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Giiniibirlik Urolojik Cerrahide Anestezi

Sayi Editoriinden :

Glinumiizde bir cok cerrahi bransda oldugu gibi tirolojik cerrahide de anestezi isbirligi ile yapilan (sedasyon, sedoanaljezi, genel
anestezi rejyonel anestezi, periferik bloklar ile) giiniibirlik cerrahi olgulari gittikce artmaktadir. Urolojik cerrahide bircok olgu, ameli-
yathane icinde (mesane cerrahisi, slinnet, sistoskopi, lireteroskopi, mesane ve Ureter yoluyla yapilan endoskopik tas operasyonlari,
prostat biyopsisi, vazektomi, hidrosel, varikosel, orsiektomi gibi) ya da ameliyathane disinda (ESWL, TESE, mesane sonda uygulamasi
gibi) guintibirlik olarak yapilabilmektedir.

GUnUbirlik cerrahi; hasta birikmesini dnlemek, maliyeti dlisiirmek, hastane enfeksiyonlari riskinden ve hastalari giinlerce hastanede
kalarak aileden ve kendi ortamindan ayrilma endisesinin (6zellikle cocuk ve yashlarda) yaratacagi travmalardan korumak, daha az
postoperatif istenmeyen olay gibi avantajlar saglamaktadir.

Cerrahi ve anestezide teknolojinin ilerlemesi ve farmakolojik gelismelerle birlikte glintbirlik cerrahi giderek artmaktadir ve artmaya
devam edecektir. 1900lerin basinda uygulanmaya baslayan anestezi altinda glintbirlik cerrahi uygulamalarinin, glinimizde ABD
ve ingiltere gibi tilkelerde %50- 60 oranlarina vardigi bildirilmektedir. Ulkemizde bu oranin istanbul ilinde %30-35 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir.

Gunubirlik cerrahi ve anestezi uygulamalarinda; avantajlar, secim kriterleri, kontrendikasyonlar, is plani, glivenlik kriterleri, yandas
hastaliklarin yonetimi, taburculuk kriterleri cerrahlar ve anestezistler tarafindan iyi bilinmeli ve uygulanmalidir. Bu da cerrahi ve anestezi
arasinda iyi bir isbirligi ve uyum gerektirir.

UCD Giincelleme Serileri'nin bu sayisinda tirolog meslektaslarimiza giiniibirlik anestezi alacak hastalarmizile ilgili olarak; avantaj
ve kriterler, preoperatif degerlendirme, anestezi tirleri, yandas hastaliklar, postoperatif analjezi, derlenme ve taburculuk konusunda
Ozet bilgiler aktarmaya calistik.

Dr. Erdem Nail DUMAN
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Giiniibirlik Urolojik Cerrahide Anestezi

Giiniibirlik Urolojik
Cerrahi ve Anestezi
icin Kriterler

Dr. Erdem Nail DUMAN

GUnimdizde hasta birikimini 6nlemek,
maliyeti diisirmek, hastane enfeksiyonlari
riskinden ve hastalari glinlerce hastanede
kalarak aileden ve kendiortamindan ayrilma
endisesinin (6zellikle cocuk ve yashlarda)
yaratacagl travmalardan korumak gibi
nedenlerle glintbirlik cerrahi yaklagimlara
egilim artmigtir™,

Onceden cerrahiye ve anesteziye dair
hazirliklar ayaktan yapilmis olup, cerrahi
tedavinin planlandigi glin hastaneye
yatip, ayni glin cerrahi tedavinin gerekirse
anestezi altinda uygulandigi ve ayni glin
taburcu edilen hastalara uygulanan cerra-
hiye“guinlbirlik cerrahi”ve buislemlericin
uygulanan anesteziye“guiniibirlik anestezi”
tanimi kullanilir. GlnUbirlik cerrahi, daha
az invaziv cerrahi teknikler gelistikce ve
anestezi teknikleri daha kolay ve cabuk
uyuyup uyanmayl ve agri kontroliini
sagladik¢a daha da fazla tercih edilmeye
devam edilecektir.

Gunubirlik anestezi uygulamalari ilk kez
1900'lerde uygulanmaya baslanmis, son
20 yildir ise biiyuk gelisme gostermistir .
Gunubirlik cerrahi islemlerde, operasyon
stiresi dnemli kriterlerden biridir. ilk
yillarda ve gliniimuize kadar cerrahi stire
sinirt maksimum 90 dakikaya kadar olarak
belirlenmisse de, gliniimuizde bu sinir artik
maksimum 3,5 saate kadar ya da yarim ig
gln olarak uygulanmaktadir -2,
Urolojik cerrahide mesane cerrahisi,
stinnet, sistoskopi, Ureteroskopi, mesane
ve Ureter yoluyla yapilan endoskopik tas
operasyonlar, prostat biyopsisi, vazektomi,
hidrosel, varikosel, orsiektomi gibi

operasyonlar artik cogunlukla gtiniibirlik
olarak yapilmaktadir. Son zamanlarda
laparoskopik nefrektomi, laparoskopik
prostatektominin de gilinubirlik yapildig
bildirilmistir®#. Bunun yaninda ameliyat-
hane disinda ESWL, TESE, mesane sonda

uygulamasi gibi islemler de gindbirlik
olarakanestezi destediile yapilabilmektedir.
Glnabirlik cerrahi ve anestezi uygula-
malarinda avantajlar, secim kriterleri,
kontrendikasyonlar, is plani, givenlik kri-
terleri cerrahlar ve anestezistler tarafindan
iyi bilinmeli ve uygulanmalidir.
Gunubirlik cerrahi uygulamalari; hastalar,
saglk calisanlari ve hastaneler icin bazi
avantajlar saglar. Cerrahi ve anestezideki
ilerlemeler; daha ¢ok cerrahinin, daha az
maliyet ile glinubirlik yapilabilmesine ola-
nak saglamistir. Ozellikle anestezide daha iyi
monitorizasyon sistemlerinin ve daha kisa
etkili ilaclarin gelistirilmesi buna oncilik
etmistir. GUnubirlik anestezi uygulamala-
rinin daha yiksek hasta memnuniyeti ve
daha uygun maliyet gibi temel avantajla-
rinin yanisira, erken mobilizasyon imkani,
hafif ve orta derecede kirilgan hastalar icin
uygun olmasi, daha az enfeksiyon, daha az
tromboembolik olay, daha az postoperatif
deliryum gibi avantajlari da bu islemleri
tercih edilir kilmaktadir 2,

Giiniibirlik cerrahinin avantajlar

- Daha az preoperatif test

+ Hastane yatak uygunlugunda
bagimsizhk

« Ozellikle yash ve cocuk hastalarin
tercihi

« Operasyonlarin gerceklesmesinde
esneklik

« Hastane enfeksiyon insidansinda
disme

+ Solunum komplikasyonlarinda azalma

« Ameliyat listelerinde beklemede
azalma

+ Daha ylksek verim

+ Maliyette azalma

- Daha az postoperatif komplikasyon

GUnubirlik hastalar, lokal anestezi ile
girisim yapilsa dahi, anestezi polikliniginde
gorulmeli, islemler anestezi hekimi onay
verdikten sonra ve hasta yakinindan onam
alindiktan sonra (ebeveyn: anne-baba, vasi
vb.) yapilmalidir ¢4,

1. Hastaileilgili islemler bir program

icerisinde olmalidir:

2. Oncelikle cerrahin, hastanin genel
durumuna ve ameliyat yapabilme
imkanina uygun olarak ameliyati
yapma karari olmali,

3. Yeterinceaydinlatilan hastanin tam
rizasi alinmal,

4. Cerrah ve anesteziyologa gore
secilen ve gerekli olan goriintiileme
ve laboratuvar testleri degerlendi-
rilmeli,

5. Anesteziyolog hastayr degerlen-
dirmeli ve uygun anestezi yontemi
secilmeli,

6. Operasyon tarihinin belirlenmesi,

7. lIslemin gerceklestirilmesi,

8. Postoperatif donemde yeterli ve
glivenli takip,

9. Degerlendirme ve uygun sartlarda
taburcu edilme®.

GUnUbirlik cerrahi ve anestezi icin hasta
secimi 6nemlidir. Cerrahi tarafindan gu-
nibirlik cerrahi planlanan hasta, anestezi
tarafindan da degerlendirildikten sonra
kesin karar verilmelidir.

Giiniibirlik cerrahi ve anestezisi icin
kriterler:

1. Uygulanacak cerrahi girisim uygun
stirede bitirilebilmelidir. Bir giintibirlik
cerrahinin maksimum suresi 3,5
saat veya yarim is gliniddr. Bu tim
perioperatif dénemi kapsar. Son
yapilan ¢alismalarda en uygun cerrahi
sirenin 2 saati asmayan cerrahiler
oldugu vurgulanmaktadir ©.

2. Yapilan operasyon sivi ve kan kay-
bina neden olmamal, dren ihtiyaci
olmamalidir

3. Postoperatif kanama ve hava yolu
glivenliginde minimal risk olmalidir

4. Postoperatif agr, oral ve/veya
rejyonal yontemlerle kolaylikla
kontrol altina alinabilmeli ve hasta
evde agrisint kolayca dindirebilecek
olmalidir

5. Postoperatif bulanti-kusma ko-
laylikla kontrol altina alinabilecek

olmaldir
6. Postoperatif bakimi hasta kendi
yapabilmelidir. ~ Eger  gerekli

olursa yardimci olacak bir yetiskin
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bulunmali veya bir saglik elemani
saglanabilmelidir.

Hasta hareketini kisitlamayan bir
girisim olmaldir.

Sivi ve yemek yeme islevine ve
yataktan kalkmaya hizla donile-
bilmelidir®®.

Giiniibirlik anestezi ve cerrahi icin
kontrendikasyon kriterleri

1.

10.

11.

Cerrahiden bagimsiz olarak, dnceki
anestezi deneyiminde ciddi prob-
lem ve komplikasyon yasayanlar.
Ozellikle zor endotrakeal entiibas-
yon ve anesteziklerin neden oldugu
olumsuz yan etkiler.

Malign hipertermi veya onu ima
eden klinik belirtileri olan aile
gecmisi olanlarda gerekli tedbirlerin
alinamamis olmasi.

Morbid obezite (VKI (Vicut kitle
indeksi) >40 kg/m2)

Uyku apne sendromunda O6zel
durumlar.

Monoaminoksidoz (MAQ) inhibitor-
leri kullanimi

Stabil olmayan kronik hastaliklari
bulunan ASA (American Society of
Anesthesiologists) siniflamasi Il
veya IV olan hastalar

Madde bagimliligi

Hastanin aydinlatiimis onam formu-

nun yoklugu
Ust yas limiti sinirlanmamustr.
Iyi tanimlanmamis genel

durum ve mevcut hastaliklarin
degerlendirilmesine baglidir. Alt
yas sinir ise dogumdan sonraki
altinci haftaile 37. hafta 6ncesinde

doganlarda  dogum  sonrasi
yasamlarinin - 55-60. haftasidir.
Bu sinirlar postoperatif apne

tehlikesinden kaynaklanir.

Aile ge¢misinde ani cocuk olimi
sendromu olan ¢ocuk hastalar
Postoperatif ilk 24 saat icinde stirekli
ve konforlu bakima izin vermeyen
durumlar. Yeterli bir refakatcinin
olmamasi, hizli yeniden hastaneye
yatis imkani olmamasi gibi.

12.

13.
14.

Herhangi bir saglik hizmeti tesisin-
den ciddi uzaklik (50 kmve Ustii veya
arabayla 1 saatten fazla yol)
Konaklama yerine ulasim zorlugu
Guvenilir telefon iletisiminin ol-
mamasl. Cogu durumda, en az iki
iletisim kaynagi gereklidir (Or. cep
ve ev telefonu gibi) ¢

GUnubirlik cerrahi ve anestezi 6ncesi ve
sonrasinda hasta guvenligi icin gerekli
olabilecek sosyal ve tibbi kriterler g6z
onilinde bulundurulmalidir.

Hasta giivenligini artiran dnlemler:
A -Giivenlik icin sosyal kriterler

1.

islemin yapilmasina kisi tam
gonulli olmalidir. Yapilan islemi
anlayabilmeli ve hastaneden ay-
riirken anlatilanlari, 6gretilenleri
uygulayabilmelidir.

Hastanin ameliyat 6ncesi uymasi
gerekli kurallar ve ameliyat sonrasi
¢lkabilecek sorunlar konusunda ne
yapmasi gerektigi ayrintili ve kolay
anlasilabilir bicimde aciklanmals;
bunlar yazili olarak da verilmelidir.
“Hasta onam kagidi”hasta veya yasi
kiicikse hasta yakini tarafindan
imzalanmalidir.

Hastalar evlerine mutlaka bir
yardimai kisi ile birlikte, uygun bir
aracla (tren veya otobls ekseri
uygun degildir) gdénderilmelive bu
yardimcr miimkiinse en az ilk gece
hastaya refakat etmelidir. Refakat
eden kisiler fizik ve mental olarak
ihtiya¢c halinde hastaya yardim
edebilecek ozellikte olmalidir.
Doktor ve hasta birbirlerine kolayca
telefonla ulasabilmeli. En az iki
telefon numarasi verilebilmelidir
(sabit ve cep telefonu gibi).
Hastanin hastaneye gelis gidislerini
mimkin kilan mesafede kalmasi
gerekir. Hasta postoperatif ikamet
ettigi yerden acil bir durumda en
gec 1 saat icinde hastaneye/ saghk
kurulusuna ulasabilmelidir. Gerek-
tiginde yeniden hastaneye yatma
islemi hizli olabilmelidir.

Hastaya ne zaman araba kulla-
nabilecegi ve dikkat gerektiren
isleri yapabilecedive glinlukislerine
donebilecekleri hakkinda yazili bilgi
verilebilmelidir.

Gosterilen tim itinaya ragmen islem esna-
sinda kan transfiizyonu uygulanmasi, genis
sivi kayiplar olusmasi veya postoperatif
komplikasyonlarin (ciddi agri, kanama,
enfeksiyon, bulanti-kusma v.b.) gériilmesi
hastalarin hastanede kalmalarini gerektirir

),

B - Giivenlik icin tibbi kriterler

1.

Fiziksel Siniflama: Gunimizde
fiziksel siniflamada ASA(American
Society of Anesthesiologists) -1l grubu
hastalar disinda 3 aydan beri tibbi
olarak stabil ASAllI-IV grubu hastalara
da gunibirlikislem uygulanmaktadir.
Bu nedenle, ASAIII-IV grubu hastalarda
risk faktorl olan yandas hastaliklar
iyi degerlendirilmelidir. ASA grubu
yuksek hastalarin stabilitesi onemlidir
ve tedavilerine uygun sekilde devam
edilmelidir. (ASA siniflamasiicin “Guni-
birlik Urolojik Girisimlerde Preoperatif
Degerlendirme” adli bolime bakiniz.)
Yas: Yas genellikle hasta seciminde
major bir kriter olarak kabul edilme-
mektedir. Genel olarak hasta yasi
ile ayaktan cerrahi girisime bagli
komplikasyonlar arasinda bir iligki
bulunamamistir. Yash kisiler de yan-
das hastaliklar optimize edilmis ve
cerrahi gok komplike degilse glivenle
glinubirlik cerrahiye kabul edilirler.
Varsa aldiklari tedavilerine perioperatif
devam edilmelidir . Yasl hastalarin
yaslari ile orantili olarak anestezi son-
rasi ince motor becerilerin ve kognitif
fonksiyonlarin daha yavas geri geldigi
g6z 6nlinde bulundurulmalidir.Yandas
hastaliklarinin tedavisini kendileri evde
yapabilmelidirler. Alt yas siniriise yeni
doganda 6. hafta, prematirelerde ise
dogumdan sonra yasamlarinin 55-60.
haftasi olarak kabul edilmektedir.
Bunun nedeni kolaylikla gelisebilecek
solunum depresyonudur.




