS agisindan degerlendirilmelidir.

Bu grup hastalarda riski artiran faktorlerden biri postoperatif artan analjezi ihtiyaci ve
buna bagl gelisen solunum komplikasyonlaridir. Asir1 opioid kullanimindan
kagiilmali ve non-opioid bir yaklagima odaklanmalidir.

Giiniibirlik cerrahi planlanan OSAS lu obez hastalarin diger komorbiditeleri kontrol
altinda olmal1 ve postoperatif taburcu olduktan sonra siirekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP/BIPAP) makinesini kullanabilmeliler. Bu kosullarin yerine getirildigi zaman,

uygun hastalar ayaktan tedavi gorebilirler

Tablo 6. STOP-BANG Anketi

Horlama

(S=Snoring)

Yiiksek sesle horlama (Konugsmadan daha
fazla ses yada kapali kapidan duyulma)

Yorgunluk

(T=Tiredness)

Gilinboyu yorgunluk, uyku hali, tiikenmislik
hissediyormu? Giin igeririsinde uykuya
daliyormu?

GoOzlemlenen

(O=0Observed apnea)

Siz uyurken herhangi biri solunumunuzun
durdugunu veya bogulur gibi oldugunuzu
veya i¢ c¢ekme tarzinda soludugunuzu
gozlemledimi?

Kan Basinci

(P=Pressure)

Hipertansiyonunuz varmi veya HT i¢in
tedavi altyormusunuz?

Viicut Kitle Indeksi (VKI)

(B=BMI)

VKI>35 kg m?

Yas

(A=Age)

>50 yil




Boyun Cevre (Adem elmasi etrafindan Ol¢iilen) > 43
cm Erkekler i¢in, > 41 cm Kadinlar i¢in

(N=Neck circumference)
Cins Erkek

(G=Gender)

Metabolik Sistem I¢in Oneriler

1. Metabolik sendrom (Hipertansiyon, obezite, lipid diizeylerinde anormallik, insiilin
direncine bagl hiperglisemi) agisindan hastalar degerlendirilmelidir.

2. Obezlerin %63 iinde Tip 2 DM oldugu, %90 da da yiiksek kan sekeri seviyeleri oldugu
tahmin edilmektedir. Hastalarin %25 de glisemik durumlarini bilmemektedir. Bu

nedenle perioperatif olarak kan glukoz seviyeleri takip edilmelidir.
Anestezi I¢in Oneriler

1. Ayaktan islemlerin bircogu sedoanaljezi ile yapilabilir. En ¢ok kullanilan ajan
midazolam olup solunum depresyonu agisindan dikkatli kullanilmalidirlar.

2. Standart monitorizasyonun yaninda néromuskiiler monitorizasyon ve BIS
monitorizasyonu ve sedasyon alan hastalarda apnenin erken taninmasi i¢in kapnografi
takibi yapilmalidir.

3. Deksmedetomidin ile solunum yolu komplikasyonlarinin az olmasi nedeniyle tercih
edilebilir. Ancak eslik eden kardiyak komorbidite durumlarinda dikkatli kullanilmali
ya da komorbiditenin ciddiyetine gore kullanilmamalidir.

4. Obez popiilasyonda yapilan ¢aligmalarda anestezik ilaglar ile ilgili farkli sonuglar
olmasina ragmen desfluran ile sevofluran, izofluran ve propofole gore daha hizl
derlenme, erken ekstiibasyon yapilabildigi bulunmustur. Desfluran ve sevofluran
arasinda derlenme ve ekstiibasyon siiresi agisindan fark olmayan ¢aligmalar da
mevcuttur.

5. Desfluran ile TIVA (propofol ve remifentanil) infiizyonunu karsilastiran calismada
TIVA grubunda daha hizli postoperatif iyilesme, bilissel islevlerin daha hizli
diizeldigi, postoperatif daha az bulanti kusma oldugu goriilmiistiir.

6. Anestezide kullanilan ilaglarin viicut kiitlesine gore hangi dozda verilmesi gerektigi
Tablo. 7 de belirtilmektedir.



7. Obez hastalarda intraoperatif hiper veya hipovolemi uygulamasi daha kotii sonuglarla
iligkili olabilecegi gosterilmis. Obezlerde kisisellestirilmis hedefe yonelik sivi

tedavisinin sonuglarinin daha iyi oldugu saptanmustir.

Tablo 7. Farmakoloji icin hesaplamalar

Ideal Viicut Agirhig: Hastanin normal yagsiz yag kiitlesi oram
IVA= Boy (cm)- 105 (Kadin)
IVA= Boy (cm)- 100 (Erkek)

Yagsiz Viicut Agirhigir (YVA): Hastanin yagsiz viicut agirlig
Erkek = 9270 x Total viicut agirhigi (TVA) / 6680 + (216 x viicut kitle indeksi)
Kadin =9270 x TVA / 8780 + (244 x viicut kitle indeksi)

Diizeltilmis viicut agirhg (DVA): Obez bireylerde artan yagsiz viicut agirligina ve artan
dagilim hacmine izin verir.
DVA =1VA + 0,4 (TVA - 1VA)

ANESTEZI ICIN ILAC SKALALARI

Yagsiz Viicut Agirhgi Ideal Viicut Agirhg Total Viicut Agirhg:
Propofol (indiiksiyon) Propofol (Anestezi idamesinde | Siiksinilkolin
infiizyon kullanimda)
Tiyopental Antibiyotikler
Fentanyl Alfentanil
Rokuronyum Diisiik molekiiler agrilikli heparin
Atrakuryum Neostigmin
Vekiironyum
Morfin
Parasetamol
Bupivakain
Lidokain
Postoperatif Donem

1. Postanestezi bakim iinitesinde (PABU) obez hastalarda solunum isi artmistir ve
atelektazi, solunum komplikasyonlar1 agisindan dikkatli olunmali, pulse oksimetre ile
takip edilmeli ve hava yolu obstriiksiyonunu azaltmak i¢in hastalarin bas1 yiiksekte,
yar1 oturur pozisyonda yatmalidirlar.

2. Oda havasinda baslangig saturasyon degerine gelene kadar oksijen destegi verilebilir

ancak hipoksik uyarilmay1 baskilayabilecegi i¢in, dikkatli izlenmelidir.



3. Gilnibirlik cerrahi igin segilmis uygun obez hastalar postoperatif standart taburculuk

kriterlerini karsiladiktan sonra taburcu edilebilirler.

4. Tablo 8 ’de bariatrik cerrahide postoperatif bakim i¢in, ERAS 6nerileri verilmistir.

Tablo 8. Bariatrik cerrahide postoperatif bakim icin ERAS onerileri

ONERI

KANIT
DUZEYIi

TAVSIYE
NOTU

Postoperatif oksijenasyon

OSAS1 olmayan veya
komplike olmayan hastalar,
baslar yiiksek veya yar1 oturur
pozisyonda profilaktik olarak
oksijen ile
desteklenmelidir. ilk PABU'de
kalistan sonra her iki grup da
cerrahi bir kogusta giivenli bir
sekilde  izlenebilir. Solunum
sikintist  belirtileri  varliginda
invaziv.  olmayan  pozitif
basin¢li ventilasyon i¢in diisiik
bir esik korunmalidir.

Oksijen
takviyesi:
Diisiik

Postoperatif
donemdeki
pozisyonu:
Yiiksek

Giclia

Evde CPAP tedavisi goren
OSAS'l hastalar,
ekipmanlarin ameliyattan
hemen  sonraki  donemde
kullanmalidur.