3. Yandas Hastaliklar: En cok dikkat
gerektiren komorbiditeler solunumsal
ve kardiyak hastaliklari icerir. Bunlar
postoperatif komplikasyonlarin
artmasina neden olurlar. Kronik
obstriiktif pulmoner hastaliklar (KOAH),
hipertansiyon, serebrovaskiiler olaylar
(iskemik atak/strok hikayesi), 6nceden
gecirilmis kardiyak operasyonlarin
varlig, koroner iskemi, 6 ay once
gecirilmis stabil miyokard iskemisi,
yuksek kilo ve obezite, sigara icimi,
astim, gastroozefageal refli, obstriktif
uyku apne sendromu (OSAS), uzamig
cerrahi stire perioperatif morbidite/
mortalite oranini artirmaktadir®.

Sonugta gerekli kriterlere dikkat edilerek,
anestezi ve cerrahi isbirligi ile, her yasta,
yandas hastaliklari olan hastalar dahi gu-
venle glintibirlik cerrahiye alabiliriz. Boylece
hastalart hem uzun siire bekletmeden, hem
hastane yatis stresi ve ev ortamindan uzak
kalma stresinden uzak tutarak daha rahat
bir sekilde tedavi edebiliriz. Ayni zamanda
hem saglik kurumu ve hem de hasta icin
maliyetleri azaltabiliriz.
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Giiniibirlik Urolojik
Cerrahide Anestezi
icin Preoperatif
Degerlendirme

Dr. Ahmet BESIR

Sonyillarda saglik giderlerindeki artis, daha
az invaziv cerrahi tekniklerin kullaniimasi,
hasta guvenligi, diisiik maliyet ve erken
taburculuk beklentileri gibi nedenlerden
dolayi pek ¢ok cerrahinin gtintbirlik yapil-
masi istenmektedir. Bunlardan gtintbirlik
cerrahiye uygun trolojik girisimler arasinda,
mesane cerrahisi, stinnet, sistoskopi, vari-
kosel, orsiektomi sayilabilir. Hasta profili,
¢ocukluk ve geng yas grubundan ileri yas
grubuna kadar degisebilmektedir. Son
kilavuzlarda cesitli komorbiditeleri olan
American Society of Anesthesiologists
(ASA) siniflamasi lll ve IV olan hastalara da
glnubirlik cerrahi uygulanabilmektedir @.
Gunubirlik  cerrahide  uygulanacak
anestezik teknikleri (sedasyon, lokal,
genel veya rejyonal anestezi), hastalarin
komorbiditeleri ve fiziksel durumlarini
tespit etmek icin tim hastalar preoperatif
donemde anestezi uzmani tarafindan
degerlendirilerek belgelenmelidir. Anestezi
oncesi degerlendirme, cerrahi ve anestezi
glivenliginin saglanmasinin yaninda hasta
anksiyetesinin giderilmesinde de nemlidir.
Preoperatif degerlendirme, morbiditeyi
azaltmak ve erkenden iyilesmeyi saglamak
amaciyla, hastalarin fizik muayeneleri
sonucunda, uygun labaratuvar testlerinin
istenmesi, preoperatif ila¢ tedavisinin
dizenlenmesi ve ihtiya¢ halinde ilgili
bolimlere danisilmasini gerektirir. Tim
bunlarin sonucunda hastanin preoperatif
fiziksel risk durumu ASA siniflamasi ile
belirlenir (Tablo 1).

Preoperatif Degerlendirmede Ozel
Klinik Durumlar®

1. Kardiyovaskiiler hastaliklar: Kardiyak
hastaligi olan ve duslik veya orta riskli
cerrahi planlanan hastalara preoperatif
donemde kardiyolojik degerlendirme

10

onerilir. Kardiyak risk siniflamasinda“Ulusal
Cerrahi Kalite Gelistirme Programi”ya da
“Revize Kardiyak Risk indeksi” kullanilir.
2. Solunum sistemi hastaliklari, sigara
kullanimi ve obstriiktif uyku apne
sendromu (OUAS): OUAS hastalari, olasi
zor havayolu riski tasidiklarindan dikkatli
degerlendirilmeli ve erken postoperatif
doénemde yakin takip edilmelidir. OUAS
taramasi igin polisomnografi testi altin
standart olsa da yoksa, STOP BANG anketi
yapilmalidir. Hipoksik olaylari azaltmak icin
peri-operatif CPAP kullanimi ve postoperatif
komplikasyonlari azaltmada cerrahiden en
az 4 hafta dnce sigaranin birakilmasi tavsiye
edilir.

3. Bobrek hastaliklari: Postoperatif ABH
riski olan hastalari tespit etmekicin bilinen
faktorler (ileri yas, obezite vs) goz 6niinde
bulundurulmali, olasi nefrotoksik ilaglardan
kaciniimali, voliim durumu ve kan basinci
kontroli yakindan takip edilmeli. Postope-
ratif ABH riski olan hastalarda ek labaratuvar
testleri (BUN/Kr orani, pre-postoperatif Hb
diizeyleri degisimi) degerlendirilmeli. Renal
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde pos-
toperatif morbidite ve mortaliteyi tahmin
etmede serum kreatinininden ziyade eGFH
kullanilmal.

4. Diabetes mellitus: Diizensiz glukoz
reglilasyonu riski yliksek olan hastalarda,
yakin peri-operatif glukoz kontrolu gerekir.
Kan sekeri ve HbA1c diizeyleri, tanisi konu-
lan DM'li hastalarda gerekir. Ayrica, uzun
suredir diabetik olan hastalarda dikkatli
bir havayolu degerlendirmesi yapilmasi
gerekir.

Tablo 1: ASA Siniflamasi @

5.0bezite: Pre-operatif degerlendirmede;
en azindan STOP-BANG anketi, klinik
degerlendirme, EKG, oksimetre ve/veya
polisomnografiyani sira glukoz/HbA1cve
aneminin tespiti icin laboratuvar incelemesi
yapilmasi gerekir. Ayrica, boyun ¢evresinin
en az 43 cm olmasi ve yiiksek Mallampati
skoru 6zellikle obez hastalarda zor entii-
basyon icin belirleyicidir.

6. Koagiilasyon bozukluklari: Hemostaz
bozuklugu olan hastalarin tanimlanmasi ve
mutlaka fizik muayene, kanama 6ykisu ve
laboratuvar testleri degerlendirilmeli.

7. Anemi ve preoperatif kan koruma
stratejileri: Bilinen demir eksikligi anemisi
olan hastalarda, elektif cerrahi dncesinde
intraven6z demir uygulanmasi yararhdir.
Fazla kan kaybi beklenen cerrahilerde hiicre
kurtarma yontemleri kullanilabilir.

8. Geriatrik hastaliklar: Risk altindaki has-
talari belirleme ve/veya komplikasyonlari
ongoérme amaciyla kapsamli bir geriatrik
muayene ve fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesi gerekir. Yaglanma ile
daha sik rastlanan komorbidite ve multi-
morbiditeler, Charlson Komorbidite indeksi
ile degerlendirilir. Coklu ilag ve uygunsuz
ilag kullanimi (cogunlukla antikolinerjik
veya sedatif-hipnotik ilaclar) oldukca
yaygin oldugundan uygun ilac kullanimi
Beers kriteri ile degerlendirilir.

Kognitif (bilissel) bozulma, depresyon,
postoperatif deliryum, duyusal bozuk-
luklar yaninda sik gorilen malnitrisyon,
komplikasyonlar acisindan prediktiftir
ve mutlaka degerlendirilmesi gerekir.
Duskunlik degerlendirilmesi, Fried Skor-
lamasi veya Edmonton Diiskiinliik Olcegi

ASA Sinifi | Fiziksel Durum

| Normal saglikli hasta

Il Hafif sistemik hastaligi olan hasta

[l Ciddi sistemik hastaligi olan fakat guinliik aktivitelerini etkilemeyen hasta

" Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastaligi olan ve glinluk aktivitelerini
etkileyen hasta

Vv Ameliyatsiz yasam beklentisi olmayan 6limcil hasta

Vi Beyin 6lumd bildirilmis organ nakli beklentisi olan hasta

ASA: American Society of Anesthesiologists
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gibi yapilandiriimis, multimodal bir yolla
degerlendirilmesi gerekir.

9. Alkol veilag suiistimali ve bagimhilig::
Pre-operatif tanida tek basina laboratuvar
testi veya anket yerine standart CAGE (KI-
sitlama, Elestiriden rahatsiz olma, Sucluluk
duygusu ve GOz agma) anketi ile GGT ve
CDT gibi laboratuvar testlerin kombine
kullanimi gerekir. Relaps profilaksisi ve
yoksunluk semptomlarini azaltabilmek
icin pre-operatif olarak alkollin birakilmasi
onerilir.

10. Noromuskiiler hastaliklar: Siddetli,
kontrolsuz ya da dekompanse norolojik
hastaligi olan, yakin zamanh bir inme
veya norolojik komplikasyon riski yiiksek
olan hastalarda erken pre-operatif néroloji
konsultasyonu onerilir. Pulmoner ve kar-
diyak fonksiyonlarin preoperatif donemde
degerlendirilmesi gerekir.

11. Sorgulanmasi gereken es zamanh
kullanilan ilaglar:

Bitkisel ilaglar: Hastalara 6zellikle peri-ope-
ratif ddnemde NSAI ile birlikte kullanilan ve
kanama artisina neden olabilecek bitkisel
ilac alimminin dikkatlice sorulmasi gerekir.
Bitkisel ilaclarin ameliyattan 2 hafta 6nce
kesilmesi tavsiye edilir.

Psikotropik ilaglar: Kronik olarak trisiklik
antidepresan kullananlarda, preoperatif
kapsamli bir kardiyak degerlendirme
yapilmasi, kronik depresyonlu hastalarda
antidepresan tedavinin ameliyat oncesi
kesilmemesi, kronik sizofreni hastalarinda
antipsikotikilaclarin devam edilmesi, lityu-
mun ameliyattan 72 saat 6nce kesilmesi
ve kan seviyelerinin 1 hafta icinde kontrol
edilmesi, ayrica lokal anestezi altinda
mindr cerrahi gegirecek hastalarda lityum
tedavisine devam edilmesi onerilir.
Antikoagiilan tedavinin képriilenmesi:
Yuksek riskli hastalarda, mevcut ESA klinik
kilavuzuna uygun olarak peri-operatif
donem icin “antikoagulan koprileme”
stratejisi Onerilir. Minor cerrahilerde“kodprii-
leme”tedavisi yerine K vitamini antagonisti
ile devam edilebilir.

12. Preoperatif istenmesi gereken
labaratuvar testleri: Pre-operatif istenecek
labaratuvar testleri“Nice”kriterlerine gére

belirlenir
ng45).

13. Havayolu degerlendirilmesi: Tum
hastalarin, tibbi durumlari, gecirdigi
operasyonlar, zor havayolu yonetimi
Oyklsl ve eger varsa Onceki anestezi
kayitlarinin incelenmesini iceren zor maske

(http://nice.org.uk/guidance/

ventilasyonu (ZMV) ve zor entiibasyon icin

degerlendirilmesi gerekir. Zor havayolu

yonetimiicin tek bir degerlendirme yerine,
farkli degerlendirme kriterlerinin kombi-

nasyonunun kullaniimasi gerekir.
Asagidaki faktorlerden iki veya daha

fazlasinin varligi olast ZMV olarak deger-

lendirilmeli:

En az 30 kg/m2 olan VKi (viicut kitle

indeksi)

Cene protruizyonu

Horlama

Sakal

Mallampati sinif 3 veya 4

Yas > 57
Asagidaki faktorlerden U¢ veya daha
fazlasinin varlidi olasi imkansiz maske
ventilasyonu olarak degerlendirilmeli:

Boyun 6lgusu degisiklikleri

Erkek cinsiyet

OUAS

Mallampati sinif 3 veya 4 ve sakal varligi.
Ust dis i1sirma testi ile tiromental mesafe
(esik: 6,5 cm) ve kesici disler arasi mesafe
(esik: 4,5 cm) ile kombinasyonu, zor enti-
basyon icin kolay uygulanabilen ve giivenilir
bir prediktordir. Olasi zor entlibasyona yo-
nelik degerlendirmelerde 6zellikle obezite,
OUAS, DM, fikse servikal omurga ve KBB
patolojileri olan hastalarda dikkate alinmali.
Boyun gevresinin 45 cm'den fazla olmasi da
baska bir uyarici isaretidir.
14. Postoperaif bulanti ve kusma (POBK)
riskinin belirlenmesi: POBK kilavuzlarinin
uygulanmasi ve pre-anestezik degerlendir-
me sirasinda pre-operatif POBK skorunun
kayit altina alinmasi gerekir. Skora gore,
POBK oranini azaltmakicin riske uyarlanmig
multimodal yaklasim planlanir.

Giiniibirlik Anestezide Aclik Siireleri:

Gunubirlik anestezi uygulamalarinda, islem

oncesi, aclik stiresi mutlaka belirlenmelidir
14

Tablo 2: Giinubirlik anestezi uygulamalarinda aclik streleri

Kati-Sivi Gidalar / Goriintiieme Materyalleri

Minimum Aclik Siireleri (saat)

Berrak sivilar (su, cay, posasiz meyve sulari)

2

Anne sutu

Formiil mamalar, inek siitii

Normal beslenme

Yaglh yiyecekler iceren 6giin

4
6
6
8

Kontrast madde uygulamasi sonrasi

1
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Ginubirlik
Urolojik Cerrahide
Genel Anestezi

Dr. Ersagun TUGCUGIL

Urolojide giiniibirlik cerrahi sayisi her
gegen guin artmaktadir. Basaril glintbirlik
cerrahifonksiyonel sonuglari garanti eden
dusuk hastaneye (yeniden) kabul oranlari
ile tanimlanir. Minimal invaziv cerrahi
yaklasimlar ve anestezinin daha az yan
etkisi gibi yeni tibbi teknikler trolojide de
glintbirlik cerrahinin gelismesine yardimci
olmustur. GUn(birlik cerrahide bakim kalite-
sinden 6diin vermeden saglik sistemlerinin
mali ylikini azaltmak esastir. Glintbirlik
irolojik cerrahi, anestezist ve trologun kilit
bir role sahip oldugu multidisipliner bir ekip
katilimini gerektirir.

Tum glindbirlik Groloji vakalari icin tek
bir anestezik ydntem uygun degildir. Bu
nedenle anestezi yontemine karar verirken
hastanin tercihi, yasi ve fiziksel durumu,
cerrahin gereksinimleri, secilen ilacin etki
stiresi ve gerekli ameliyat sonrasi hemsirelik
bakimi g6z 6niinde bulundurulur®, En
etkili ve uygunilag ve anestezi ydnteminin
seciminde guivenlik, kalite, etkinlik, ilag ve
ekipmani da dikkate alinmalidir. Hizl etki
baslangici ve hizli iyilesme siiresi olan,
intraoperatif biling kontrolii ve agr kesici
agisindan sorun yaratmayan ve bagka yan
etkisi olmayan anestezik ajanlar secilir.
GUnUbirlik Grolojik cerrahi icin anestezi,
genel ve bolgesel anestezi, lokal anestezi
veya bu yontemlerin bir kombinasyonunu
icerebilir.

Genel anestezi, glivenli, ekonomik, der-
lenmesi kolay ve cogu anestezi uzmanina
asina oldugu icin glndbirlik cerrahi icin
en yaygin se¢imdir. Genel anestezi alan
hastalarin idrarlarini yapmasi gerektigi
konusunda israr, taburculuklarinda gecik-
melere neden olabilir. Fakat yiksek Griner
retansiyon riski olmayan (pelvik cerrahi
gecirmeyen ve idrar retansiyon 6ykiisu ol-
mayan hastalar gibi) bu hastalarin, gtivenle
taburcu edilebilecegine dair kanitlar vardir.
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Fakat spinal anestezi ve epidural anestezi
perioperatif hipotansiyon, postoperatif
idrar retansiyonu, bulanti kusma ve bas
doénmesi nedeniyle taburculuk siiresinde
uzamaya neden olabilir @, Lokal anestezi
ile rejyonel anesteziyi desteklemek icin iv
sedasyon kullanilmasi halinde solunum
depresyonu ve hemodinamik instabilite
riskinin genel anesteziye benzer hatta daha
yliksek oldugu bildirilmistir ®.