Ilimlh

Giiglii

Obezite hipoventilasyon
sendromu (OHS) olan hastalar,
solunumla ilgili advers olaylar
acisindan daha yiiksek risk
altindadir. Postoperatif
BiPAP/NIV, ozellikle
hipoksemi varliginda, hemen
postoperatif donemde serbestce
distintilmelidir.

Diisiik

Giicli

Tromboprofilaksi

Tromboprofilaksi, mekanik ve
farmakolojik onlemleri
icermelidir. Dozlar ve tedavi
stiresi bireysellestirilmelidir.

Yiiksek

Giicli




Ameliyat sonras1 erken

beslenme bakimi

Berrak bir sivi yemek rejimi
genellikle ameliyattan birkag
saat sonra baslatilabilir.

Ilimh

Gigcli

Tim hastalar, cerrahi
prosediire ve hastanin
beslenme durumuna dayal
olarak diyetin makro besin ve
mikro besin igerigi hakkinda
danigmanlik ile kapsamli bir
beslenme ve diyetetik
degerlendirmesine

erisebilmelidir.

Iliml

Giiglii

Hastalar ve saglik
profesyonelleri, ozellikle
ameliyat sonrast erken
donemlerde tiamin eksikliginin

risklerinin farkinda olmalidir.

Diisiik

Giiglii

Vitamin ve mineral

takviyesi

Yasam boyu vitamin ve
mineral takviyesi ve beslenme
biyokimyasal izleme rejimi
gereklidir.

Yiiksek

Gicli

Proton pompa
inhibitorii(PPI) profilaksisi

Roux-en-Y  gastrik  bypass
ameliyatindan sonra en az 30
giin boyunca PPI profilaksisi
digtintilmelidir.

Roux-en-Y
gastrik
baypas: Orta

Giugcla

Tiip mide ameliyat1 igin PPI
profilaksisi ~ 6nermek  icin
yeterli kanit yoktur, ancak bu
islemden sonra gastrodzofageal
reflii hastalarinin yiiksek sayisi
g0z alindiginda,
ameliyattan en az 30 giin sonra

Oniine

diistiniilebilir.

sleeve
gastrektomi:
Cok Diistik

Zayif

Safra tas1 onleme

Ameliyat sirasinda safra tasi
olmayan hastalarda bariatrik
cerrahi sonrasi 6 ay boyunca
ursodeoksikolik asit
distintilmelidir.

Ilimh

Giicli

OBTRUKTIF UYKU APNESi OLAN HASTALARDA GUNUBIRLIK ANESTEZI

UYGULAMALARI




Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda apne veya hipopneye bagl olarak
desatiirasyon ile sonuglanan iist solunum yolunun tekrarlayan tam veya kismi obstriiksiyonu ile
karakterize ciddi bir durumdur. Bu apne veya hipopne epizodlarina degisen derecelerde
arteriyel oksijen desatiirasyonu, hiperkapni ve sempatik aktivasyon eslik eder. Bunun

sonucunda da parg¢alanmis uyku durumu ve giindiiz uyku hali ortaya ¢ikar.

Alkol tiiketimi, sigara kullanimi, obezite, boyun ¢evresi artisi, erkek cinsiyet, ileri yas, tonsiller
ve adenoid hipertrofisi, makroglossi, nazal obstriiksiyon ve kraniyofasiyal anormallikler gibi
cok sayida faktor OSAS riskini artirmaktadir. Popiilasyondaki erkeklerin %3-7'sini ve
kadmlarin %2-5'ini ciddi sekilde OSAS’dan etkilenirken yasin artmasi ile birlikte oranlar
artmakta ve 30-49 yas araligindaki kadinlarda %9, erkeklerde %26, 50 ila 70 yas araligindaki
kadimnlarda %27 ve erkeklerde %43 oranlarinda goriilmektedir. Toplumda genel pevalanst 50
ve 70 yaslarinda sirasiyla %30 ve %84 oranlarina ¢ikmaktadir. OSAS, cerrahisi i¢in bagvuran

secilmis hastalarda (obezite vs) %70 oraninda goriilebilmektedir.

OSAS HASTALARINDA PREOPERATIF DEGERLENDIRME

1. OSAS i¢in preoperatif rutin tarama yapilmasi hastalarin ¢ogunu belirleyebilir ve uygun
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif miidahaleleri uygulayarak komplikasyon ve
yan etkileri azaltabilir. OSAS taramasi standart preanestezik degerlendirmenin bir
pargcast olabilir.

2. Preoperatif degerlendirmede solunum gii¢liigii, kalin boyun ¢evresi (erkekte >40 cm ve
kadinda >37 cm), daha yiiksek derecelerde tonsiller hipertrofi, dar bir {ist hava yolu,
sigara kullanim1 varsa hastalar 6zellikle OSAS ag¢isindan taranmalidir.

3. Orta-siddetli OSAS'lu hastalarin %90'a kadar1 tani almamis olabilir. Tani igin
polisomnografi yapilmaktadir. Polisomnografide gece boyunca saatteki apne ve/veya
hipopne epizodlarinin (apne-hipopne indeksi (AHI) gériilmesi ile tan1 konur. Apne-
hipopne indeksi de 5-15 olay/saat hafif, 15-30 olay/saat orta, >30 olay/saat siddetli
OSAS’ nu gosterir.

4. Ancak polisomnografinin maliyetli ve pratik olmamasi nedeniyle, pratik olan STOP-
Bang Anketi gelistirildi (Tablo 6 ). STOP-BANG anketi uygulanmasi basit ve hizli
oldugu igin tercih edilir.

5. STOP-BANG anketi, OSAS riskini degerlendirmek i¢in onaylanmis bir obstriiktif uyku

apnesi tarama anketidir.



10.

STOP-BANG anketinin sonuglarinin polisomnografi ile dogrulugunu inceleyen bir
calisma, STOP-BANG skorunun %90,6 duyarliliga ve %90 6zgiilliige sahip oldugunu
bulmugtur. STOP-BANG anketi, orta ile siddetli OSAS'1 tespit etmede gilivenlidir.
STOP-BANG anketinde toplam 8 soru var ve bir “evet” yanit1 1 puan aliyor. Toplam 0-
8 arasinda puan aliniyor. 1-2 puan “diisiik risk”, >3 puan “orta risk” ve >5 puan “yiiksek
risk” olarak kabul edilir.

Belirli hasta popiilasyonlarin da (obez veya yiiksek riskli gebelikler vs) OSAS'In
preoperatif taninmasi morbidite ve mortaliteyi iyilestirebilir.

Gebelerde OSASmun hizli teshisi ve tedavisi kritik 6neme sahiptir. Preeklampsi,
gestasyonel hipertansiyon ve DM, astim, viicut kitle indeksi (VKI) >35 kg/m 2, OSAS
icin yliksek riski gostermektedir.

Ameliyat Oncesi OSAS riski yiiksek olarak belirlenen hastalarda OSAS tanis1 igin daha
ileri tetkikler yaptirmak amaciyla ameliyatin iptal edilmesini veya ertelenmesini
destekleyen yeterli kanit yoktur. Ancak ciddi komorbiditeleri ve risk faktorleri varsa

daha ileri tetkikler ameliyat dncesi yapilabilir.

KARDIYOVASKULER SISTEM

1.