Daha hizli ve daha kisa etkili anestezik-
lerin ve opioid analjeziklerin kullanima
sunulmasi, hizli bir derlenme saglarken
intraoperatif cerrahi kosullari da iyi
optimize edebilir. Propofol, sevofluran ve
desfluran gibi anesteziklerin kullanimi,
daha kolay titrasyona, erken uyanmaya
ve anestezi sonrasi bakim Unitesi (PACU)
taburculuk kriterlerini karsilamak icin ge-
reken stirede azalmaya olanak tanir. Ancak,
postoperatif ddnemde analjezi olmamasi
zihinsel bulaniklik ve mide bulantisi riskleri
taslyan opioidlerin eklenmesini gerektirir.
inhalasyon ajanlarinin kendileri %20-50'lik
bir postoperatif bulanti kusma riski tasir @,
bu da profilaktik ilaglarin kullanimiyla en
aza indirilebilir ©. Desfluran ve sevofluran
arasindaki klinik fark olarak, kiictik olsa da
bazi calismalarda desfluran ile anesteziden
daha hizli cikis bildirilmistir®. Baska bir
calismada, desfluran grubunda anesteziden
cikmanin sevofluran grubuna goére daha
hizli oldugu, ancak ge¢ derlenme evresinde
iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig
bildirilmistir . intravenéz anestetik olarak
propofol, hizli bir metabolizma ve ¢ok az
yan etki ile anesteziden hizli derlenme
saglar®. Bulanti ve kusma insidansinin
disiik olmasi nedeniyle propofol, glini-
birlik cerrahide anestezi indiksiyonu ve
idamesiicin yaygin olarak kullanilmaktadir.
Opioid olarak ise, remifentanil, fentanil,
alfentanil secilebilir. Remifentanil, hizh
baslangic ve kisa etki slresi nedeniyle
ayaktan cerrahi sirasinda da yararlidir, bu
da anesteziden hizli uyanmayi saglar®.
Remifentanilin hizli analjezik etkisi nede-
niyle, postoperatif agrinin giderilmesiigin
uzun etkili opioidlerin veya opioid olmayan
analjeziklerin de kullanilmasi gerekebilir.
Remifentanilin, birkac saatlik inflizyondan

veya tekrarlanan uygulamadan sonra akut
tolerans ve hiperaljeziyi indikleyebilme
olasiligr hala tartismalidir 19, Genel anestezi
tercih edilen hastalarda supraglottik hava
yolu cihazlari(Larengeal Maske) kullanilarak
hem trakeal entiibasyonun olusturacag:
hemodinamik instabiliteden hem de kas
gevsetici kullanimindan kaginiimis olunur.
Boylece kas gevseticinin olusturacagi
rezidiel blogun etkisinden ve blogu geri
donustirmek icin kullanilacak ajanin yan
etkilerinden de kacinilmis olunur. Trakeal
entiibasyonun gerekli oldugu durumlarda
kisa ve orta etkili kas gevsetici ajanlar tercih
edilmelidir. Rokuronyum ve Vekuronyum
gibi steroid yapidaki kas gevseticileri,
antidot olarak sugammadeks kullanimina
izin verdigi icin kas gevsetici olarak tercih
edilebilirler”, Postoperatif bulanti kusma
riskini azaltmak icin total intraven6z anes-
tezi (TIVA) uygulamasi disindaki anestezi
tekniginin anesteziden derlenme siiresi,
postoperatif komplikasyonlar ve hasta-
neden taburculuk Gzerindeki etkilerinin
sinirh oldugu bilinmektedir 2.

Urolojik guiniibirlik cerrahi gecirecek
hastalarin buyuk kismini yaslh hastalar
olusturmaktadir. Bu grup hastalarda ilag
dozlariazaltilmali, anestezik ilaglar dikkatle
titre edilmelidir. Benzer sekilde inhaler
anesteziklerin ekspiryum sonu ve plazma
konsantrasyonu arasindaki azalmis alveolar
degisimlerden kaynaklanan farkliliklari da
asir doz riskini artirir %),

Buttin genel anestezi uygulanacak hastalar
ile monitorize edilen tiim olgularda oksijeni-
zasyonu, ventilasyonu ve dolagimi yakindan
takip edilmelidir. Standart genel monitori-
zasyon; invaziv olmayan kan basinci, EKG,
nabiz oksimetre, kapnografi (karbondioksit
monitorizasyonu) ve Isimonitorizasyonun-
dan olusur. Noromuskuler monitorizasyon,
kas paralizisinin derecesi, stiresi ve bunun
geri donuistinlin yakin gézlemidir. GUn{-
birlik Grolojik cerrahide kisa ve orta etkili
néromuskuler blokorler kullanilsa da rezi-
duel paraliziyi belirlemede nicel bir gdzlem
gerekebilir. Anestezi derinliginin takibi icin
Bispektral indeks monitérizasyonunun
kullanimi anestezik tiiketimini, bulanti ve
kusma riskini ve PACU siresini ciddi olarak
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azalttig gosterilmistir. Fakat guintbirlik
cerrahi servisinde kalis stresini etkilemez™.
Ozellikle yash hastalarda BIS kullaniminin
asir derin anesteziyi ve buna bagli gelisen
postoperatif deliryum insidansini azalttigi
gosterilmistir 1%, Anesteziden iyilesme siire-
ci g asamaya ayrilabilir: erken, orta ve geg
1617 Erkeniyilesme, anesteziden uyanmaile
koruyucu reflekslerin ve motor kapasitenin
restorasyonu arasindaki donemiifade eder.
Bu noktaya kadar hasta, yasamsal belirti-
lerin ve oksijen satlirasyonunun izlendigi
PACU'da kalir. Gerekirse oksijen, analjezikler
ve antiemetikler verilebilir. Orta iyilesme
evresindeki hastalar, glintbirlik servisle-
rinde bakilir. Yiriime, icme ve idrar yapma
yetenegine sahip olduklarinda taburcu
olmaya hazir kabul edilirler. PACU'dan glinii
birlik servise gonderilme karari, genellikle
Modifiye Aldrete puanlama sistemi (Tablo1)
veya White'in hizliizleme kriterleri (Tablo 2)
kullanilarak yapilan degerlendirmeleri takip
eder. Modifiye Aldrete Skor, 9-10 oldugunda
hasta taburcu edilebilir. Modifiye Aldrete

skorunun sinirlamalari arasinda, PACU'da
kalmanin sik goriilen yan etkileri olan agri,
bulanti veya kusmayi ele almamasi yer alir
18 Modifiye Aldrete skoru, ayni zamanda
glinubirlik ortamlarda veya bolgesel anes-
tezi uygulanan hastalaricin de ideal degildir.
Bu tur erken iyilesme durumlarinda, tibbi
masraflari azaltmak icin hastayi PACU'dan
gecmeden dogrudan basamak indirme
Unitesine tasimayi iceren hizli takip yontemi
uygulanabilir. White'in hizli takip kriterleri,
bir hastayl PACU'dan gecmeden asagiinen
birime kabul etme kararini degerlendirmek
icin kullanihr " !WAKE’ skoru (Glinubirlik
trolojik cerrahide rejyonel anestezi boli-
miine bakiniz) ise yalnizca Modifiye Aldrete
skorunu (maksimum skor = 10) degil, ayni
zamanda ameliyat sonrasi agri, kasinti ve
ortostatik semptomlar (bas donmesi,
hipotansiyon), PONV, titremeleri deger-
lendirmek icin “sifir tolerans” kriterlerini
de icerir @, WAKE skoru, rejyonel anestezi
alan hastalarin degerlendirilmesi ve hizli
takibi icin daha uygun goriinmektedir @,

Geg iyilesme donemi, taburcu olduktan
sonra tim fonksiyonlarinin tam olarak
dizelmesinden sonra, hastanin ise ve
glinliik yasama donebilmesinden dnceki
dénemi ifade eder.

Guvenli bir taburculuk icin hastanin ya-
samsal belirtilerinin stabil olmasi ve tam
oryantasyonun restorasyonunu gostermesi
gerekir. Mide bulantisi ve kusmaya neden
olabilecegi ve taburculugu gereksiz yere
geciktirebilecegdiicin zorunlu oral alimdan
kacinilmalidir ® | idrar retansiyonu riski
yliksek olan hastalarda taburcu edilmeden
once isemesi ve mesane rezidiiel hacmi <
300 ml ultrasonile gostermesi bir gereklilik
olmalidir ", Ayrica, hasta bas donmesi
olmadan yuruyebilmelidir, bulanti, kusma
veya cerrahi alan kanamasi olmamalidir.
Acil bir durumda temasa gecilecek tibbi
personel hakkinda ayrintili bilgiler de dahil
olmak tizere yazili talimatlarla onami alinmis
sorumlu bir yetiskin refakatci taburculuk
esnasinda saglanmaldir.

Tablo1: Anestezi Sonrasi Derlenme Unitesinden Taburculuk Skoru (Modifiye Aldrete Skoru)

Degerlendirilmesi gerekenler Skor
AKTIVITE

Sozel uyaranla dort ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 2
Sozel uyaranla iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1
Sozel uyaranla ekstremitelerini hareket ettiremiyor 0
SOLUNUM

Derin nefes alabilir ve rahat 6ksurebiliyor 2
Dispne, ylizeyel, sinirli soluk alip verme 1
Apne 0
DOLASIM

Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi ddnemin + %20 mmHg 2
Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi donemin + %20-%49 mmHg 1
Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi donemin + %50 mmHg 0
SUUR

Tamamen uyanik 2
Uyandirilabilir 1
Yanit yok 0
OKSIJEN SATURASYONU

Oda havasinda Sp02>%92 2
Sp02>%90 olmasi i¢in oksijen desteginin gerekmesi 1
Oksijen destegi ile Sp0O2<%90 0
TOPLAM 10

Aldrete Skoru 9 puana ulastiginda hastalar derlenme odasindan servise gdnderilebilir.
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Tablo 2: White’s Fast track skorlama sistemi
Taburculuk kriterleri Puan
Suur seviyesi
Uyanik ve oryante 2
Hafif dokunusla uyarilabiliyor 1
Sadece taktil uyariya cevap verebiliyor 0
Fizik Aktivite
Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 2
Ektremite hareketlerinde gligsiizliik 1
Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 0
Hemodinamik denge
Kan basinci < %15 bazal OAB 2
Kan basinci < %15-30 bazal OAB 1
Kan basinci > %30 bazal OAB nin altinda 0
Solunumsal Fonksiyonlar
Derin nefes alabiliyor 2
Yeterli Oksiiriik takipne 1
Gugsliz oksurikle dispne 0
Oksijen saturasyonu
Oda havasinda > %90 surdurebiliyor 2
Destek nazal oksijen gerekiyor 1
Destek oksijene ragmen saturasyon < %90 0
Postoperatif agri kontrolii
Agri yok veya hafif 2
Analjezikle kontrol edilebilen orta siddetli agr 1
inatci siddetli agr 0
Postoperatif bulanti belirtileri
Bulanti yok veya hafif, aktif kusma yok 2
Gegici kusma 1
inatci orta-siddetli bulanti ve kusma 0
Toplam en yiiksek skor 14

Fast track skorlamasi 12 puana ulastiginda hastalar operasyon salonundan dogrudan gtintibirlik cerrahi
Uinitesine gonderilebilir.
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Giiniibirlik
Urolojik Cerrahide
Sedoanaljezi

Dr. Sedat SAYLAN

GUnimuzde; cerrahi tedavinin uygulan-
digi glin evine gonderilmesi planlanan
hastalara uygulanan cerrahiye “gliniibirlik
cerrahi” bu tir cerrahiler sirasinda uygula-
nan anesteziye de “giiniibirlik anestezi”
denilmektedir. Anestezi guvenliginin
artmasi, invaziv cerrahi tekniklerin gelis-
mesi, ekonomik faktorler, hasta tercihleri,
glinubirlik cerrahi ve anestezi uygulama-
larini giin gectikge artirmaktadir. Anestezi
uygulamalarinin gelismesi, ekipmanlarin
ve monitdrizasyon tekniklerinin ilerlemesi,
agr kontroliinlin saglanmasi, perioperatif
bakimin ilerlemesi daha konforlu anestezi
ve cerrahi uygulamalarint mimkuin kilmigtir
m

GUnubirlik hastalarda cerrahi girisimin
tipi, fiziksel durum degerlendirmesi, hasta
uygunlugu ve sosyal faktorler uygulanacak
anestezi tipini belirlemede 6nemlirol oynar
@, Uygulanan anestezi teknigi ameliyat
odalarinin etkin kullanimini saglarken ayni
zamanda hastalarin derlenme Unitelerinde
kalma siiresini kisaltmahdir.

Gunbirlik islemlerde uygulanan anestezi
cesitleri, lokal anesteziden monitorize
anestezik bakima, sedoanaljeziden genel
anesteziye degisebilmektedir. Sedoanaljezi
uygulamalari bircok farkli cerrahi islem
icin glintibirlik anestezi uygulamalarinda
siklikla  kullanilmaktadir®. Baslibasina
sedoanaljezi yontemi hastada sedasyon

ve analjezi saglarken ayni zamanda lokal
ve rejyonel anestezi teknikleriyle de beraber
kullanilabilir .

Hastaya uygulanacak sedoanaljezi yontemi
ile hastanin cerrahiislem sirasinda konforu
ve glvenligi bir arada saglanmalidir.
Kullanilan ilaglar ve dozlarina bagli olarak
istenilen sedasyon/analjezi dlizeyi minimal
sedasyondan genel anesteziye kadar gide-
bilen bir stirece neden olabilir. Bu nedenle
gunubirlik cerrahide sedasyon islemi 6ncesi
dikkatli bir planlama gerekmektedir. Ame-
rikan Anestezistler Dernegi (ASA) hastanin
biling durumuna ve hemodinamik verilerine
gore sedoanaljezi ve genel anestezi tanimi
yapmistir (Tablo 1).

Sedasyon 6ncesi anestezi
degerlendirmesi ve hasta se¢imi
Gunubirlik cerrahide, islem dncesi hazirlik
ve hasta secimi perioperatif risklerin
azaltilmasinda oldukga 6nemlidir. Hasta-
larin yaslari, viicut kitle indeksleri, fiziksel
durumlari, glintbirlikisleme ve hedeflenen
sedasyon diizeyine uygunluklari ayrintih
olarak degerlendirilmelidir. Bu hastalar-
da ila¢ secimi, uygulama teknikleri ve
hedeflenen sedasyon diizeyleri 6nceden
planlanmali ve olasi komplikasyonlar icin
onlem alinmalidir ®. Sedasyon uygulanacak
tiim hastalara genel anestezi 6ncesinde
gereken tiim preoperatif hazirlik islemleri
uygulanmali ve gerekli aglk surelerine
uyulmalidir (Tablo 2) ©.

Tablo 1: ASA'nin Sedasyon/Analjezi ve Genel Anestezi Tanimi

Tablo 2: Giinubirlik anestezi uygulama-
larinda aclik sureleri

YiYECEK TURU SURE
Kontrast madde 1 saat
Berrak sivilar 2 saat
Anne suti 4 saat
Mama/inek stiti/hafif yemek 6 saat
Adir yagh yemek 8 saat

Monitdrizasyon

Gunubirlik cerrahi islemlerde hastaya
sedoanaljezi uygulanirken genel anestezide
oldugu gibitlim hastalara ASA'nin 6nerdigi
elektrokardiyogram, non invazif kan basinci,
viicut 1s1 takibi, periferik oksijen satiiras-
yonu-Sp0O,, kapnografi monitérizasyonu
yapilmalidir. Ayrica tim hastalara oksijen
destegi gerekebilecegi unutulmamalidir.

Sedasyon derinliginin
monitorizasyonu

Hasta icin gereken sedasyon derinligi
yapilanislem veya cerrahiye gore degisiklik
gosterebildigi gibi ayni islem sirasindaki
sureclerde farklilik gosterebilmektedir.
Ayrica sedatif ilag etkinlikleri de doz ve
hastaya bagli olarak degisebilmektedir.
Bu nedenle sedasyon derinligini hastanin
s0z|U, taktil ve agnh uyaranlara cevabina
gore anksiyoliz, orta, derin sedasyon ve
genel anestezi seklinde belirleyen ASA'nin
klinik sedasyon degerlendirme siniflama-
sina gore takibi yaygin kabul gormustdir.
Ayrica Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) ve
Modifiye Gozlemci Uyaniklik/Sedasyon De-
gerlendirme Skalasi (MOASS) gibi sedasyon
skorlar mevcuttur (Tablo 3) 6. Ancak bu
skorlar klinik pratikte anestezistin tecrlibesi
ve hastanin ASA tanimindaki uyaranlara
cevabinin takibi kadar yarar saglamayabilir.

Minimal sedasyon Orta derecede sedasyon/

analjezi (bilingli sedasyon)

Derin sedasyon/ analjezi

Genel anestezi

(anksiyoliz)
Yanit verme S6zlu uyaranlara

normal yanit
Havayolu Etkilenmemis

Spontan solunum Etkilenmemis

Kardiyovaskdler fonksiyon  Etkilenmemis

S06zlu ve taktil uyaranlara
maksatli yanit

Mudahale gerektirmiyor
Yeterli

Genellikle Korunuyor

Tekrarlayan veya agrili
uyaranlara maksath yanit

Midahale Gerekebilir
Yetersiz olabilir

Genellikle korunuyor

Agrili uyaranlarla bile
uyandirilamama

Siklikla miidahale gerekir
Siklikla yetersiz

Bozulmus olabilir

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi
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Tablo 3: RSS ve MOAS Skalasi

Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS)

Gozlemci Uyaniklik/Sedasyon Deger-
lendirme Skalasi (MOASS)

1 puan Uyanik, huzursuz ve/veya endiseli
2 puan Uyanik, sakin, cevresini izliyor

3 puan Uykulu fakat s6zIU uyaranlara cevap verir

4 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara
hemen cevap verir

5 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara
yavas yanit verir

6 puan Uyarilara yanit vermez

0 puan Uyuyor, agrili uyariya yanit yok

1 puan Uyuyor, agrili uyariya yanit var

2 puan Yalnizca sarsinca yanit veriyor

3 puan Bagirinca veya tekrarlayinca yanit

veriyor

4 puan Normal tonla, uykulu yanit veriyor
5 puan Normal tonla, dogru yanit veriyor

Sedasyon ve Analjezi icin Kullanilan
llaglar

Sedasyon amaciyla kullanilan timilaglarin
ideal olarak hizli etki baslangicli, doz titrasyo-
nu saglayacak kisa etki stireli olmast istenir.
Sedatif ilag derlenmeyi geciktirmemeli ve
mimbkuinse etkisini donduren antagonisti
bulunmalidir. Tim bu &zelliklere sahip ideal
bir ajan olmamasi nedeniyle genel olarak
bir sedatif ve bir opioid beraber kullanilarak
ilac dozlar ve yan etkilerinin azaltilmasi
hedeflenir @,

Midazolam; anksiyolitik, amnezik ve sedatif
etkileri olan kisa etkili bir benzodiazepindir.
Analjezik etkisi yoktur. Yiiksek dozlarda
veya diger sedatif/opioid ajanlarla kom-
bine kullanimi solunum depresyonu ve
hipotansiyona neden olabilir. Flumazenil
spesifik benzodiazepin antagonisti olup
midazolamin etkisini geri gevirir.
Propofol; hizli etki baslangici, kisa etki
stiresi ve zayif amnestik etkisi olan propo-
foluin analjezik etkisi olmayip subhipnotik
dozlarda antiemetik 6zellige sahiptir. Sedas-
yon dozlarinda bile solunum depresyonu
yapmasi, olusturdugu sedasyon derinli-
ginin genel anesteziye kadar artabilmesi
potansiyel risklerini olusturmaktadir. Bu
nedenle propofol uygulanan hastalarda
sedasyon derinligi monitorizasyonu dikkatli
yapilmalidir 229,

Ketamin; limbik sistem ve hipotalamus
arasinda disosiyatif anestezi 6zelligi olan
ketaminin hizli etki baslangici, kisa etki stire-
si, amnezik ve analjezik etkisi olup sedasyon
dozlarinda minimal solunum depresyonu
yapar. Ketamin hastada istenmeyen kas
hareketleri, gozlerde nistagmus, ajitasyon,

16

hallsinasyon, laringospazm olusturabilecek
sekresyon artisina neden olabilmektedir.
Postoperatif bulanti kusma ve yiksek
dozlarda uzamis etkiye neden olabilir.
Bu nedenle benzodiazepin ve propofol
gibi ajanlarla kombinasyonu yan etkileri
azaltmak amaciyla tercih edilmektedir.
Deksmedetomidin; sedasyon, anksiyoliz
ve analjezik 6zellikleri yani sira minimal so-
lunum depresyon etkisi olan bir a2 agonist
ajandir. Bilingli sedasyon uygulamalarinda
etkinligi gosterilse de derin sedasyonda
artan bradikardi ve hipotansiyon etkisi kul-
lanimini sinirlayabilir. Solunum depresyonu
riski yliksek, morbid obez, obstriiktif uyku
apnesi olan hastalarda ve 6zellikle uzun
stiren vakalarda tercih edilebilir.
Opioidler; agrili islemler icin sedasyon
uygulamalarinda analjezik gereksinimi
opioidlerle saglanir. Referans ilag morfin
olmakla beraber en sik kullanilan sentetik
opioid ajanlar fentanil ve remifentanildir.
Tum opioidlerin doz bagimh solunum
depresyonu etkisi bulunur.

Fentanil; morfinden 100 kat fazla etkinlige
sahip olup sedasyon sirasinda analjezi
amach kullanilir. Yasa ve komorbiditeye
gore dozlar azaltilarak aralikl uygulanabilir.
Remifentanil; hizli etki baslangici ve kisa
etki suresi ile diger opioidlerden farkli bir
farmakokinetige sahip olan remifentanil
yodun ve titre edilebilir bir analjezi saglar.

Ameliyathane disi giiniibirlik
iirolojik girisimler:

“Extracorporeal shock wave lithotripsy”
(ESWL), prostat biyopsisi, Uriner kate-

terizasyonlar ve TESE (testikiler sperm

ekstrasyonu) uygulamalari en sik yapilan
ameliyathane disi Grolojik girisimlerdir.
Litotripsi; ses dalgalarinin sok haline
getirilip tasin parcalanmasi girisimidir.
Ortam gurdltilidar. Pediyatrik yas gup-
larinda immobilizasyon icin orta ve derin
sedasyon gerekir. Eriskinler icin hafif ve orta
sedasyon yeterlidir. Cocuklarda midazolam,
ketamin eriskinlerde propofol, midazolam
ve fentanil kombinasyonlari uygulanabilir
©) TESE uygulamalarinda 6zellikle hastanin
anksiyetesini gidermek icin Oncesinde
sedatif ajanlarla premedikasyon yapilmasi
sonrasinda sedoanaljezi yontemlerinin
uygulanmasi faydal olacaktir. Tim bu
uygulamalarda islem sirasinda sedoanaljezi
ile hasta konforu saglanirken postoperatif
agri kontroli de 5Gnemsenmeli ve analjezik
tedavi diizenlenmelidir.

Sedasyon sonrasi bakim

Sedoanaljezide kullanilan tiim ilaglarin
etkileri islem sonrasinda da devam ede-
bilir. Bu ylizden hastalarin hemodinamik
bulgularinin ve biling durumunun takibi
postoperatif derlenme Unitesinde mo-
nitorizasyon ve oksijen destegi ile takip
edilmelidir. Hemodinamik olarak stabil,
tam olarak uyanan hastalar ise evlerine
gonderilmek (izere glinlbirlik cerrahi
servisine alinirlar ©.

Taburculuk kriterleri; gliniibirlik cerrahide
sedoanaljezi uygulanan hastalarin taburcu
edilebilmesi icin asagidaki sartlar saglan-
malidir ©,

1. Hastalar, tamamen uyanik ve
oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu
baslangi¢ta bozuk olan hasta-
larin, ilk durumlarina donmeleri
beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edile-
bilir sinirlar icerisinde olmalidir.

4. Antagonistilag (flumazenil, nalok-
son) verilen hastalarda yeniden
sedasyon gelismeyeceginden
emin olmak icin, yeterli stire (2
saate kadar) beklenmelidir.
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5. Kantitatif sedasyon skorunun
kullanilmasi hastanin taburcu
edilebilmesine yardimci olabilir.

6. Gundbirlik hastalar taburcu
edilirken, yanlarinda sorumlu bir
eriskin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygu-
lanmasi gereken diyet, ilac ve
aktivite ile ilgili (varsa) yazil bilgi
verilmelidir.
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Giiniibirlik Urolojik

Cerrahide Rejyonel
Anestezi

Dr. Ali AKDOGAN

Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki

ilerlemeler, hizli ve kisa etkili anestezik
ajanlarin bulunmasi ile daha yasl ve ek
morbiditeleri olan hastalar, ayakta tedavi
ortaminda giderek daha kapsamli cerrahi
prosedirlerden gecmekte ve giin geg-
tikge sayilari artmaktadir™. Ek olarak, eve
erken taburcu olmayi ve normal giinlik
aktivitelere erken baslamayi kolaylastiran
gelismis postoperatif iyilesmeye vurgu
yapilmaktadir®,

GUnubirlik cerrahide uygulanacak anestezi
tekniginin secimi, ameliyatin tipine, ame-
liyat stiresine, hastanin tibbi ge¢misine ve
olasi perioperatif komplikasyonlara baglidir.
Rejyonal anestezi (noraksiyel teknikler ve
periferik sinir bloklar) hem hasta bakimi
hem de maliyet sinirlamasi icin genel
anesteziye (6zellikle inhalasyon anestezisi)
gOre avantajlar sunar. Rejyonal anestezinin
avantajlar arasinda daha iyi perioperatif
analjezi, postoperatif bulanti ve kusma
insidansinda azalma, plansiz hastaneye
ve acil servise yatista azalma yer alir 64,
Rejyonal anestezinin bir¢ok avantajina
ragmen, rejyonal anestezi kullaniminda
cerrahiye ve hastaya 6zel engeller bulun-
maktadir. Hastaya 6zel engeller, rejyonal
anestezinin kontrendike oldugu durumlar
(kanama diyatezi varlig, septisemi, intrak-
ranial basincin yiiksek olmasi.), hastanin
islemi kabul etmemesi ve hastanin lomber

omurga enstriimantasyonu gibi spesifik
nedenler veya obstriktif uyku apnesi olan
hastalarda basarisiz bélgesel anestezinin
intraoperatif zorluklarini icerir. Cerrahiye
0zgl engeller ise cerrahi ekibin yapilacak
islemi yetersiz anlamasini (6rnegin, “Has-
talarimin uyumasini istiyorum”) ve cerrahi
tesis altyapi sinirlamalarini (yani, bolgesel
anestezi indiksiyonu icin ayrilmis “blok”
odalarin olmamasini) icerebilir.

Noroaksiyel Anestezi Teknikleri
- Spinal anestezi

Spinal anestezinin, gnubirlik cerrahi icin
tercih edilmesini saglayan cesitli faydalar
vardir. Spinal anestezi gibi bolgesel anestezi
kullanimi, hava yolu manipdlasyonu ihtiya-
ciniortadan kaldirir ve hipnotik-sedatiflerin,
opioidlerin ve kas gevseticilerin iliskili
olumsuz etkilerini 6nler. Genel anesteziden
kacinmak, postoperatif bilissel gerileme
riski yliksek olan yaslilar gibi yuksek riskli
hastalarda 6zellikle faydali olabilir ©.

Gunubirlik trolojik cerrahi yapilacak has-
talar nispeten diger branslara goére daha
yasli ve ek hastaliklari olan hasta gruplarini
icerir. Ozellikle obezite ve obstriiktif uyku
apnesi gibi komorbid durumlari olan
hastalar, genel anestezi icin kullanilan
anestezikilaclarin rezidiiel etkilerinden ve
hava yolu enstriimantasyonundan kaginil-
masindan fayda gorebilir. Spinal anestezi
kullanimi, 6zellikle akciger hastaligi olanlar
gibi yiksek riskli hastalarda postoperatif
pulmoner komplikasyonlari azaltabilir ©.
Genel anesteziile karsilastirildiginda, spinal
anestezinin, ameliyat sirasinda ve ameli-
yattan hemen sonra opioid kullaniminin
azalmasi nedeniyle ameliyat sonrasi bulanti
ve kusma insidansini azalttigi bildirilmistir ©.

Tablo 1: No6roaksiyel anestezi kontrendikasyonlari

- Epidural anestezi

Epidural anestezi, blogun suresini ve
yuksekligini titre etmek ve ayrica uzun
slireli postoperatif analjezi saglamak icin
kateter yerlestirmenin ek yarari ile benzer
avantajlar (daha yavas baslasa da) tasir.
Fakat epidural anestezinin uygulanmasi
teknik olarak daha zordur ve etki baslangici
daha yavastir. Spinal anesteziye kiyasla
intravaskiler veya intratekal enjeksiyon
potansiyeli ve daha fazla eksik duyusal
blok olasiligi endise kaynagi olabilir.
GUnubirlik cerrahi hastalari icin 6zellikle
erken taburculuk planlanan hastalar icin
uzun dénem postoperatif analjezi ihtiyac
cok fazla gerekmemektedir.

- Kaudal anestezi

Kaudal epidural blok, bebeklerde ve
cocuklarda sakral hiatusun kolaylikla
palpe edilmesi ile diyaframin altinda
cerrahi anestezi ve yetiskinlerde kronik
agri tedavisinde yaygin olarak kullanilan
bir tekniktir. Tek doz uygulanmasi glvenli,
etkin ve oldukca kolay bir tekniktir. inguinal
herni, orsiopeksi, hidrosel, hipospadias,
stinnet, alt ektremite cerrahisi, penoskrotal
ve anorektal girisimlerde cok etkin analjezi
saglayan bir yontemdir. Kaudal anestezinin
6-7 yasindan sonra uygulanmasi epidural
yag dokusundaki degisiklik ve sakrokok-
sigeal agidaki anatomik daralmaya bagh
olarak lokal anestezik ajanin dagiliminin
etkilenmesi nedeniyle kisitlanir.
GUnUbirlik Grolojik cerrahilerde avantaj-
larina ragmen bircok sinirlihigr mevcuttur.
Noroaksiyel anestezi uygulanacak hastalar
cokiyiirdelenmeli ve kontrendikasyonlari
bilinmelidir (Tablo 1).

Mutlak kontrendikasyonlar

Rolatif kontrendikasyonlar

« Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

« Periferik néropati

- Kanama bozukluklari

« Gegirilmis lomber cerrahi

« Septisemi veya bakteriyemi

« Koopere olunamayan hastalar

+ Hemorajik, hipovolemik sok

« Demyelinize SSS hastaliklari

- Kardiak dekompansasyon

« Bel sirt problemi olan hastalar

- Kafaici basincin yiiksek olmasi

- Koroner arter hastalidi, kapak hastaliklari

« Hastanin reddetmesi veya psikolojik yonden hazir olmamasi

- Bas agrisi yakinmasi olan hastalar

18




Giiniibirlik Urolojik Cerrahide Anestezi

Spinal anestezi, glvenilir ve basit bir
anestezi teknigidir; ancak motor, duyusal
ve sempatik sinir sistemleri Uzerindeki
kalinti etkiler, gecikmis mobilizasyon, bag
doénmesi, idrar retansiyonu ve bozulmusg
dengeye katkida bulunabilir (Tablo 2). Dural
ponksiyon sonrasi bas agrisi ve sirt agrisi
spinal anestezi sonrasi temel problemlerdir
@, Olasi komplikasyonlar agisindan islem
oncesinde gerekli hazirliklar yapilmalidir.

Periferik Sinir Bloklan

Penisin duyusal innervasyonu periferik pu-
dendal siniryoluyla S2-54 sinir kdklerinden
saglanir. Skrotum ve testislerin duyusal in-
nervasyonu, genitofemoral, iliohipogastrik,
ilioinguinal ve pudendal sinirler yoluyla
L1-L2 ve S2-54 sinir koklerinden saglanir
@), Omurilikten (noraksiyel) periferik sinire
kadar bu yol boyunca herhangi bir noktada
duyusal cikisin bloke edilmesi, nosiseptif
iletimin azaltilmasini saglayacaktir. Stinnet,
bebeklerde ve yenidoganlarda siklikla

veya herhangi bir damar sistemini veya
Uretrayi zedeleyerek penil hematoma yol
agmamaya 6zen gosterilmelidir. Blogun en
sik goriilen komplikasyonu yerinde kanama
ve hematomdur ancak direkt basincla
kolaylikla kontrol altina alinabilir.