OSAS’lularda hipertansiyon, koroner arter hastalig1, aritmiler, atriyal fibrilasyon (AF),
pulmoner hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi ve konjestif kalp yetmezligi riski
yuksektir.

OSAS, hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, fel¢, depresyon ve diyabet gibi bir dizi
klinik durum igin bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

OSAS’lu hastalarda, azalmig kalp debisi, kiint kalp hizi yaniti (6rn. kronotropik
yetersizlik) ve abartili kan basinci yanitlar1 goriilebilmektedir.

OSAS i¢in apne-hipopne indeksi (AHI) >15 olan hastalarda AF tedavisi igin yapilan
kateter ablasyon tedavisini takiben AF niiks riskinin arttig1 bulunmustur.
Kardiyovaskiiler cerrahi gecirecek hastalarda yapilan ¢aligmada, bu hasta grubunda
OSAS riskinin yiiksek oldugu bulunmus. OSAS taramasi iginde STOP-BANG
anketinin kullanilmasinin faydali oldugu gosterilmis. Kardiyovaskiiler hastaliklar:

OSAS prevalans1 %13.2-73 arasinda bulunmustur.

HAVA YOLU



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

nedenle zor hava yolu yonetimi hazirliklart yapilmalidir.

2. Supraglottik hava yolu cihazlarmin yerlestirilmesine iligkin yayinlar az olmasina
ragmen zorluk yasanmadigi bildirilmektedir. OSAS’li hastalarda hava yolu kontrolii
saglanmaya calisilirken oda da supraglottik hava yolu cihazlarimin (LMA)

bulundurulmasi 6nerilir.

3. Preoperatif CPAP alan hastalara, CPAP cihazlarim1 yaninda, giiniibirlik cerrahi
merkezine getirmeleri istenmelidir. Ameliyat dncesi CPAP alan hastalara ameliyattan

sonra da belirlenmis ayarlarda CPAP cihazi kullanmalari 6nerilmelidir.

4. Indiiksiyondan dnce preoksijenizasyon amaciyla %100 oksijen siirekli pozitif hava yolu

basinci ile verilmelidir.
ANESTEZIK ILACLAR

1. OSAS’lu hastalarda anestezik ve analjezik ilaglar biling ve solunumu baskilayarak
perioperatif riski potansiyel olarak artirabilirler. Ayrica, ilaca bagli gelisebilen apne;
hipoksi ve hiperkarbinin neden oldugu solunum uyarilmasimni da baskilayarak ciddi
sonuglara neden olabilir. Bu nedenle OSAS'lu hastalarda, cerrahi tipi ve hasta igin

uygulanabiliyorsa rejyonel anestezi ve analjezi tekniklerin kullanimi tercih edilmelidir.

2. Opioidlerin solunum depresan etkileri nedeniyle opioid minimizasyonu veya non-
opioid yaklagim tercih edilmelidir. Bu amagla multimodal analjezik rejimler tercih
edilebilir. Lokal/bolgesel analjezi, asetaminofen ve nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar
veya siklooksijenaz-2 spesifik inhibitorleri tek baslarina veya birlikte kullanilabilirler.

Deksametazon kullanilabilir. Opioidler kurtarma analjezigi olarak tercih edilebilirler.

3. OSAS'lu hastalar i¢in sedasyon amactyla propofol kullanildigi zaman solunum sikintisi
ve hipoksemik olaylar meydana gelebilmektedir. Obezite eslik ediyorsa obezite i¢in doz
hesabi yapilarak verilebilir. Dozunun titre edilerek ve imkan varsa BIS monitorizasyonu

ile birlikte verilmesi Onerilir.

4. OSAS’lu hastalar icin inhalasyon ajanlarinin ve intraven6z propofoliin rezidiiel etkileri
ve derlenme tizerine olan etkileri konusun da yeterince bilgi yoktur. Ancak obezite eslik
ediyorsa, hastalardaki verilere gore postoperatif derlenme agisindan intravendz

propofole kiyasla sevofluran ve desfluranin potansiyel {stiinliigii oldugu



distiniilmektedir. Sevofluran ve desfluran karsilastirildiginda, desfluran obezitesi olan
hastalarda daha iyi anestezi iyilesmesi ile iliskilendirilmistir. Ancak kanitlar yeterli

degildir. Birgok farkli sonug bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir.

5. Postoperatif bulant1 ve kusmanin (POBK), TIVA (propofol ve remifentanil) kullanilan

gruplarda, inhalasyon anestezigi kullanilanlara gére daha diisiik oldugu bulunmustur.

6. Bazi ¢alismalarda TIVA alan komorbid OSAS’lu iist solunum yolu cerrahisi yapilan
hastalarda inhalasyon anestezisine gore derlenme odasinda daha az kaldiklari

bulunmustur.

7. Inhalasyon ve TIVA anestezi uygulamalar1 sonucunda hangisinin iistiin olduguna dair
daha ¢ok calismaya ihtiyag vardir. Bu iki yontem acgisindan komplikasyonlar, acil servis

bagvurular1 ve tekrar kabul oranlar ile ilgili farkli sonuclar yer almaktadir.

8. Ketamin kullanimi agisindan yeterli veri olmamasina ragmen {ist solunum yolunun ve
solunum fonksiyonunun korunmasi nedeniyle postoperatif daha az komplikasyon

goriildiigi bildirilmistir.

9. Benzodiazepinlerinde solunum depresyonu yapabilmesi nedeniyle dikkatli

kullanilmasi Onerilir.

10. Deksmedetomidinin olumlu solunum etkileri ve analjezik etkileri olmasi nedeniyle
kullanilabilecek ajanlardandir. Ancak kardiyak problemi olan hastalarda dikkatli

kullanilmasi Onerilir.

11. Noromuskiiler bloker ajanlarin kullanimi sonrasi rezidiiel néromuskuler blokaj,
postoperatif solunum yetmezIligi ve hipoksemi riskinden dolayr kullanimindan
kacinilmalidir. Kullanilacaksada vaka sonunda sugammadeks kullanimi Onerilir.

Obezite eslik ediyorsa total viicut agirligina gore sugammadeks yapilmasi tavsiye

edilebilir.

POSTOPERATIF DONEM VE TABURCULUK

1. OSAS hastalarinda daha yiiksek postoperatif komplikasyon gelistigi gosterilmis. En sik
olarak hipoksemi gelismektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda ventilator destegi veya
yeniden entiibasyon ihtiyacinda artis olmadigi bulunmustur. Bu nedenle postoperatif

donemde dikkatli izlenmelidirler.



. Postoperatif agr1 i¢in opioid minimizasyonu ya da opioid olmayan analjeziklerle,
rejyonel anestezi/analjezi yontemleri ile yapilabiliyorsa ve optimize edilmis komorbid
durumlar1 olan ve postoperatif donemde CPAP cihazini kullanabilen hastalarin ¢ogu
giiniibirlik cerrahi i¢in uygun olabilir. Optimize edilmemis komorbid durumlar1 olan
hastalar giiniibirlik cerrahi islemler i¢in uygun olmayabilir ve dikkatli
degerlendirilmelidir.

. Hastalar1 ve ailelerini (veya bakicilarini) evde daha fazla uyanik olmalari konusunda
uyarmak gereklidir. Hava yolu obstriiksiyonunu énlemek i¢in hastalar yar1 dik (30° bas-
yukar1) pozisyonda tutulmali, sirtiistii pozisyonda uyumamalidirlar.