- Dorsal Penil Sinir Blogu

Dorsal penil sinir blogu, kiiciik hacimlerde
lokal anestezik ile penisin bolgesel aneste-
zisini saglamak icin etkili bir tekniktir. Dorsal
penil sinir blogu tipik olarak ya penisin taba-
nindaki bir halka blogu ya da pubik simfiz
seviyesinde bir dorsal penil sinir blogu ya
da 2'nin bir kombinasyonu ile elde edilir
(. Hem elektif hem de acil durumlarda
penis kosullarinin tedavisine izin vererek
hizli bir anestezi baslangici saglarlar. Akillica
kullanildiginda genel anestezi ihtiyacini
Onleyebilirler ve hastalarin acil olarak
hemen tedavi edilmesini saglayabilirler.
En yaygin komplikasyonlari, yetersiz blok
ve ¢cogu kiiclik olan ve lokalize basingla

Tablo 2: N6roaksiyel anestezi komplikasyonlari

Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar

Blok sonrasinda goriilen komplikasyonlar

« Bradikardi

« Bas agrisi

- Kardiyak arrest

« Spinal ponksiyon yerinde agri

« Solunum arresti

« Norolojik sekeller

« Sistemik toksik reaksiyon

- Idrar retansiyonu

« Yiksek veya total spinal blok

- Enfeksiyon

- Hipotansiyon

« Spinal ve epidural hematom

« Bulanti ve kusma

uygulanan ve ameliyat sonrasi belirgin
agriya neden olan bir islemdir. Akut intra
ve postoperatif agriyl ve ardindan gelen
psikolojik travmayi en aza indirmek icin
yeterli analjezi gereklidir. Etkili postoperatif
analjezi saglamak icin kaudal blok, penisin
halka blogu ve dorsal penil sinir blogu
dahil olmak (izere cesitli bolgesel anestezi
teknikleri tarif edilmistir.

- Halka blok

Etkili bir halka blogu icin en az iki enjek-
siyon bolgesi gereklidir. Enjeksiyonlar
tipik olarak tiim penisi lokal anestezik
ile cevreleyebilmeleri icin yanal olarak
konumlandirilir ', Cok derine sizmamaya

veya eksik bir bloktan kontrol edilebilen
kanama ve hematomlari icerir. Ozellikle
periferik bloklarda ultrason rehberliginin
kullanilmasi, komsu damarlardan kagin-
manin yani sira enjeksiyondan 6nce hafif
aspirasyona da yardimci olabilir.

- Pudendal sinir blogu

Pudendal sinir blogu (PSB), pediatrik
popiilasyonda kullanilan nispeten daha
yeni bir bloktur ve pediatrik anestezi uz-
mani tarafindan gerceklestirilir. Pudendal
siniri bloke ederek, blok kapsami, terminal
dallarini, dorsal penil ve perineal sinirleri
icerir 12, Bu nedenle penisin perine ve
ventrumunu kapatarak daha genis bolgesel
anestezi saglar. PSB icin yaygin teknikler
arasinda sinir stimilatori veya ultrason
rehberligi kullanilmasi yer alir. Dorsal
penil sinir blogunda oldugu gibi PSB'nin
en yaygin komplikasyonlari arasinda eksik
veya tam blok basarisizligi ve enjeksiyon
bolgesinde kiiciik hematomlar bulunur.

Giiniibirlik Rejyonel Anestezi Sonrasi
Taburculuk Kriterleri

GUnubirlik anestezide derlenme evreleri;
Erken Derlenme (Fazl); Koruyucu refleks ve
motor tonusun kazanilmasi, Ara Derlenme
(Faz Il) Klinik derlenme, eve gitmeye hazir
olma, Ge¢ Derlenme (Faz lll) Tam derlenme,
fizyolojik derlenme seklindedir. Postoperatif
doénemde taburculuk genelde derlenme
Unitelerinde; Modifiye Aldrete Skorlama
(Tablo 3) sistemine gore kullanilmaktadir.

Tablo 3: Modifiye Aldrete Skorlama sistemi

Aktivite « 4 ekstremite 2 puan
(Emirle veya serbest « 2 ekstremite 1 puan
hareketle) « 1 ekstremite 0 puan
« Derin soluk alabilme ve rahat 6kstirebilme 2 puan
Solunum « Dispne, ylizeyel, sinirl soluk alip verme 1 puan
« Apneik 0 puan
+ KB + 20 mmHg preanestezik ddneme gore 2 puan
Dolasim + KB + 20-50 mmHg preanestezik déneme gére | 1 puan
«+ KB + 50 mmHg preanestezik ddneme gore 0 puan
« Tam uyanik 2 puan
Suur « Seslenerek uyandirilyor 1 puan
« Yanit yok 0 puan
« Oda havasinda > % 92 2 puan
0, saturasyonu + % 90 Sp02 icin O, inhalasyonu gerekli 1 puan
+ O, destegiile <% 90 0 puan

*Blanshard HJ, Chung F. Postanesthesia care unit assessment and discharge. Problems in Anesthesia by
Lippincot Williams, Wilkins, Inc., Philadelphia. 1999; 11:110-8'den alinmistir.
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Fakat Modifiye Aldrete Skorlama sistemi
cesitli  nedenlerle rejyonal anestezi
uygulanan hastalarda ayaktan cerrahi
ortamlarinda Fazlliyilesmeye ameliyathane
transferini belirlemek icin uygun degildir.
Rejyonal anestezi uygulanmisg, hastalarin
taburcu edilme kriterlerinde WAKE Skor
kriterleri kullanilmaktadir (Tablo 4). WAKE,
rejyonal anestezi ile ayaktan cerrahi geci-
ren hastalarin yani sira genel anestezi ve
izlenen anestezi hastalari icin son derece
kullanigh bir taburcu skorlama sistemi gibi
gorinmektedir. Ameliyat salonundan
¢iktiktan sonra, uyanma skoru WAKE skor
kriterlerinin karsilanmasi ile derlenme
Unitelerinin devre disi kalmasi, hastane

giderlerini azaltmaktadir. WAKE skoru
kriterlerini spesifik olarak karsilamak icin
anestezik bakim planlarinin tasarlanmasi,
muhtemelen dikkati multimodal analjezi,
antihiperaljezi ve antiemezise yonlendire-
cektir ve bunu yaparken volatil ajanlarin
ve kisa siireli opioidlerin hiperaljezik ve
emetojenik etkilerinden kaginacaktir 314,
Hastalar, taburculuk sonrasi 6 - 8 saaticinde
idraryapamazlarsa, hastaneye basvurmalari
konusunda yazil olarak bilgilendirilmelidir
), Yiiksek riskli hastalar eve génderilme-
den Once idrar yapmali ve US ile yapilan
muayenede, rezidiel volim 400 ml ise
eve gonderilmeden 6nce sonda takilma-
ldir. Spinal anestezi sonrasi ambulasyon

oncesi motor, duyusal ve sempatik blogun
gerilediginden emin olmak 6nemlidir.
Hastalar, (eriskin ve pediyatrik) refakatci
esliginde taburcu edilmeli, 24 saat araba
kullanmalarina izin verilmemelidir. Pediyat-
rik hastalarin, taburculuk islemlerinde cift
ebeveyn olmalidir. Ebeveynlerden biriaraba
kullaniyorsa, digeri arka koltukta pediyatrik
hastanin yaninda olmalidir. Refakatcinin,
mental ve fiziksel ydnden yeterli olmasi
gerekmektedir. Hastaya taburcu olurken,
bir kitapcik verilerek agri, bas donmesi, bu-
lanti kusma yontinden bilgilendirilmelidir.
Hastalara, non-opioid analjezik verilmeli,
erken dolasma ve gunlik aktivitelerine
baslamaya tesvik etmelidir.

Tablo 4: Guinubirlik cerrahi islemler sonrasinda monitérize gozlemi olmayan servislere taburculuk icin WAKE Skor Sistemi

Faz 1 iyilesme iinitesinden Faz 2 ye gecis asamasi, yalnizca bu tiir hastalarda agri, bulanti, kusma, kasinti, titreme/distermi veya hipotan-
siyon/bas donmesi icin herhangi bir parenteral miidahale gerektirmedigi zaman diisiiniilmelidir (bundan bdyle "sifir tolerans kriterleri"
olarak anilacaktir)
- Taburculukta hastalarin agri skorlari 3-4'ii gegmemeli (baslangic agri skoru sifir ise 10 lizerinden)
- Sifir tolerans kriterlerini karsilamanin yani sira, faz 1 taburculugu icin asagidaki parametrelere dayali olarak 8 veya iizeri bir puan onerilir.
Hareket
En az bir alt ve Ust ekstremitenin amagl hareketi 2
En az bir Gst ekstremitenin amaclh hareketi (ancak alt ekstremitenin hicbiri) 1
Amaclh hareket yok 0
Hareket skoru:
Kardiyovaskuler fonk (kan basinci ve kalp atim hizi) ve hidrasyon:
Anestezi bitiminden 15-20 dk sonra baslayarak 5-10 dk arayla bas donmesi (hasta otururken veya egik bir sedye ile)
icin degerlendirme, bu degerlendirmelerin birinde veya her ikisinde kan basinci ve kalp atim hizi kontrol edilmelidir.
KB + % 20 mmHg preanestezik donem, ortostatik degisiklikler/sersemlik olmadan 2
KB +% 20-40 mmHg preanestezik donem, ortostatik degisiklikler/sersemlik olmadan 1
KB =% 40 mmHg preanestezik ddnem, ve/veya ortostatik degisiklikler/sersemlik 0
KVS/Hidrasyon skoru:
Biling diizeyi/ Mental durum:
Uyanik ve/veya cagrildiginda hemen uyanan, komutlari gecikmeden takip eder 2
Uyaranlara karsi uyarilabilir, koruyucu refleksler sergiler, komutlari takip eder (gecikmeli) 1
Saskin veya surekli uykulu; + koruyucu refleksler + komutlara uyma 0
Biling skoru:
Solunum fonksiyonu, hiz ve efor, hava yolu agikhig::
Ozgiirce ve/veya komutla 6ksiiriik ve derin nefesler 2
Komut ile olmayan istemsiz 6ksuiriik, desteksiz havayolunu stirdiirme 1
Takipne, dispne yada apne; ve/veya havayolu destegi ihtiyaci havayolu arag gereksinimi 0
Solunum skoru:
O, saturasyonu:
5p02 = % 95, O, destegi olmadan (Oda havasinda) 2
Sp02 = % 95, O, destegi ile 1
Sp02 <%94, O, destegi olan veya olmayan 0
Saturasyon skoru:
Toplam skor:

* Moore JG, Ross SM, Williams BA. Regional
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anesthesia and ambulatory surgery. Curr Opin

Anaesthesiol.2013 Dec;26(6):652-60.dan alinmistir.
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gocuklarda Glinubirlik
Urolojik Cerrahide
Anestezi

Dr. Bahanur CEKiC

Anestezi ve cerrahi tekniklerin gelismesi,
mudahalelerin cogunun giinibirlik cerrahi
sirasinda yapilmasini mimkiin kilmaktadir.
Genellikle sistemik hastaliklari olmadiklar
icin cocuklar glinubirlik uygulama icin uy-
gun hasta grubudur. Giiniibirlik anestezinin
amaci, hastanin cerrahi tedavi, terapétik
prosedir veya tani testi ile ayni giin has-
taneye yatinlip taburcu edilmesidir. Hastaya
genel, bolgesel veya kombine anestezi
uygulanir ve zihinsel, fiziksel fonksiyonlari
tamamen diizelene kadar tibbi gozetim
altinda tutulur.

Pediatrik hastalar, davranis, fizyoloji, farma-
koloji, konjenital anomaliler ve patolojideki
spesifik farkliliklari nedeniyle anestezist
icin zorlayicidir. Beklenen anestezik prob-
lemlerin iyi bir preoperatif degerlendirme
ve hazirlik ile ¢6ziilmesi veya 6nlenmesi
onemlidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

- Oykii ve fizik muayene - Tim
cocuklar anestezi 6ncesi tibbi 6ykda,
sistemlerin gozden gecirilmesi ve
anesteziye yonelik fizik muayene
ile degerlendirilmelidir. Preanestezi
degerlendirmesi, cocugun gelisim
asamasina, pediatrik fizyolojisine ve
aile dykistine uygun modifikasyonlarla
bir yetiskininkine benzer. Cocuklarda,
yetiskinlerde oldugu gibi, disuk
tiromental mesafe (mikrognati) gibi
zor entlibasyonla iliskili olabilecek
bulgulara oOzellikle dikkat edilerek,
hava yolu yonetimindeki zorlugun
ongorucilerinin (agizagikhginin azal-
masl, boyun hareketliliginin azalmasi
veya buyuk dil) degerlendirilmesini
iceren bir anestezi 6ncesi hava yolu
degerlendirmesi yapilmahdir.

Laboratuvar degerlendirmesi - Ameliyat

Oncesi laboratuvar testleri, hasta faktor-
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lerine ve kurumsal normlara dayali olarak

kisisellestirilmelidir. Saglikh cocuklarda rutin

laboratuvar calismalari genellikle gerekli
degildir.

«  Hematolojik testler - Ameliyat 6ncesi
hemoglobin testi saglikh cocuklarin
¢ogu icin gereksizdir @,

Kanser, inflamatuar bagirsak hastaligi gibi
anemi ile iliskili kronik hastaliklari olan ve
kan hicresi Gretimini etkileyebilecekiilaclar
(6rn . valproat gibi antikonviilzanlar) alan
cocuklarda ameliyat dncesi tam kan sayimi
ol¢llmelidir.
Elektrolitler — Elektrolitlerin preanestezi 6l-
¢iimi saglikh cocuklarda nadiren gereklidir,
ancak bobrek yetmezligi, endokrin bozuk-
lugu olan ¢ocuklarda, ditiretik kullananlarda
veya kusma/ishal 6ykisi olan ¢cocuklarda
ve sivi alimi sinirl olanlarda yapilmalidir.
Preoperatif aclik- Mide icerigini ve dolayi-
siyla aspirasyon riskini azaltmak amaciyla
anesteziden once agizdan alim rutin olarak
kisitlanir. Ancak ameliyat 6ncesi uzun siireli
aclik 6zellikle bebeklerde ve kiigtik cocuk-
larda anksiyeteyi artirabilir ve hipovolemi
ve hipoglisemiye neden olabilir @.

Preoperatif aclik siresi:

+ 1 saat berrak sivilar

+ 3saatanne siutu

+ 4 saatlik formil veya inek sutd, hafif

kahvalti (zayif 6neriler)

« 6 saat diger kati yiyecekler

Sikhikla cocuklarda giintibirlik trolojik uy-

gulanan islemler: Sistoskopi, Kriptorsidizm

ve Hidrosel, distal hipospadias tamiri ve
sunnettir.

SiSTOSKOPi:

Cocuklarda sistoskopi siklikla Giretra, mesa-
ne ve Ureter problemlerini degerlendirmek
amaciyla genel anestezi altinda gercek-
lestirilir. Kisa girisimler olmasina ragmen,
anestezi makinasindan uzaklasiimasi
havayolununidamesinde ve anestezi devre-
lerinin ve monitor kablolarinin uzatiimasini
gerektirmekte ve soguk yikama sollisyonla-
rinin kullanilmasi hipotermi riskinde artisa
yol acarak anestezi uygulamasini komplike
hale getirebilmektedir. Maske anestezisi
yeterli olabilir ya da larengeal maske
(LMA) uygulanabilir, nadiren entlibasyon

gerekli olur. Ancak sistoskopun yerlestiril-
mesi sirasinda anestezi derinliginin yeterli
olmasi 6nemlidir, ¢link(i Gretral stimilasyon
laringospazma (Breuer- Lockhart refleksi)
neden olabilir ®. Rejyonel anestezi siklikla
tercih edilmez. Ciddi postoperatif agri olma-
digindan postoperatif analjezi amaciyla da
rejyonel anestezi uygulamaya gerek yoktur.