. Laparoskopik iist abdominal girisimler, gilinlibirlik cerrahide uygun sartlarda secilmis
OSAS’lu hastalarda yapilabilir.

Siirli  kanit nedeniyle {ist solunum yolu cerrahisi ameliyatlart giiniibirlik
yapilmayabilir. Ancak Rosero ve ark yaptigi calismada hava yolu cerrahisi gegiren
OSAS’lu hastalarda komplikasyon ve yeniden yatis insidansinin ¢ok diisiik oldugunu
bulmuslar. Oneri olarakta nazal cerrahi, damak ve/veya dil kokiine yonelik minimal
invaziv cerrahi ve hipoglossal sinir stimiilasyonu gibi islemlerin giiniibirlik
yapilabilecegini ama daha invaziv islemlerin yatarak tedavi edilmesi gerektigini
onermiglerdir. Ayrica, yiiksek ASA fiziksel durumu, dil kokii ameliyati, diyabetes
mellitus, artan ameliyat siiresinin daha yiiksek 30 giinliik yeniden kabul oranlar1 ve
postoperatif komplikasyon insidansi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.

. Anestezi sonras1 bakim tnitesinde hava yolu obstriikksiyonu 6nlemek i¢in oral veya
nazal hava yollarinin kullanimi disiiniilmelidir. Siddetli OSAS'u olan hastalar da
giintibirlik tedavi ortamininin uygunlugunu degerlendirmek i¢in cerrahi ekip, anestezi

ekibi ve hemsireler birlikte multidisipliner olarak karar vermelidir.

Preoperatif CPAP/BIPAP kullanan hastalara, Kendi CPAP/BIPAP cihazlarin
giiniibirlik cerrahi merkezine getirmeleri sdylenmelidir. Ilk gece ve hatta giindiiz bile
uyuduklarinda CPAP/BIPAP kullanmalar1 tavsiye edilmelidir. Hastalarin kullandigi
uygun CPAP/BIPAP ayarin1 bilmemiz gerekmekte, bu sayede postoperatif donemde
uyku sirasinda etkin tist solunum yolu destegi saglayabiliriz. CPAP/BIPAP kullanan
hastalarda ayarlarin1 yaparken yiizde sisme, yakin zamanda alinan farmakoterapi ve
akciger fonksiyonu gibi perioperatif degisiklikleri hesaba katarak basing ayarlarinda

uygun degisiklikler yapilmasi gerekebilir.



8. CPAP/BiPAP cihazina uyumu artirmak i¢in hastalara; maske rahatsiz ediyorsa maskeyi
yeniden takmak, 1sitilmig-nemlendirilmis distile suyu cihazin haznesine eklemek ve
burun tikaniklig1 varsa nazal kortikosteroid spreyler kullanmak hastalarin uyumunu
artirabilir.

9. OSAS’lu hastalarda AHI postoperative désnemde kétiilesebilir. CPAP kullanima ile bu

kotiilesme onlenebilir.

GUNUBIRLIK CERRAHIDE COVID-19 TANISI VEYA SUPHESI OLAN
HASTALARDA ANESTEZI UYGULAMALARI

Giintibirlik cerrahi merkezleri ayri kabul alanlari, ayr1 ameliyathaneler ve kendisine ait 6zel
alanlarda gercgeklestirilir. Hastaneden ayr1 alanlarin olmasi nedeniyle kontaminasyon riski daha
az olur. COVID-19 varhiginda kiigiik acil girisimler ortaya ¢ikmakta ve bu acil durumlarin
tedavisi; acil servis, acil bakim yerleri ya da giiniibirlik cerrahi merkezleri gibi birka¢ yerde
yapilabilmektedir. Toplum igerisinde SARS-CoV-2 enfeksiyonunu yiiksek oranlarda oldugu
zaman hastane yataklarinin dolu olacagini varsayarak 6zellikle yatis gerektirebilecek giiniibirlik
girigimleri sinirlandirilmas1 gerekmektedir. Giiniibirlik cerrahi merkezindeki girisimler

belirlenmeli ve kisisel koruyucu ekipmanlarin oldugu hastanelerde islemler yapilmalidir.

PREOPERATIF HAZIRLIK

1. Covid 19 bulas riski 15 dakika boyunca 1.8 m.” den daha az mesafe ile temas sonucu
gerceklesmekte. Giliniibirlik cerrahi merkezine gelen hastalar arasinda 1.8 m.’lik bir
mesafe olmali, bariyerler ve ayiricilar kullanarak tek yonlii bir trafik olusturulmalidir.
Farkli alanlarin (kabul alani, kabul odasi vs) zemininde farkli renklerle vurgulama
yapilmali.

2. Gilnibirlik cerrahi merkezinin yiiksek temas olan alanlar1 sik sik temizlenmeli ve
dezenfektan olarakta kuaterner amonyum kloriir ve alkol iceren maddeler
kullanilmalidur.

3. Dogru hasta segilmeli, stabil tibbi durumlari olmali, onemli komorbiditeleri ve
immiinosupresyon durumlari olmamalidir. Yeterli personele ve koruyucu ekipmana
sahip olunmalidir. Tiim hastalar ve personel cerrahi maske takmalidir.

4. Ameliyat 6ncesi testler igin en uygun zamanlama bilinmemekle birlikte 48 -72 saat 6nce

tim asili hastalarda dahil olmak iizere COVID-19 i¢cin RT-PCR testi yaptirmalidir.



10.

11.

12.

Testten sonra ameliyat giiniine kadar kendilerini izole etmeleri istenmelidir. Ameliyata
alinacak hastalar COVID-19 negatif olmalidir.

Ameliyat giinii hastanin semptomu olmamali, klinige girerken sicaklik taramasi ve
muayenesi yapilmali, son 24 saat i¢cinde ates, agiklanamayan tat veya koku kaybi, yeni
bas agrisi, ishal, oksiiriik, bogaz agrisi, kas agrilar1 veya nefes darlig1 agisindan hastalar
sorgulanmalidir. Semptomlar: varsa test yenilenmelidir.

COVID-19'u hastalarda islem sonrasi komplikasyon risklerinin artmasi nedeniyle,.

e Asemptomatik hasta i¢in 4 hafta

e Hastaneye yatis gerektirmeyen semptomatik hasta icin 6 hafta

e Hastaneye yatis gerektiren semptomatik hasta i¢in 8-10 hafta

e YB iinitesine yatig gerektiren semptomatik hasta i¢in 12 hafta ertelenmelidir
Hastalarla temas eden tiim personelde (hekimler, hemsireler, kat hizmetleri vb.)
taranmalidir. Temash takip sistemi gelistirilerek COVID 19’a maruz kalan kisi sayis1
belirlenmeli ve gerekli bildirimler yapilmalidir.

Hastalar preoperatif olarak alternatif iletisim cihazlar ile (goriintiilii arama
uygulamalar1 veya teletip gibi) COVID-19 acisindan degerlendirilebilir. Hastalar
gelmeden en az 24 saat 6nce degerlendirilmelidir. Bu sayede hastalarin gereksiz seyahat
etmesi ve kisisel koruyucu ekipman kullanilmasi azaltilmis olur. Hatta ameliyat giinii
hastalar ile alternatif iletisim cihazi kullanilarak islem zamani gelene kadar bekleme
salonu yerine araglarinda beklemeleri saglanabilir.

SARS-CoV-2 ile enfekte olan kisiler presemptomatik veya asemptomatik
olabilirler. Presemptomatik olanlarda virlis vardir ama COVID-19'un semptomlari
hentiz yoktur. Asemptomatik olanlarda radyografik degisiklikler olabilir, ama semptom
yoktur. Bu hastalarda sistematik bir akciger BT taramasi gereksizdir.

COVID 19 pozitif hastalarda kardiyomiyopati, kalp yetmezligi, kalic1 azalmis akciger
fonksiyonu ve nobetler gibi noropsikiyatrik semptomlar olabilir. Pozitif hastalar bu
bulgular agisindan da degerlendirilmelidir.

Her hasta potansiyel olarak pozitif kabul edilmeli ve dnlemler ona goére alinmali ve
hastalarin hastanedeyken COVID 19 kapabileceklerine dair aydinlatilmis onam formu
alimmalidir.

Giiniibirlik cerrahi merkezi uygulamalari, COVID-19 ile ilgili yerel ve iilke
genelinde yapilan diizenlemeleri, protokolleri ve uzmanhga o6zel yonergeleri

dikkate almahdar.



KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN

1.

Sosyal mesafe iicretsiz bir yontemdir. Enfeksiyon olasiligr %12,8'den %2,6'ya kadar
diisebilir.

Yiize tam oturan bir maske kullanmak enfeksiyon olasiligin1 %174'ten %3,1'e
diisiiriirken, goz korumasi %16'dan %>5.5'a kadar diisiirebilir.

Calisan tiim personelin tek kullanimlik cerrahi maske veya N95 maske ve yiiz siperi,
izolasyon Onliigl ve cift eldiven takmalar1 gerekmektedir.

Hasta sedyeye alinacagi zaman el dezenfektani ile ellerini dezenfekte etmesi istenir.
Hastaya oksijen vermek icin nazal kaniil, cerrahi maskenin altindan uygulanmalidir.
Miimkiin olan en diisiik oksijen akisi (2 -4 L/dak) yapilir.

Kisisel koruyucu ekipman segilirken COVID-19’un o toplumdaki yayginlig1 g6z oniine
alinmalidir. Prevalans diisiikse ve COVID-19 testi negatifse, aerosol olusturmayan
prosediirler i¢in standart onlemler yeterliyken, aerosol {ireten prosediirler i¢cin N95 veya
esdegeri maskeler kullanilabilir. Prevalans yiiksekse, negatif test ve asemptomatik olsa
bile prosediiriin tiirliinden bagimsiz olarak N95 maske kullanilmasi diisiiniilmelidir.
COVID 19 pozitif ve semptomatik olanlarda el hijyeni, N95 maske, Cift eldiven,
koruyucu gozliik veya yiiz siperi takmak, ¢evresel dezenfeksiyon yapmak gerekir.
Cerrahi vakalar arasinda 15 dakika boyunca yiizeyler %55 izopropil alkol ve bir
kuaterner amonyum bilesigi olan %0,25 n -alkil dimetil benzil amonyum klortir iceren

dezenfektanlarla yukaridan agagiya dogru temizlenir.

INTRAOPERATIF

1.

2.

Lokal ya da rejyonel anestezi teknikleri se¢ilmelidir. Bu sayede aerosol olusumu
azaltilip, anestezi makinesi kullanilmadan ameliyat giivenle ger¢eklestirilebilir.
Ameliyathanede viral kontaminasyonu azaltmak i¢in hastalara nazal olarak povidon-
iyodin, %1,0 ila %]1,5 peroksit veya %0,2 povidon agiz gargarasi yararl
olabilir. Insizyondan sonraki 1 saat icinde iki doz daha nazal uygulama gerekebilir.
Asemptomatik hastalik oran1 %48 civarindadir. Asemptomatik hastalar entiibasyon ve
ekstiibasyon asamasinda etrafi kontamine ederler. Bu nedenle her vakadan sonra ¢ok
modlu cevresel sterilizasyon yapmak gerekir. COVID-19 pozitif hastalar miimkiinse

negatif basingli ameliyathane odalarinda alinmalidir.



4. Manuel ventilasyon sirasinda aerosolizasyon ¢ok fazla olabilmekte bu nedenle maske
ventilasyonundan kacinilarak hizli anestezi indiiksiyonu ile entiibasyon yapilmalidir.
Ameliyat odasinda doktor, hemsire ve diger ¢alisanlarin sayisi en aza indirilmeli
rotasyonlu ¢alisma tercih edilmelidir.

5. COVID-19 ortaminda, volatil anestezikler kullanildiginda propofol inflizyonuna gore;
iist solunum yolu aktivitesini daha fazla artirarak oksiiriige neden olabilmekte, derlenme
stireleri daha uzun olup postoperatif bulantt kusma daha fazla goriilebilmektedir. Bu
nedenle volatil anestezi yerine propofol ve remifentanil ile total intraven6z anestezi
tercih edilebilir.

6. Ameliyat sonunda hastanin spontan solunumunun geri geldikten sonra ekstiibe edilir.
Ihtiya¢ olursa maske ventilasyonu yapilir. Hastaya cerrahi maske takilir. Ameliyattan
sonra hastalar ihtiyaci varsa koruyucu 6nlemlerin mevcut oldugu bir derlenme odasinda
kalmali, en kisa siirede servisteki yatagina getirilip taburcu edilmelidirler.

7. Personelin kullandig kisisel koruyucu ekipmanlar dikkatlice ¢ikarilmalidir.

POSTOPERATIF

1. Giintibirlik cerrahi merkezine ziyaretgiler alinmamali, sadece hastanin fiziksel veya

duygusal saglig1 ve bakimi i¢in gerekli olanlar alinmalidir.

2. COVID-19 pozitif olarak ameliyata alinan hastalarin postoperatif 30 giin icerisindeki
komplikasyon riski, solunum yetmezIligi, pndmoni, kardiyak arrest, mortalite, hastanede

ve yogun bakimda kalis siireleri daha fazladir.

3. Her hastaya taburculukta sadece bir kisi eslik etmelidir. Hastalar arasi sosyal mesafeye
dikkat edilmelidir. Hastalar i¢in ayri sedyeler kullanilmalidir.

4. Degisen enfeksiyon oranlar1 ve COVID’in mutasyonlar1 nedeniyle bolgesel ve iilke
capinda alinan Onlemler ve klavuzlara uymak ve yeni algoritmalar1 takip etmek
gerekmektedir.

5. Alternatif iletisim cihazlar1 (goriintiilii gériisme, sanal bakim, teletip vb) hizmetleri ile
kisa siireli akut hasta bakimlar1 ve acil servis ziyaret sikliginin azaltabildigi gosterilmis.
Ayrica ilag hatalarinin diizeltilmesinde 6nemli oldugu, postoperatif agrinin daha iyi

yonetilebildigi gosterilmis.



GUNUBIRLIK CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI
YONETIMI VE ANALJEZI

Agrimin hipoksemi, hiperkapni ve dolu mesaneden olup, olmadigi kontrol edilmelidir.
Parasetamol, NSAII ajanlar ile ya da opioid analjezikler ile yapilabilir. Son yillarda, multimodal
analjezi agr1 yontemlerinde kullanilmaktadir. Multimodal analjezi tedavisi postoperatif agriy1
en aza indirir, opioid kullanimindan kaynaklanabilecek yan etkileri azaltir. Sikloksejenaz
inhibitorleri, parasetamol, NSAII ajanlar ve USG rehberligi ile gergeklestirilen bolgesel bloklar
ile birlikte yapilan multimodal agri yonetimi gilintibirlik cerrahi uygulanan hastalar i¢in
onerilmektedir.