KRIPTORSIDIZM (INMEMi$ TESTIS)
VE HIDROSEL

Kriptorsidizm ve hidrosel, éncelikle do-
gustan gelen gelisimsel anormalliklerin
neden oldugu en yaygin pediatrik trolojik
hastaliklardir. Tedavi edilmedigi takdirde
kriptorsidizm ve hidrosel olan hastalarin
testis mikro yapilarinda anormallikler ortaya
¢ikabilir ve sonugta spermatogenezi etkiler.
GlUnumuzde kriptorsidizmli ¢ocuklarda
laparoskopik testikller eksplorasyon ve
kriptorsidopeksi, hidroselli cocuklarda ise
laparoskopik prosesus vaginalis ligasyonu
yapilmaktadir @.

Bu girisimlerde genel yaklasim genel
anestezi (yliz maskesi, LMA, endotrakeal
tlp) uygulanmasi ve yeterli agr tedavisinin
saglanmasidir. Anestezi derinliginin yeterli
olmasi 6nemlidir, ¢clinki herni kesesinin ve
testislerin cerrahisirasinda traksiyone olmasi
yetersiz anestezi altinda bronkospazma yol
acabilir. Boyle bir durumdaii.v. propofolile
anestezinin derhal derinlestirilmesi gerekli-
dir. Analjeziicinilioinguinal, iliohipogastrik,
kaudal ve transversus abdominis plane blok
gibi rejyonel bloklar anestezistin tercihine
gore segilebilir ©.

HiPOSPADIAS

Her 200-300 dogumda bir goriilen hipos-
padias, penisin en sik goriilen konjenital
anomalisidir. Buanomali tretral meatusun
normal yeri yerine penisin ventral kisminda
yer almasi olarak tanimlanir.

Cerrahi, genellikle hipospadiasin siddetine
gore degismekle birlikte 1-4 saat kadar
stirer. Kisa slirecegi 6ngorilen girisimlerde
laringeal maske tercih edilebilir. Uzun cerra-
hilerde ise siklikla endotrakeal entiibasyon
uygulanir.

Hipospadias onarim cerrahisi postoperatif
donemde agrilidir ve uzun sureli analjezi
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gerektirir. Genel anestezi ile kombine
edilen bolgesel anestezi yontemleri (dorsal
penil blok, kaudal epidural blok, pudental
blok) ¢ocuklarda agrinin etkin ve uzun
sureli postoperatif kontrollini saglar. Bu
yontemler postoperatif morbiditeyi ve
narkotik kullanim ihtiyacini azaltir 67,
Yastan bagimsiz olarak, hipospadias cerra-
hisinde postoperatif analjezi, klinisyenler
icin uzun vadeli bir zorluktur. Cerrahi agri
tipik olarak 48ila 72 saat siirer. Cocuklarda
ayrica 24ila48 saat boyuncaisemessirasinda
agri olabilir.

Agri ve rahatsiziigi dnlemekicin, uygulanan

bolgesel blok etkisi gecmeye basladiginda,

ibuprofen ile doniistimlii olarak asetamino-
fen kombinasyonu uygulanabilir ®.

« Asetaminofen, gerektiginde alti saatte
bir verilen doz basina 10 ila 15 mg/kg
uygulanir.

« ibuprofen, her 6-8 saatte bir oral stispan-
siyon (100 mg/5 mL [cay kasigi]) olarak
4-10 mg/kg uygulanir.

SUNNET

Sunnet, hem ritiiel hem de tibbi nedenlerle
pediatrik erkek poptilasyonda en sik uygula-
nan urolojik cerrahi operasyonlardan biridir.
Stinnet, glans penisini ortaya ¢ikarmakicin
stiinnet derisinin kismen veya tamamen
cikarilmasi olarak tanimlanir ve sedo-anal-
jezi, genel anestezi veya bolgesel anestezi
altindayapilir. Kullanilacak anestezi teknigi
hastanin durumuna, hastane kaynaklarinin
erisilebilirligine ve anestezi uzmaninin
tutum ve becerisine baglidir.

Pediyatrik hastalarda slinnet, ayni giin
yapilan kiiclk bir cerrahi islem olmasina
ragmen, yine de ciddi postoperatif ag-
riya neden olabilir ve hastalar siklikla ek
analjeziye ihtiya¢ duyar. Agri, ajitasyona,
huzursuzluga ve ¢ocuklarlaisbirligi yapma
glicligline neden olur ve ailelericin sorun
yaratir.

Dorsal penil sinir blogu, ¢evresel subku-
tan halka blogu, pudendal sinir blogu,
kaudal epidural blok veya EMLA kremle
topikal anestezi siinnet cerrahisinde etkili
postoperatif agri kontroll saglamak icin
yaygin olarak kullanilan bolgesel anestezi
yontemleridir. Bu yontemlerin sistemik

opioidlerden, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclardan ve asetaminofenden daha etkili
oldugu bulunmustur ©101112),

Rejyonal anestezi ile birlikte inhalasyon
anestezisi tercih edilen anestezi yontemidir.
Cerrahi islem siklikla bir saatten kisa surer.
Anestezinin tipi ve havayolu yonetimi
perioperatif sonuclari 6nemli derecede
etkilemez. En sik gortilen komplikasyon
ise cerrahi alanda kanamadir.

Lokal topikal anestezikler — Siinnet icin
yaygin olarak kullanilan lokal topikal
anestezikler arasinda lidokain %4 krem
ve EMLA krem (%2.5 lidokain ve %2.5
prilokainin karisimi) bulunur. EMLA krem,
stinnet 6ncesi uygulandiginda kalp hizi ve
aglama suresini azaltmaktadir 3,

Lokal topikal anesteziklerin avantajlari,
kullanim kolayligi ve 6zel egitime ihtiyag
duyulmamasidir. Ana dezavantaj cilt tahrisi-
dir ve calismalarda % 8-14 oraninda eritem,
sisme ve nadiren su toplamasi bildirilmistir
(13,14)

Duslik dogum agirlikh bebekler, kabarma
gibi ciddi cilt reaksiyonlari agisindan yiiksek
risk altinda olabilir ve bu nedenle, diisiik
dogum agirlikli bebeklericin topikal anes-
teziklerin kullanilmasi 6nerilmemektedir
(1516 EMLA'ya 6zgli dezavantajlar arasinda
yiiksek maliyet ve yenidoganlarda, 6zellikle
de premattire bebeklerde methemoglobin
rediktaz eksikligi olan nadir iliskili methe-
moglobinemi riski yer alir 12,

Dorsal penil sinir blogu — epinefrinicerme-
yen 0.4 mL %71 lidokainin, iki tarafli olarak

Dorsal nerves

Penile base

Dorsal nerve

A Injection sites

penis tabanina saat 2 ve 10 yoniinde enjekte
edilmesini icerir (Sekil 1)". Siddetli vazo-
konstriksiyon meydana gelebileceginden
ve degisen derecelerde penis kaybina yol
acabileceginden, epinefrin iceren sollisyon-
larin asla dis genital bolgede kullanilmamasi
gerektigini belirtmek 6nemlidir.
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Giiniibirlik Urolojik
Cerrahide Ek Saghk
Sorunu Olanlarda
Anestezi

Dr. Samet Soner KUCUKOSMAN

Gunubirlik anestezinin hizla biylmesi
nedeniyle, cesitli komorbiditeleri olan
ASA 3 hastalari ve hatta ASA 4 hastalar
glnubirlik cerrahi merkezlerinde tedavi
edilebilmektedir.

Kardiyak Ek Hastaligi Olan Hastalar

Urolojik hasta popiilasyonun 6zellikle
geriatrik kisiminda hipertansiyon, koroner
arter hastalig, kalp kapak problemi, aritmi
gibi kardiyak problemler mevcuttur. Anes-
tezi yontemi; cerrahiislem buyukligline ve
tdrdne uygun olarak kardiyak stabiliteyi ve
hemodinamiyi bozmayacak sekilde sedoa-
naljezi, genel anestezi ve rejyonel anestezi
olarak degisiklik gosterebilir. Hastalarin
servis yatisindan operasyon odasina alini-
sina kadar gecen siirede saatlik idame sivi
replasmaninin yapilmasinin intraoperatif
hemodinaminin korunmasinda 6nemli
rolt vardir.

Cogunlukla da antiplatelet tedavi alan
bu grupta islem 6ncesi hasta, anestezist,
kardiyolog ve cerrah arasinda hem
cerrahinin gerekliligi hem de antiplatelet
tedavinin kesilmesi riski konusunda fikir
birligi saglayarak her hastanin bireysel
degerlendirilmesi ile karar verilmelidir @.
Anjiyotensin donusturici enzim inhibitor-
leri ve anjiyotensin reseptor blokerlerinin
kesilip kesilmemesi tartismali olsa da bun-
larin disinda kalan antihipertansif ajanlara
ve B-blokerlere perioperatif olarak devam
edilmelidir @3,

Kalp pili olan hastalarda elektrokoter
kullanimi planlaniyorsa; mimkiinse bi-
polar elektrocerrahi kullanilmasi onerilir.
Monopolar elektrocerrahi uygulanacaksa;
dagitici ped, akimin cihazin veya kablolarin
yakinindan ge¢mesini 6nleyecek sekilde
yerlestirilmelidir ©.

Solunumsal Ek Hastalig: Olan
Hastalar

Genel anestezi sirasinda hava yolu ma-
nipllasyonu, yatkin hastalarda solunum
komplikasyonlarini tetikleyebilir. Bu ne-
denle obstriiktif akciger hastaliklarinda altin
standart olarak periferik ve spinal rejyonel
anestezi uygulamalari 6nerilmektedir®.
Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS),
uyku sirasinda apne veya hipopneye bagli
olarak desatlirasyon ile sonuclanan Ust
solunum yolunun tekrarlayan tam veya
kismi obstriiksiyonu ile karakterize ciddi
bir durumdur. Bircok glintbirlik cerrahi
islem icin sedoanaljezinin kullanildigi di-
stinuldigunde hastalarin islem aninda ya
da postoperatif siirecte apne ve hipoksi
agisindan yakin izlenmesi gerekmektedir®”,
COVID 19 vb bulastiricihigi yiksek aerosol
olusumu olan pnémoni gruplarindarejyonel
anestezi uygulamalari tercih edilmelidir®.
Solunum sistemi glivenligi agisindan pos-
toperatif agriicin opioid minimizasyonuya
da opioid olmayan analjeziklerle, rejyonel
anestezi/analjezi yontemleri ile yapila-
biliyorsa ve optimize edilmis komorbid
durumlari olan ve postoperatif donemde
CPAP cihazini kullanabilen hastalarin cogu
glinubirlik cerrahi icin uygun olabilir ©.
Preoperatif CPAP/BIPAP kullanan hastalara,
kendi CPAP/BIPAP cihazlarini glinubirlik
cerrahi merkezine getirmeleri séylenmelidir.
Hastalari ve ailelerini (veya bakicilarini) evde
dahafazla uyanik olmalari konusunda uyar-
mak gereklidir. Hava yolu obstriiksiyonunu
onlemekicin hastalar yari dik (30° bagyukari)
pozisyonda tutulmali, sirtlistl pozisyonda
uyumamaldirlar.

Metabolik Sistem Ek Hastaligi Olan
Hastalar

Obez hastalarda giinubirlik cerrahi icin
secilecek hasta grubunu hastanin viicut
kitle indeksi degil var olan komorbiditeler
belirler. Bu nedenle hastalar kardiyak, pul-
moner, endokrin agidan ve OSAS (obstriktif
uyku apnesi) agisindan irdelenmelidir 719,
Gunubirlik girisim 3 saat icerisinde bitirilme-
li; daha uzun stirecegi 6ngoriilen vakalarda
mutlaka hastane yatisi olmalidir.

Obez hastalarin yaklasik %60 1nda Tip 2
DM oldugu, %90'Inda da ylksek kan se-
keri seviyeleri oldugu tahmin edilmektedir.
Hastalarin %25'i de glisemik durumlarini
bilmemektedir. Bu nedenle perioperatif ola-
rak kan glukoz seviyeleri takip edilmelidir.
Perioperatif glukoz kontrolii konusunda
bir konsensus bildirisinde; yatan hasta
popllasyonunda oldugu gibi hareket
edilmesi onerilmis, hedef kan sekerinin
180 mg/dI'nin altinda tutulmasi gerektigi
bildirilmistir.

Obez hastalarda solunum isi artmistir ve
postoperatif atelektazi, solunum komp-
likasyonlari acisindan dikkatli olunmali,
pulse oksimetre ile takip edilmeli ve hava
yolu obstriiksiyonunu azaltmak icin
hastalarin basi yuksekte, yari oturur pozis-
yonda yatmalidirlar'?, Bu tarz solunumsal
komplikasyonlar nedeniyle bu hastalarda
kontrendikasyon yoksa lokal ya da rejyonel
anestezi teknikleri tercih edilmelidir.

Gebelik

Gebe hastalarda yapilacak olan cerrahi
islemler sirasinda fetal ilaca maruz kalmayi
en aza indirmek, hava yolunu yonetme
ihtiyacindan kaginmak ve bir dereceye
kadar postoperatif analjezi saglamak icin
uygun oldugunda rejyonel anestezi tercih
edilebilir 12,

Genel anestezi uygulanmasi dugstinilen
vakalarda gebelikte glvenli kullanim
Oykulsu olan iv anestezik ilaclarla birlikte
total intraven®z anestezi tekniginin kulla-
nilmasi da mimkiindir. Ameliyat tlriine
gore islem 6ncesinde, islem sirasinda ve
islem sonrasi uterus tonusu ve fetal kalp
hizi degerlendirmeleri gerekebilir.
Hamilelikte givenli oldugu dusinilen
parasetamol gibi nonopioid ilaglarin
kullaniminin maksimize edilmesi de dahil
olmak tizere multimodal analjezi diistinul-
melidir™®. Postoperatif donemde agriyi
kontrol etmek icin opioidler kullanilabilir,
ancak yeterli agri yonetimi saglanirken
hamile kadinlara recete edilen opioid
ilaclarinin miktarini ve siresini azaltmak
icin girisimlerde bulunulmalidir. Gebelerde
rejyonel, periferik sinir (ideal olarak ultra-
son esliginde), alan bloklari gibi analjezik
teknikler tercih edilmelidir 19,
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Steroid olmayan antiinflamatuarilaglar ute-
rus kontraksiyonunu inhibe edebilir, ancak
steroid olmayan antiinflamatuar ilaclardan
ozellikle 28. gebelik haftasindan sonra
kacinilmalidir clinkti bunlar, esas olarak >48
saat boyunca uygulandiginda fetal bobrek
fonksiyonunu azalttiklari icin fetal duktus
arteriyozusun ve oligohidramniosun erken
kapanmasina neden olabilir 1517,

Tromboprofilaksi, 6zellikle tromboembolik
olaylar icin ek risk faktorleri olan hamile
kadinlarda yaygin bir uygulamadir. N6ro-
aksiyel tekniklerin guivenli kullanimi icin
cerrahi 6ncesifarmakolojik tromboprofilaksi
kullanimina ara verilmelidir 819,

Norolojik Ek Hastaligi Olan Hastalar

Prensip olarak nérodejeneratif bozuklugu
olan hastalarda kesin kontrendikasyon
durumu s6z konusu olmayan durumlarda
rejyonel anestezi ve genel anestezi glivenle
uygulanabilir 22", Otonomik disreg(ilasyon
nedeniyle hastalara preoperatif dénemde
yeterli sivi replasmani yapilmasi dnerilir.
Gegirilmig serebrovaskdiler hastalik dykisu
olan hastalarda antikoagilan kullanimi
olabilecegi unutulmamalhdir.
Noromuskuler hastaligi olan hastalarda,
tim ugucu inhalasyon anestezikleri, has-
talar icin mortal seyreden malign hipertermi
veya malign hipertermi benzeri reaksiyonlar
icin potansiyel tetikleyiciler olarak diisi-
ntlmelidir (22,23,24). Ciddi aritmilere ve
kardiyak depresyona neden olabilen
bu durum preoperatif donemde detayli
sorgulanmalidir. Norolojik hastaliklan
olan bircok hastada oldugu gibi, anestezi
indiksiyonu ve idamesi icin kisa etkili
hipnotik ve analjezik ilaglar (6rn. propofol
ve remifentanil) 6nerilir ®. Ek olarak bu has-
talarda nérolojik durumda hizli bir bozulma
olmadikga periferik ve noraksiyel rejyonel
anestezi kontrendike degildir ?%*". Ancak
rejyonel anestezi indiiksiyonundan énce
ve sonra klinik durum ve nérolojik durum
dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve
belgelendirilmelidir.

Psikiyatrik Ek Hastaligi Olan Hastalar

Bu hastalarda farkli anestezi teknikleri
glivenle uygulanabilir. Bolgesel anesteziye

26

karsi 6zel bir kontrendikasyon yoktur; bu-
nunla birlikte, cogu yazar, sinirli is birligi ve
ameliyat 6ncesi ve sirasindaki duygudurum
degisiklikleri nedeniyle néroaksiyel blokaj
konusunda uyarmaktadir 29,
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Giiniibirlik Urolojik
Cerrahide Postoperatif
Analjezi

Dr. Hiiseyin Utku YILDIRIM

Uluslararasi Agr Calisma Grubu (IASP)
tarafindan tanimlanan agri, gercek veya
olasidoku hasaryla iliskili, hos olmayan du-
yusal ve duygusal bir deneyimdir™. Diinya
genelinde her yil 230 milyonun Gzerinde
cerrahi girisim yapilmakta ve bu hastalarin
hemen hemen %80'i cerrahi sonrasi agri
ifade etmektedir?. Akut postoperatif agri,
doku hasarini gosteren bir uyaridir. Bu doku
hasarina bagli postoperatif donemdeki stres
yanit, tim fizyolojik sistemleri olumsuz
yonde etkilemektedir. Toraks ve Ust batin
ameliyatlari sonrasi akut agrinin yetersiz te-
davi edilmesi solunum hareketlerini azaltr,
Oksrik refleksi ve sekresyonlarin atilmasini
engelleyerek atelektazi ve pulmoner komp-
likasyonlarin gelisme riskini arttirir. Agri
katekolamin salinimiile miyokardin oksijen
tiiketimini, kalp yikina ve sistemik vaskdler
direnci arttirarak, aritmiler, hipertansiyon ve
miyokard iskemisine sebep olabilir. Artan
sempatik aktivite ve hareket kisitlanmasi
ile alt ekstremitelerde derin ven trombozu
riskini arttirir. Gastrointestinal motilite ve
splanknik kan akimini azaltir. Bu neden-
lerden dolayi akut postoperatif agri, hasta
konforunun olumsuz etkilenmesiyaninda
komplikasyonlari artirmasi, yogun bakim
ihtiyacini artirabilmesi ve hastanede yatis
siiresini uzatmasi acisindan da onlenmesi
gereken bir durumdur. Ayrica akut agrinin
kroniklesme riski de unutulmamalidir.

1. Agri Mekanizmalan

Transdiksiyon: Nosiseptorlerin uyariimasi
ile bir aksiyon potansiyeli olusmasidir.

Transmisyon: Agri duyusunun miyelinli
Ad ve miyelinsiz C lifleri ile sensoryal sinir
sistemi boyunca Ust merkezlere iletilmesidir.
Modotilasyon: Agrl uyarinin 6zellikle me-
dulla spinaliste degisime ugramasi ve bu
degisimin Ust merkezlereiletilmesidir. Doku
hasari sonrasi gelisen agrinin modiilasyonu
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periferde nosiseptorlerde, santral olarakise
spinal kord ya da supraspinal yapilarda
gergeklesir.

Persepsiyon: Medulla spinalisten Ust
merkezlere ¢ikan uyarinin kisinin subjektif
emosyonel deneyimleri ile agri olarak
algilanmasidir.

2, Agrinin Degerlendirilmesi

Agri siddeti tek boyutlu ya da ¢cok boyutlu
skalalar ile degerlendirilebilir. Tek boyutlu
skalalar, kolay uygulanabilir olmasi ve
zaman tasarrufu saglamasi nedeniyle
daha fazla tercih edilmektedirler. NRS
(Sayisal oranlama 06lgegi), VAS (Gorsel
analog 0Olcegi), VRS (S6zel degerlendirme
Olcedi), Wong-Baker Yiiz Skalasi, Agri
Termometresi sik kullanilan tek boyutlu
skala drnekleridir. VAS skalasinda hasta 10
cm'lik bir ¢izgi tizerine agrisinin denk geldigi
noktayi tahmini olarak isaretler.isaretlenen
noktanin cetvelile 6l¢cim sonucu rakamsal
olarakifade edilir. NRS de ise hasta agrisini, 0
(higagrimyok)ile 10 (tahmin edebilecegien
siddetli agri) arasindan bir sayi secerek ifade
eder. Sozel agn skalasinda hasta, yok-ha-
fif-orta siddetli-cok siddetli-dayaniimaz
ifadelerinden birini secer. Yliz skalasi daha
¢ok cocuk ya daileri yas hasta gruplarinda
tercih edilir. Burada giilen yiizden, siddetli
aci ceken ylz ekspresyonuna kadar olan
yuz ifadelerinden biri segilir.

Tek boyutlu araclar esas olarak agrinin
yogunlugunu 6lcerken, ¢cok boyutlu ska-
lalar agrinin algilanmasini etkileyen diger
faktorleri de hesaba katar. Bu faktorler,

agrinin niteligini, zamansal sirasini, affektif
katkilarini ve fizik muayeneyi icerir. Bu
kapsamli yaklasim 6nemli olmakla birlik-
te, karmasikliklari nedeniyle bu araglarin
kullanimi ve yorumlanmasi zordur®. Bu
kategorinin en bilinen 6rnegi McGill Agri
Anketidir.

Bu 6lcekler disinda agri biyolojik parametre-
lere bagli olarak da degerlendirilebilir. Stres
ve agri, kardiyovaskuler sistem (tasikardi,
hipertansiyon, artmis kardiyak output,
artmis afterload ve miyokardiyal is, artmis
miyokardiyal oksijen ihtiyaci), solunum
sistemi (takipne, solunumsal alkaloz, vital
kapasitede azalma, artmis atelektazi riski,
alveoler ventilasyonda azalma, 6ksurik
refleksinde azalma, artmis enfeksiyon ve
hipoksi riski), gastrointestinal sistem (gastrik
mobilite ve bosalmada azalma, oral alimda
azalma, bulanti-kusma), endokrin sistem
(artmis stres yaniti ve hormonlar, glukone-
ogenez, hiperglisemi, glukoz toleransinda
azalma, negatif nitrojen balansi, antididretik
hormonda artis, azalmis ditirez, sodyum ve
su tutulumu, yara iyilesmesinde bozulma,
yetersizimmiuin yanit, hiperkoagulasyon)
ve sinir sistemi / psikoloji (anksiyete, stres,
uyku bozuklugu ve artmis deliryum riski)
olmak tizere bir takim degisikliklere sebep
olmaktadir. Bu degisikliklerin taninmasi
agrinin degerlendirilmesi ve dlctilmesinde
yardimci olabilir®.

Tek boyutlu agri skalalar
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Sekil 1: Agn 6lgimiinde tek boyutlu skalalar
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3. Postoperatif Agri Tedavisi
3.1. Non-Farmakolojik Tedavi

Hastaya postoperatif ddonemde karsilasa-
bilecegi sorunlar hakkinda bilgi verilmesi
agr tedavisinde basariyr arttirmaktadir.
Preoperatif bilgilendirmede ameliyat
sonrasl pozisyonlar, agriyi azaltici aktif-pasif
hareketler, germe egzersizleri anlatiimali ve
hastanin uyku diizeni saglanmalidir. Masaj,
TENS, kuru igne gibi fiziksel yontemler
ve gevseme, hipnoz, biyo-feedback gibi
davranissal biligsel ydntemler uygulanabilir.

3.2. Girisimsel Yontemler

infiltrasyon bloklari, periferik bloklar,
santral bloklar genel anestezi ile kombine
edilebilir ya da tek bagina uygulanabilir.
Bu girisimsel islemler hastanin onami,
cerrahinin uygunlugu, cerrahi bélgesinin
uygunlugu, cerrahinin siresi, hastanin
komorbid durumu, antikoagulan kullanimi,
girisimsel islemin avantaj ve dezavantaj
oranlarinin degerlendirilmesine gore tercih
edilmelidir. GUnubirlik islem hastalarinda
opioid kullanimina bagli respiratuvar dep-
resyon riskini azaltmak icin etkili en diistik
doz secilmeli, néro-aksiyel uygulamalarda
hidrofilik opioidlerin uzun etki siiresi g6z
onune alinarak noro-aksiyel morfin veya
hidromorfon uygulamasindan kaginilma-
hdir®,

3.3. Farmakolojik Tedavi

3.3.1. Parasetamol

Analjezik ve antipiretik etkileri olmakla
birlikte antiinflamatuvar etkinligi bulunma-
maktadir. Genel olarak etki mekanizmasinin
COX3 blokajiile oldugu diistiniilse de endo-
kannabinoidler, serotonerjikinen yolak ve
opiod reseptorleri lizerinden de etkilerinin
olduguna dairyayinlar da bulunmaktadir®®,
Gastrointestinal disfonksiyon, nefrotoksisite
ve platelet disfonksiyonu yapmamasi, hem
gebelerde hem de cocuklarda glvenle
kullanilabilmesi ¢ok yaygin olarak kulla-
nilmasini saglamaktadir.

3.3.2. Nonsteroid antiinflamatuvar
ilaclar (NSAII)

Klinik etkilerini prostaglandin sentez
inhibisyonu (izerinden yapan NSAii'ler

COX enzim inhibisyonu yaparlar. COX-1
etkili NSAil'ler gastrointestinal mukozal kan
akiminda azalma, renal perflizyonda azal-
ma, trombosit agregasyonunda bozulma
ve endotel disfonksiyonu gibi yan etkilere
sahip iken COX-2 etkili NSAii'ler uzun siireli
kullanimlarinda miyokardiyal infarktis ve
serebrovaskilerinmeinsidansinda artisile
iliskilidirlerto,

Metamizol ise pirazolon grubuna ait,
analjezik, antipiretik, spazmolitik ve daha
az gucli antiinflamatuvar 6zelliklere sahip
bir NSAIi'dir. Bu etkileri COX inhibisyonu ve
kannaboid reseptorleri lizerinden olmakta-
dir"2, Diger NSAil'lere gore relatif givenli
olmasinaragmen en ¢ok korkulan yan etkisi
agranulositozdur. Ancak yapilan iki buytik
vaka kontrol calismasinda bu insidans
sirasiyla 1:1.1 milyon ve 1:1.8 milyon olarak
bildirilmigtir'3'4,

3.3.3. Opiodler

Opioidilaglar basta SSS olmak tizere opioid
reseptorlerine baglanarak etki gosterir.
Opioid reseptorlerinin aktive edilmesi,
nosiseptif noronlar tarafindan salinan ek-
sitator norotransmitterlerin presinaptik
salinimlarini ve postsinaptik yanitiniinhibe
etmektedir®.

Opioidlerin akut etkileri arasinda; analjezi,
solunum depresyonu, sedasyon, ofori,
vazodilatasyon, bradikardi, oksirtugin
baskilanmasi, miyozis, bulanti-kusma,
iskelet kas rijiditesi, duz kas spazmi ve
buna bagl konstipasyon, Uriner retansiyon
ve biliyer spazm sayilabilir.

Tramadol, parsiyel p agonisti olmasi
yaninda Serotonin- Noradrenalin geri
alim inhibitord (SNRI) gibi davranmasiyla
diger opioidlerden ayrilir. Bu ozelligi,
noropatik agrida sinirli etkinlik ve immun
supresyon yapmamasi gibi bazi pozitif
etkilerin yaninda serotonin sendromu
gibiTramadol'e 6zgii yan etkilere de neden
olabilir™®. Diger yan etkileri ise epileptik
ndbet esigini disurmesi, hipo/hiperglisemi
ve hiponatremi'dir"”. Tramadol ve kodein
12 yas alti cocuklar ve emziren annelerde
kontraendikedir®,

Morfin hidrofilik yapida gliclii bir opioiddir.
Yan etkileri, histamin salinimina bagh

bronkospazm ve hipotansiyon, solunum
depresyonu, respiratuvar asidoz, ciltte
kizariklik, vazodilatasyon, Urtiker ve asiri
duyarli kisilerde intraven6z formda siilfat
allerjisi'dir?,

Meperidin zayif u opioid reseptor agonisti,
antikolinerjik ve lokal anestezik etkileri
bulunan kisa sureli etkili, etkilerine hizh
tolerans gelismesi nedeniyle bagimlilik
potansiyeli bulunan ve noérotoksisite®?
riski nedeniyle kronik agr tedavisinde
kontraendike olan bir opioiddir. Akut agri
tedavisinde kullanimi ise klinisyenlerce
tartismalidir.

Opioid kullanirken hastalar arasi bireyselilag
yanitlarinda ciddi varyasyonlarin olabildigi
gercedi her zaman g6z 6nlinde bulundu-
rulmalidir. Hastaya ve komorbiditelerine
uygun ilag secilmeli, hazir protokollere gore
opioid baslanmali, e§er hastaya verilen doza
yeterli analjezik yanit olusmuyorsa opioid
dozu %25-50 arttirlmali ve eger yine yanit
yeterli degilse opioid rotasyonuna gidilmeli
veya adjuvan ilaglara bagvurulmalidir.
Opioid rotasyonu yapilacaksa es analjezik
doztablolarindan faydalanilmali ve burada
gorilen dozun %25-50 oraninda azaltilarak
baslanmasi saglanmalidir. Akut postope-
ratif analjezi genellikle IV veya IM yolla
uygulanmakla birlikte oral, subkiitan ve
noroaksiyel yoldan da kullanilabilmektedir.
Genel olarak opioidler karacigerde meta-
bolize edilip bobrekle atilir. Karaciger ve
bobrek yetmezliklerinde birikerek solunum
depresyonu riski nedeniyle mortal seyirli
tablolara neden olabilmektedir.Bu nedenle
organ fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
cok dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Bu
hastalar monitérize edilerek yakin takip
edilmeli, bolus doz miktari azaltilmal ve
doz araligi uzatilmahdir®.Opioidlerin en
cok korkulan yan etkisi olan solunum
depresyonu agisindan risk faktorleri; daha
once opioid kullanimi olmayan hastada
yliksek doz opioid verilmesi, uygulamayolu
olarak IV yolun tercih edilmesi, beraberinde
benzodiazepin, barbitirat, alkol gibi SSS'yi
baskilayici ilaglarin kullanihyor olmasi,
ileriyas, karaciger yetmezligi veya hepatik
kan akiminin azaldigi durumlar, bébrek
yetmezIigi, hiperventilasyon-hipokapni
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ve solunumsal asidoz gelisimidir. Mortal
seyredebilecedi icin 6zellikle risk faktora
bulunan hastalar ¢ok yakindan takip
edilmelidir. Solunum depresyonu fark
edildiginde solunum desteklenmeli ve
opioid antagonistlerinden (6rn. nalokson)
faydalaniimahdir®.

3.3.4. Ketamin

Hipersalivasyon, bulanti ve kusma, canli
ruyalar, bulanik gérme, halisinasyonlar,
kabuslar ve deliryum gibi psikotomimetik
etkileri, postoperatif opiod tlketimini
azaltmasi gibi olumlu etkilerini dengeler®".
Oral kullaniminin olmamasi da kullanimini
kisitlar.

3.3.5. Gabapentinoidler

Postoperatif opioid tiiketimini ve kronik
noropatik agri gelisimini azaltiyor®? gibi
goriinse de suistimale acik olmasi ve artan
bagimlilik nedeniyle kullaniminda dikkatli
olunmalidir,

3.3.6. Alfa 2 Agonistler

a-2 reseptor agonistler, azalmis opioid
kullanimi ve uzamis sinir blok siresi
ile iliskili olmalarina ragmen, yararlari
sedasyon ve hipotansiyon gibi yan etkiler
ile dengelenir?,

3.3.7. Magnezyum

Magnezyum, opioidlere ek olarak kullanil-
diginda analjeziyi artirmasi yaninda spinal
anestezi ile beraber intravendz kullanimi
duyusal blok stresini uzatir ve opioid
gereksinimini azaltir2>29,

3.3.8. Lidokain

Noropatik agrida olumlu etkilerine dair
yayinlar bulunmasina ragmen postoperatif
analjeziamacli kullaniminailiskin daha fazla
calismaya ihtiyag vardir. Medikal tedaviye
direncli, secilmis hastalarda, doz asimina
dikkat edilerek denenebilir?”.