Multi Modal Perindral Analjezi (MMPNA) giiniibirlik ortamlarda énemli analjezik bakim
stratejisi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Multimodal oral/sistemik analjeziklerle kombine
edildiginde, MMPNA tek enjeksiyon sinir bloklari (buprenorfin, klonidin ve diisiik doz
deksametazonun, <%0,25 bupivakain konsantrasyonu ile kombine edilmesi) 40 saatlik etki
stiresine ulasabilir ve diabetik hastalarda daha diisiik lokal anestezik konsantrasyonla benzer
MMPNA blok uzunlugu olusabilir.

GUNUBIRLIK CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA BULANTI VE KUSMA
Giniibirlik cerrahi uygulanan hasta popiilasyonun da, genel anestezi ile ilgili en sik ve en
zorlayic1 yakinmalardan biri, postoperatif bulant1 ve kusma (POBK) goriilmesidir. Postoperatif
bulant1 ve kusma i¢in bilinen risk faktorleri; kadin cinsiyet, geng yas, sigara igmemek, cerrahi
tipi ve bilinen bir PBK 6ykiisii veya eslik eden bir tasit tutmasi dykiisii olmasidir. Ozellikle
yiiksek riskli hastalarda PBK insidans1 %80’lere kadar yiikselebilir. Hasta i¢in rahatsiz edicidir
ve beklenmedik hastane yatisina neden olabilir ve derlenme {initesinde kalis siiresini artirabilir.
Postoperaif bulant1 ve kusma riskini azaltmak igin; nitréz oksit, inhalasyon anestezisi, yiiksek
doz neostigmin kullaniminin azaltilmasi 6nerilmektedir. Diger Oneriler arasinda uygun hastada
rejyonel anestezi, opioid kullaniminin azaltilmast ve multimodal analjezi yer almaktadir.
Giiniibirlik cerrahide PBK 6nleyici anahtar faktorler postoperatif agrinin 6nlenmesidir.
Postoperatif bulanti kusma i¢in 1 ya da 2 risk faktorii olanlarda 2 profilaktik ajan, >2 risk
faktorli olanlarda 3-4 profilaktik ajan verilmesi Onerilmektedir. Profilaktik ajanlar; SHT3
reseptor antagonistleri, kortikosteroid, antihistaminik, dopamin antagonistleri, propofol ile
TIVA anestezisi, NK-1 reseptdr antagonistleri, akupunktur ve antikolinerjikler énerilmektedir.
Sistemik o agonistleri (klonidin veya deksmedetomidin) uygulamasi, postoperatif opioid
tiketimini ve POBK'y1 azaltir. Laparoskopik kolesistektomiden sonra, deksmedetomidin cilt
insizyonu oncesi 1 pg/kg verilmesi, POBK insidansint 8 mg deksametazon ile benzer oranda

azalttig1 bildirilmistir. Giiniibirlik tirolojik girisimlerde profilaktik deksmedetomidin 0,5 pg/kg



uygulmasi, postoperatif agriy1 1. saatte ve postoperatif 1. ve 3. giinlerde azalttig1 bildirilmistir.

Kisa etkili bir p-antagonisti olan intraoperatif esmolol inflizyonunun derlenmede opioid

gereksinimini ve ayrica PBK riskini azalttig1 bildirilmistir.

Gliniibirlik cerrahi gegiren hastalarin taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma goriilmeside 6nemli

diger bir durumdur. Bu durumun ydnetilmesi postoperatif bulant1 kusma goriilen hasta grubu

ile karsilastirildiginda, hasta bizim gozetimimizde olmamasi ve intravendz ulagimin olmamasi

gibi zorluklar vardir. Artan taburculuk sonrasi bulanti-kusma riski ile iligkili belirli faktorler

arasinda; kadin cinsiyet, 50 yasin iizeri, derlenmede opioid uygulanmasi ve derlenme iinitesinde

mide bulantis1 yakinmasi olmasi, olarak tanimlanmistir. Taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma

riskinin azaltabilmek i¢in, cerrahi sirasinda, nitréz oksitten, opioidlerden kaginilmasi ve uygun

oldugunda bolgesel bloklar ve multimodal analjezi 6nerilmektedir.

Tablo 9 . Eriskin hastalarda POBK 6nlemek i¢in antiemetik ajanlar ve zamanlamasi

Tlaclar Doz Kanit diizeyi | Zaman Kanit
diizeyi
Amilsulpride Smg A2 Indiiksiyonda A2
Aprepitant 40 mg PO Al Indiiksiyonda A2
Cosapitant 150 mg PO Al Indiiksiyonda
Dexamethasone 4-8 mg IV Al Indiiksiyonda Al
Dimenhydrinate 1 mg/kg IV Al
Dolasetron 12.5 mg iV A2 Cerrahi A2
sonunda;zamanlama
etkinligini
etkileyemeyebilir
Droperidol ? 0.625mgiVv | Al Cerrahi sonunda Al
Ephedrine 0.5mg/kgiM | A2
Granisetron 0.35-3mgliv | Al Cerrahi sonunda Al
Haloperidol 0.5’den <2 Al
mg’a kadar
Iv/iM
Metilprednisalone | 40 mg IV A2
Metoclopropamide | 10 mg Al
Ondansetron 4 mg IV Al Cerrahi sonunda Al
8 mg PO
Planosetron 4 mg IV Al
Perphenazine 5mg IV Al
Promethazine * 6.25 mg A2
Ramosetron 0.3 mg IV Al Cerrahi sonunda A2
Rolapitant 70-200 mg PO | A3 Indiiksiyonda
Scopolamine Transdermal Al Operasyondan 6nceki gece | Al
patch ya da 2 saat Once
Tropisetron 2 mg IV Al Cerrahi sonunda




Bu oneriler “Fourth Consensus Guidelines for the Management of Postoperative Nausea and Vomiting, Anesth
Analg 2020;131:411 48.” kilavuzundan alinmastir.
& FDA Kara kutu uyarist. IV: intravendz; IM:intramuskuler; PO:peroral; PBK: postoperative bulant1 ve kusma

GUNUBIRLIK ANESTEZi SONRASI TABURCULUK KRITERLERI

Giintibirlik anestezide derlenme evreleri; Erken Derlenme (Faz I); Koruyucu refleks ve motor
tonusun kazanilmasi, Ara Derlenme (Faz II) Klinik derlenme, eve gitmeye hazir olma, Geg
Derlenme (Faz I1l) Tam derlenme, fizyolojik derlenme seklindedir.

Hastanin operasyon salonundan dogrudan giiniibirlik cerrahi iinitesine gecirilmesi (PABU
bypass) fast tracking derlenme olarak adlandirilir. Fast tracking Skorlamasi Tablo 10’ da

gosterilmistir.

Giiniibirlik Anestezi Sonrasi Taburculuk Kriterleri:

Tablo 10 . Fast-track Skorlama Sistemi

Taburculuk Kriterleri Puan

Suur Seviyesi 2
Uyanik ve oryante 1
Hafif dokunusla uyarilabiliyor 0
Sadece taktil uyariya cevap verebiliyor

Fizik Aktivite 2
Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 1
Ekstremite hareketlerinde gii¢stizliik 0

Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe

Hemodinamik Denge 2
Kan basinci < %15 bazal OAB 1
Kan basincit < %15 -30 bazal OAB 0
Kan basinci > %30 bazal OAB’ nin altinda

Solunumsal Fonksiyonlar 2
Derin nefes alabiliyor 1
Yeterli oksitiriikle tagipne 0
Giigsiiz oksiiriikle tagipne

Oksijen Satiirasyonu 2
Oda havasinda > %90 stirdiirebiliyor 1
Destek nazal oksijen gerekiyor 0
Destek oksijene ragmen satiirasyon < %90

Postoperatif Agr1 Kontrolii 2
Agr yok veya hafif 1
Analjeziklerle control edilebilen orta-siddetli agr1 0
Inat¢1 siddetli agr

Postoperatif Bulant1 Belirtileri 2
Bulant1 yok veya hafif, aktif kusma yok 1

Gegici kusma 0




Inatc1 orta-siddetli bulant ve kusma

Toplam En Yiiksek Skor
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Postoperatif donemde taburculuk genelde derlenme {initelerinde; Modifiye Aldrete Skorlama

(Tablo 11 ) sistemine gore yapilmalidir. Kan basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi ve 1s1y1

iceren vital bulgular, derlenme ve mental durum, agri, bulanti-kusma, sivi alimi ve ¢ikimi

yoniinden hastalar, kontrol edilerek taburculuk islemleri baslatilmalidir. Skor, 9-10 odugunda

hasta taburcu edilebilir. Modifiye Aldrete Skorunun sinirlamalari arasinda, anestezi sonrasi

yaygin etkiler arasinda yer alan agri, bulant1 veya kusmay1 ele almamasidir.

Tablo 11 . Postanestezik Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

Orijinal kriterler Modifiye kriterler Puan
RENK OKSIJENASYON

Pembe Oda havasinda SpO; > %92 2
Solukluk veya koyuluk Oksijen destekli SpO2 > %90 1
Siyanotik Oksijen destekli SpO2 < %90 0
SOLUNUM

Derin nefes alabiliyor ve oksiirebiliyor Derin nefes aliyor ve serbestge Oksiiriiyor| 2
Yiizeyel fakat yeterli degisim Dispneik, yiizeyel veya smirli solunum | 1
Apne ve tikaniklik Apne 0
DOLASIM

Kan basinc1 normalin % 20’si i¢inde Kan basinci normalin + 20 mmHg 2
Kan basinct normalin % 20-50’si iginde Kan basinct normalin + 20-50 mmHg 1
Kan basinc1 normalden > % 50 Kan basinct normalin + 50 mmHg 0
BILINC

Uyanik, alert ve oryante Tam uyanmis 2
Uyandirilabiliyor fakat hizla tekrar uyuyor| Sézel uyarilarla uyandirilabiliyor 1
Tepkisiz Yanitsiz 0

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

WAKE skoru 6zellikle rejyonel anestezi olmak iizere, genel anestezi veya monitorize anestezi

bakimi uygulanan giiniibirlik hastalarin degerlendirilmesi ve hizli takibi i¢in 6nerilmektedir.

Ameliyat salonundan ¢iktiktan sonra, uyanma skoru WAKE skor kriterlerinin karsilanmasi ile

derlenme iinitelerinin devre dis1 kalmasi, hastane giderlerini azaltmaktadir. Klinik gézlemler ve

yapilan c¢alismalar, belirli hastalar disinda, taburculuk oncesi oral sivi alimin1 ve {irinasyonu




beklemenin, taburculuk sonrasi problem riskini azaltmadan, taburculuk zamanini uzattigini
saptamiglardir.
Diisiik riskli hastalar idrar yapmadan taburcu edilebilir. Hastalar, taburculuk sonrasi1 6-8 saat
icinde idrar yapamazlarsa, hastaneye bagvurmalar1 konusunda yazili olarak bilgilendirilmelidir.
Yiiksek riskli hastalar eve gonderilmeden once idrar yapmali ve US ile yapilan muayenede,
rezidiiel voliim <150 ml olmalidir. Eger mesane voliimii >400 ml ise, eve gonderilmeden once
sonda takilmalidir. Ancak iiriner retansiyon riski yiiksek olan hastalarda (anorektal ameliyatlar
ve alt ekstremite eklem artroplastisi olanlar ve benign prostat hiperplazisi olanlar gibi) taburcu
edilmeden 6nce idrar yapmalari ve US ile rezidiiel hacim < 300 ml oldugu gosterilmelidir. Idrar
yapma WAKE Skorlama kriterlerine 6zellikle eklenmemistir
Spinal anestezi sonras1 ambulasyon 6ncesi motor, duyusal ve sempatik blogun gerilediginden
emin olmak onemlidir (Perianal duyunun normal olmas1 (S4-5), ayagin plantar fleksiyonu,
bagparmagin propriyosepsiyonu gibi.) Uzun etkili lokal anestezik kullanimi, gecikmis
derlenme, yavas ambulasyon ve liriner retansiyona neden olabilir. Uzun etkili lokal anestezik
kullanilmigsa, hastalar taburcu olmadan Once, idrar yapmalidir. Kisa etkili lokal anestezik
(epinefrinsiz) kullanilmis ise, hastalar idrar yapmadan, taburcu edilebilir. Ancak 4-6 saat i¢inde
idrar c¢ikisi olmazsa hastaneye basvurmasi konusunda yazili olarak bilgilendirilmelidir.
Periferik blok sonrasi motor ve duyusal blok tam gerilemeden hastalar1 taburcu etmek
giivenlidir.
Periferik blok sonrasi; Hastalar taburcu olmadan once,

e Bacaklarhissisken araba kullanilmamalidir

e Uyusuk ekstremiteye sicak uygulanmamalidir

e Ilk 24 saat ekstremite miimkiin oldugunca yukarida tutulmalidir

e Ayaklaruyusukken destekle yiiriimelidir

e Uyusukluk kaybolmaya basladiginda miimkiin olan en kisa siirede analjezik almasi

yOniinde yazili olarak bilgilendirilmelidir.

Ayrmtili bilgi i¢in bu kilavuzdaki néroaksiyel blok sonrasi taburculuk kriterleri boliimiine

bakiniz.

Tablo 12. Anestezi sonrasi bakim {initesinin devredisi (giiniibirlik cerrahi i¢in) edilmesi ya da
anestezi sonras1 bakim tinitesinden taburculuk (yatan ya da giiniibirlik cerrahi) i¢in
parametrelere gore skorlanmis WAKE Kriterleri ve hizli takip edilebilme amaglarini

karsilamak i¢in segilen anestezi ilaglariin tarif edilen kriterler izerine muhtemel etkileri



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

Klinik korelasyonu:

» zobarik spinal ‘2’ puan elde etme sansin1 ipsilateral hiperbarik spinal ile
karsilastirildiginda azaltir

« Inhalasyon anestezikleri (zkas gevsetici ilaglar) ile olan GA’den uyanmadaki uzama ‘1’
veya ‘2’ ile karsilastirildiginda ‘0’ puan alma sansini arttirir

* Bir gecelik anestezi-analjezi saglamak amaciyla yapilan interskalen blokta hastalar

Aldrete skorunda 2 elde edemezler, ¢iinkii 4 ekstremiteden yalniz 3’1 amacli hareket
edebilir

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

Klinik korelasyonu:

» izobarik bilateral spinal, ipsilateral hiperbarik spinale gore biiyiik olasilikla daha fazla
sempatektomi ve hipotansiyon olusturur

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

* Diisiik doz ketamin sedasyonu vazodilatasyona ve sonrasinda hipotansiyona yol agmaz

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

Klinik korelasyonu:

» Havayolu miidahalesinden, mekanik ventilasyondan, inhalasyon ajanlarindan ve sistemik
opiodlerde ka¢inma anesteziden uyanma ve ‘2’puanla uyumlu uyaniklik seviyesine
déonmenin daha hizli olmasina neden olur

* Perphenazine, ondansetron, ve deksamethasone patent dis1 sedasyon yapmayan
antiemetiklerdir

Solunumsal efor Puan Puan
Oksiiriir ve serbestce ve /ve ya emirle derin nefes 2
Yalnizca istemsiz oksiirme; desteksiz havayolu 1
Tasipne, dispne ve apne, ve/ve ya havayolu destegi gerekiyor 0

Klinik korelasyonu:
» Havayolu enstriimantasyonu, mekanik ventilasyon, irritan inhalasyon ajanlari ve kas
gevseticilerden kacinma daha kisa zamanda ‘2’ puan almay1 destekler

Oksijen satiirasyonu Puan Puan
%095 ya da (preoperatif deger eksi 2) ek O2’siz 2
%95 ya da (preoperatif deger eksi 2) ek O ile 1
<%95 ya da (preoperatif deger eksi 2)+ ek Oz ile 0

Klinik korelasyonu:

» Sistemik opioidler ve ndromuskiiler blokorler hipoventilasyona bagli desatiirasyona yol
acabilir;

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

GA, genel anestezi; PSB, periferik sinir blogu.



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

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

8 ve daha yiiksek bir puan ve birlikteliginde Sifir Tolerans Kriterlerini karsilama (Tablo 13),
giiniibirlik cerrahi sonrasi PABU’nun atlanmas1 icin, ya da cerrahi sonrasi hastane ici
monitdrize olmayan bir yataga transfer olmak i¢in Fast-track PABU taburculugu igin yeterlidir.
Obstriiktif uyku apne (OSA) teshisi olan hastalar i¢in 9 puan ile birlikte ayn1 Sifir Tolerans
Kriterleri (Tablo 13) ve 30-60 dk sonra PABU ortammin stimulasyonu disinda uyar
verilmeden tanik olunan apne donemi olmamasi onerilmektedir.

OSA hastalar1 eger OSA’ya 6zgii WAKE kriterleri karsilanmiyorsa postoperatif monitorize
yataga (Or: kapnografla birlikte ya da degil devamli pulsoksimetri) gonderilir.

Tablo 13. WAKE skoru, anestezi sonrast bakim f{initesi devre disi (ayaktan cerrahi) veya fast-
track faz 1 anestezi sonrasi bakim {initesi taburculugu (yatan ya da ayaktan cerrahi) i¢in

‘SifirTolerans Kriterleri’

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

olarak ayarlanms agri

Klinik korelasyon:

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

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

e Yiksek preoperatif agri skorunu degerlendirmek i¢in siirli sayida mevcut olan
analog skaladan segilecegi diistiniiliirse, eger bir hasta preoperatif bazal agr1 skorunda
hareket ile 10 {lizerinden 8 puan aliyorsa, PSB yoklugunda, hasta diger tiim
parametrelerde PABU bypass/taburculuk kriterlerini karsilar ve basarili sekilde
postoperatif agri skoru 10 {izerinden 10 ile taburcu edilir. Bununla birlikte iliskili sinir
dagilimlarin1 kapsayan PSB’lari varliginda (6r: total diz protezinde femoral ve

siyatik) bu daha az olasiliklidur.




e PSB’na eklenen buprenorphine, sistemik uygulanan esit doz morfin ya da diger
opioidden daha uzun siireli analjezi saglayacaktir. * Propofol ile saglanan anestezi
idamesi ile inhalasyon anestetiklerin hiperaljezik etkilerinden kaginilmis olunacaktir.

e inhalasyon anestezikleri ve kisa etkili opiodlerle yapilan anesteziye gore

spinal/rejyonal anestezi daha az hiperaljeziktir.

2. POBK ‘evet-hayir’ degerlendirmesine gore

Klinik korelasyon:

e Preoperatif oral perfenazin, intraoperatif proklorperazine gore daha az sedasyon
yapar ve ondansetron ve deksametazona benzer sekilde sedasyon yapmaz.
e Sistemik klonidinin (6r. Sinir bloguna adjuvan olarak) antiemetik yarar1 olabilir ¢

Inhalasyon ajanlar1 ve sistemik opiodler emetojeniktir.

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

oturur pozisyonda hipotansiyon)

Klinik korelasyon:

e Ipsilateral hiperbarik spinal (izobarik bilateral spinale gore daha az total intratekal
dozda olusur) cerrahi bittiginde izobarik spinal anestezi ile karsilagtirildiginda oturur
pozisyonda daha az bayilma hissi olusturabilir

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

e Inhalasyon anestezikleri rejyonal anesteziye gdre daha fazla termoregiilasyonun
bozulmasina yol agar.

o Sistemik opiodler genellikle kasintiya yol agar.

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

Ozellikle WAKE skor kriterlerini karsilayacak anestezi bakim planlarini tasarlarken inhalasyon
ajanlarinin hiperaljezik ve bulanti yapici etkisi ve kisa etkili opioidlerden uzak durarak
dogrudan multimodal analjeziye, antihiperaljeziye ve antiemezise dikkat etmeyi gerektirir.
Hastalara, non-opioid analjezik verilmeli, erken dolasma ve giinliik aktivitelerine baslamay1
tesvik etmelidir.

Hastalar, (eriskin ve pediyatrik) refekatci esliginde taburcu edilmeli, 24 saat araba

kullanmalarina izin verilmemelidir. Pediyatrik hastalarin, taburculuk islemlerinde ¢ift ebeveyn



olmalidir. Ebeveynlerden biri araba kullaniyorsa, digeri arka koltukta pediyatrik hastanin
yaninda olmalidir. Refakat¢inin, mental ve fiziksel yonden yeterli olmasi gerekmektedir.
Hastaya taburcu olurken, bir kitapgik verilerek agri, bas donmesi, bulanti- kusma yoniinden
bilgilendirilmelidir.

Son zamanlarda, uygun derlenme kriterlerinin olugmasi, giiniibirlik cerrahide, rejyonal
anestezinin yararlarint arttirmistir. Artan saghk giderleri ve daha hizli iyilesme beklentisi,
anestezistleri, anestezi sonrasi derlenme iinitesini atlayan ve hastaneleri erken taburculuga
odakl1 anestezi planlar1 yapmaya zorlamaktadir.

Rutin rejyonal anestezi kullanimi, multimodal bulanti ve kusma profilaksisi, multimodal
sedasyon-hipnoz ve multimodal analjezi ile inhalasyon ajanlarindan kaginilmasi ve kisa-etki
stireli opoidlerle birlikte, uygun derlenme kriterleri kullanilmasi, hem rutin olarak anestezi
sonrast bakim iinitesinin atlanmasini hem de ayni giin taburculugu saglar.

Taburculuk kriterleri

Giiniibirlik cerrahide

1. Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangigta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina

doénmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.

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

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimci olabilir.
6. Giiniibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir eriskin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ilag ve aktivite ile ilgili

(varsa) yazili bilgi verilmelidir.
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