3.4. Giiniibirlik Urolojik Prosediirler
Sonrasi Agri Yonetimi

3.4.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga
Litotripsi (ESWL)

Sok dalgasinin neden oldugu agri genellikle
keskin ve baticidir. Viicut sivilarinda veya
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dokularinda sok dalgasiyla olusturulan
mikro kabarciklarin olusumu, hareketi ve
patlamasi, deridekiyiizeysel nosiseptorlerin
yanisiradahaderin renal kapsil, periosteum,
plevra, periton ve kaslardaki viseral
nosiseptorlerin uyarilmasina yol acar. Sok
dalgasina bagh agrinin ikinci bileseni, sok
dalgasina bagli tasin hareketidir. Soklanacak
hedef alanin infiltrasyon blogu (subkutan
lidokain, subkutan prilokain, subkutan
lidokain + bupivakain kombinasyonu) ya
da topikal lokal anestezik uygulamalari
(% 2.5 lidokain + % 2.5 prilokain topikal
uygulama) ile NSAIii kullanimi opioid
gereksinimini azaltabilir. islemden 30-45
dakika o6nce uygulanacak diklofenak,
ketorolak ya da piroksikam gibi NSAii'lerin
hem analjezik hem de antienflamatuvar
etkinliginden yararlanilabilecegdi gibi bu
tedavi parasetamol ya da metamizolile de
kombine edilebilir. Ancak renal hematom
riskini artirabilecek koagulasyon problemi,
renal ve hepatik yetmezlik, gastrointestinal
Ulser ya da kanama 6ykdisu, asirt duyarhlik
oykusu olanlarda dikkatli kullaniimahdir.
Mevcut tedavi ile yeterli agn palyasyonu
saglanamayan hastalarda monitdrizasyon
esliginde intravendz opioid kullanilabilir.
Sedatize hastalarda ozellikle fentanil gibi
glcli opioidlerin bulanti, kusma, uyusukluk
ve solunum depresyonu riskinde artisa
neden olabilecegi unutulmamalidir. Sonug
olarak, ESWL genellikle diisiik doz analjezik
gerektiren agnisiz birislemdir. Ancak yiiksek
analjezi ihtiyaci olan secilmis hastalarda
lokal anestezikler, parasetamol, NSAii'ler,
ketamin, a-2 agonistler, magnezyum gibi
opioid olmayan analjezikler ve opioid’lerin
kombinasyonu ile multimodal (dengeli)
analjezi uygulanabilir®. Yeterli tedaviye
ragmen hastanin agrisi siddetliyse ve uzun
surliyorsa hidronefroz ve renal hematom
gibi altta yatan baska bir etiyoloji arasti-
rilmalidir?,

3.4.2, Perkutan Endoskopik
Prosediirler

Postoperatif ddnemde agri palyasyonuicin
intraoperatif olarak insizyon alanina lokal
anestezik infiltrasyonu gibi infiltrasyon
bloklar ya da spinal anestezi, epidural
anestezi, paravertebral blok ya da erektor

spina plan blogu gibi rejyonel anestezi
teknikleri secilebilir®. Buna ragmen
hastanin agrisinin olmasi durumunda
lokal anestezikler, parasetamol, NSAii'ler,
ketamin, a-2 agonistler, magnezyum gibi
opioid olmayan analjezikler ve opioid’lerin
kombinasyonu ile multimodal (dengeli)
analjezi uygulanabilir.

3.4.3. Transiiretral Prosediirler

Uretral stent sonrasi bildirilen semptomlar
arasinda idrara sikisma (%57-60), diziri
(%40), tam bosalamama hissi (%76), yan
agnisi (%19-32), suprapubik agri (%30)
ve inkontinans (%25) yer alr. Agrinin
tam mekanizmasi bilinmemekle beraber,
stente bagliyan agrisi ve renal koligin, iseme
sirasinda stent icinden idrarin geri akisina
sekonder oldugu varsayllmaktadir. Detriisor
kasilmasi ile intravezikal basinclar artar, bu
artan basinglar renal toplayici sisteme de
iletilir ve sonucta yan agrisi meydana gelir.
Stentler, normal giindiiz aktivitesi ile 2,5
cm'e kadar hareket edebilirler. Aktivite ve
detrlsor kasinin kasilmasiile birlikte stentin
hareketi, mesane mukozasinin dogrudan
tahrisine bagl olarak ek bir agri ve alt
uriner sistem semptomlari kaynagi olarak
dusinlebilir. Stent agrisi icin stent tipi,
stent yerlesimi, mesane ya da Ureter icine
ilac uygulamalari, periliretral enjeksiyon
gibi intraoperatif Onleyici stratejilerin
yaninda Ureter [limenini genisleten, stent
yerlestirilmesinden sonra Ureter spazmi
ve peristaltizmi azaltan alfa blokerler,
detriisor asin aktivitesini ve istemsiz mesane
kasilmalarini azaltan antikolinerjikler, idrar
yoluyla atilarak lokal analjezik etki yaratan
fenazopiridin, parasetamol, NSAii'ler ve
opioidler gibi post operatif medikal tedavi
secenekleri de kullanilabilir®Y,

3.4.4. Laparoskopik ve Robotik
Prosediirler

Bu tiir cerrahilerde cerrahi alan, diafragma
irritasyonu ve intraabdominal basing
artisina bagh agr yaninda uygunsuz
hasta pozisyonuna bagh norolojik ve
néromuskuler yaralanma agrisi da gori-
lebilir. Ozellikle genel anestezi, uygunsuz
hasta pozisyonuna bagli agrilar igin risk
faktortudir. Noropatik agr, norolojik




defisit, kas glg¢stzligu ve cerrahi alan
disinda agn varliginda ayrintili nérolojik
muayene ile altta yatan neden belirlenmeli,
tedavisi planlanmalidir. Bunun disindaki
durumlarda agri icin cilt insizyonlari icin
lokal anestezikler, parasetamol, NSAii'ler,
ketamin, a-2 agonistler, magnezyum gibi
opioid olmayan analjezikler ve opioid’lerin
kombinasyonu ile multimodal (dengeli)
analjezi uygulanabilir®?,
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Giiniibirlik Urolojik
Cerrahide Anesteziden
Derlenme ve
Taburculuk

Dr. Yasir iLYAS

Ayaktan cerrahi, genellikle hastane yatisi
gerektirmeyen herhangi bir ameliyat
prosedurl olarak tanimlanir; hasta, ayni
guin kabul edilerek islem sonrasi hasta-
neden ayrilmalidir®. Gunubirlik cerrahi
tanimi evrenseldir, hasta ayni giin kabul
edilir ve cerrahiislem sonrasi hastane yatisi
gerekmez". Bu nedenle, evrensel tanima
uygun hareket etmek amaciyla derlenme
ve taburculuk stratejilerinin standardizas-
yonu hasta glivenligini ve bakim kalitesini
artirmak adina biiylik 6nem tasimaktadir.
Son zamanlarda giintbirlik cerrahi, po-
pllasyon olarak geriatrik ve/veya multipl
komorbiditeye sahip hastalari da kapsarken,
gerceklestirilen islemler kompleks vakalara
dahi uzanan genis spektruma sahiptir.
Uygun hasta secimi ve cerrahi yontemler
belirlenerek perkitan nefrolitotomi, robotik
radikal prostatektomi gibi trolojik girisimler
dahi glintbirlik cerrahi olarak gerceklesti-
rilebilir3,

Cerrahi proseddrlerin  karmasikhiginin
artmasi, dikkatli bir preoperatif deger-
lendirme ve hazirlik gerektirir. Genel
perioperatif program; preoperatif hazirlik,
prehabilitasyon, erken taburculuk igin
hazirlik, peroperatif bakim ve taburculuk
planlamasi, ameliyatin bitiminden saatler
sonra guvenli taburculugu saglamak igin
optimize edilmelidir.

Giiniibirlik Cerrahi Sonrasi Derlenme

ve Taburculuk

Gunubirlik anestezide derlenme evreleri;
-Erken Derlenme (Faz 1); Koruyucu
refleks ve motor tonusun kazanilmasi,
-Ara Derlenme (Faz Il) Klinik derlenme,
eve gitmeye hazir olma,
- Ge¢ Derlenme (Faz Ill) Tam derlenme,
fizyolojik derlenme seklindedir.

Hastanin operasyon odasindan dogrudan
glnubirlik cerrahi Unitesine gecirilmesi
(derlenme Unitesi bypass) Fast-Tracking
skorlama sistemi; derlenme Unitesinden
¢ikis ise Modifiye Aldrete Skorlama sistemi
ile degerlendiriimektedir“®. Anesteziyoloji
ve reanimasyon hekimleri, operasyon oda-
sindan ve derlenme U(initesinden taburcu-
lugu bu skorlama sistemlerini kullanarak
yapmaktadir. Cerrahi servislerde yapilan
hasta taburculugunun degerlendirilmesi
onem tasimakla birlikte, bu konuda cerrahi
paydaslara nemli gorev diismektedir.

Gunubirlik cerrahi uygulanan hastalarin
eve taburculuk durumunu 6lcmek adina
olusturulan ve anestezi sonrasi taburcu-
luk skorlama sistemi (Postanaesthesic
Discharge Scoring System = PADSS)
olarak adlandirilan degerlendirme indeksi,
ilk olarak 1993 yilinda Chung tarafindan
tanimlanmistir ©. 1995 yilinda Chung tara-
findan modifiye edilen PADSS'nde (Tablo-1)

oral alim ve Urinasyon cikartilarak, yerine
kanamanin degerlendirilmesi eklenmistir
), Bu skorlama sistemi, tiim gtintbirlik
cerrahi hastalarin tek tip degerlendirmesini
saglamak ve eve hazir olma durumlarini
belirlemekicin uygulanmasi kolay basit bir
yontemdir. Chung tarafindan tanimlanan
PADSS, operasyon tipinden bagimsiz olarak
anestezi ve cerrahi uygulanan tiim hasta-
larin degerlendirilmesine izin verdigi icin
glinimuzde de gegerliligini korumaktadir.
PADSS ayrica glinlbirlik cerrahiyi takiben
hastanin optimal kalis sresinin objektif
olarak belirlenmesini saglar ve bu skor-
lama sisteminin cerrahiyi takip eden iki
saat icinde hastanin zamaninda taburcu
edilmesini kolaylastirdigi gosterilmistir ©.
Temel olarak stabil vital bulgular, aktivite
diizeyi, agri, postoperatif bulanti-kusma
(PONV) ve kanamanin kontrol altinda
olmasi taburculugu uygun tanimlamanin
temelidir. PADS skoru 8'in Uizerinde olan

Tablo 1: Eve hazir olmayi saptayan postanestezik taburculuk degerlendirme sistemi

VITAL BULGULAR
Vital belirtiler stabil ve preoperatif bazal degerler ile uyumlu olmalidir

Kan basinci ve nabiz degerlerinin % 20'si icinde 2 puan
Preoperatif bazal degerin 1 puan
% 20-40" icinde 0 puan
%40'Indan fazla
AKTIVITE DUZEYI

Hasta preoperatif diizeyde hareket ediyor olmalidir.
Dengeli yiirliyus, bas donmesi yok ve preoperatif donemdeki gibi 2 puan
Yardim gerekiyor 1 puan
Hareket edemiyor 0 puan

BULANTI ve KUSMA
Taburcu olmadan dnce hastanin minimal bulanti ve kusmasi bulunmalidir
Minimal: Oral antiemetik ile etkin tedavi 2 puan
Orta: intramuskuler antiemetik ile etkin tedavi 1 puan
Ciddi: Tekrarlanan tedavilerde sonra devam eden 0 puan

AGRI
Taburculuktan 6nce hastada agri minimal olmali ya da hi¢ olmamalidir
Agrinin yeri, tipi ve yogunlugu beklenen postoperatif rahatsizlikla uyumlu olmaldir
Hastadaki agri hastanin kabul edebilecegdi diizeyde olmalidir

Evet 2 puan
Kabul edilebilirlik Hay|r 1 puan
CERRAHI KANAMA
Postoperatif kanama islem icin beklenen kan kaybi ile uyumlu olmaldir
Minimal: Pansumanlarin degistirilmesi gerekmez 2 puan
Orta: ki pansuman degistirilmesi gerekir 1 puan
Ciddi: Ggten fazla pansuman degistirilmesi gerekir 0 puan

(En yuksek skor 10; hasta skoru> 8 taburculuk icin uygundur)
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hastalar taburculuk icin uygun kabul
edilmektedir.

Alternatif olarak, sonuca dayal taburcu
etme kriterleri kullanilabilir. Hastalar glivenli
bir sekilde eve taburcu edilmeden 6nce
taburculuk puani veya kriterleri karsilan-
mali ve bu durum kayit altina alinarak
belgelenmelidir. Sonuca dayali bir sistemin
tim parametrelerinin, taburcu edilmeden
once karsilanmasi gerekir ve tipik olarak
asagidakileri icerir:

«  Hastanintamamen uyanik ve oryan-
te olmasi, mental durumlari bozuk
olanlarin preoperatif biling diizeyinin
saglanmasi

« Vital bulgularin stabil veya kabul
edilebilir sinirlar icerisinde olmasi

«  Oralanaljeziklerile agri kontroliintin
saglanmasi

+  Bulantive/veya kusma kontroliiniin
saglanmasi

«  Hastanin bas donmesi olmadan
yurtyebilmesi

«  Cerrahi bolgeden beklenmedik
kanamanin olmamasi

«  GUnbirlik hastalar taburcu edilirken,
hasta erigkin ise yanlarinda sorumlu
bir eriskin, pediyatrik hastalarda ise
iki eriskin bulunmasi

« Hastanin taburcu olmaya hazir
oldugunu kabul etmesi

«  Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi
gereken diyet, ilag ve aktiviteile ilgili
(varsa) yazili bilgi verilmesi

Taburcu edilmeden 6nce oral swvilarin
icilmesi bir gereklilik degildir ve bu yéndeki
uygulamalar postanestezik bakim uygula-
ma kilavuzuna dahil edilmistir ©.

Hem genel hem de spinal anestezi detrusor
kas fonksiyonunu etkiler. Mesanenin uzun
sureli distansiyonu 6nemli bir morbiditeye
yol acabilir. Postoperatif Griner retansiyon
icin tanimlanan risk faktorleri; cerrahi tipi
(anorektal, herni ve jinekolojik), ileri yas,
erkek cinsiyet, spinal/epidural anestezi, ope-
rasyon siresinin 1 saatten uzun olmasi ve
intraoperatif 750 ml'den fazla sivi verilmesi
olarak belirtilmistir (9,

Taburculuk 6ncesi oral sivi alimini ve Uri-
nasyonu beklemenin taburculuk zamanini
uzattigi ve taburculuk sonrasi komplikasyon

riskini azaltmadigi saptanmistir. Hastalar
ameliyattan sonraki li¢ saat icinde Urinasyon
egilimindedir. Ayaktan cerrahi hastalarini
taburcu ederken, taburcu olduklariandan
itibaren 6-8 saaticinde idrar bosaltamazlar-
sa tibbiyardim almalariicin yazili talimatlar
verilmelidir 1,

Bunun yaninda reziduel idrar volimiiniin
ultrasonografi ile gozlemlenmesinin,
taburculuk suresini etkilemeden hasta
glvenligini saglayabilecegi belirtilmis 12
ve taburculuk dncesi mesane taramasinin
yapilmasi 6nerilmis ). Bu agidan hastalarin
risk gruplarina gére degerlendirilmesi 6ne-
rilir. DUsUk riskli hastalar idrar yapmadan
taburcu edilebilirken, taburculuk sonrasi
4-6 saaticinde idrar yapmazlarsa hastaneye
basvurmalari konusunda yazili olarak uyaril-
malidir. Yuksek riskli hastalarda taburculuk
Oncesi Urinasyon gozlenmeli ve yapilan
mesane ultrasonografisinde rezidiiel idrar
volimu <150 ml olmahdir. Eger rezidiel
idrar volimi >400 mlise taburculuk 6ncesi
sonda takilmalidir. Ancak Uriner retansiyon
riski yUksek olan hastalarda (benign prostat
hiperplazisi olanlar gibi) taburcu edilmeden
once idrar yapmalar ve US ile rezidiel
hacim <300 ml oldugu gésterilmelidir 4,
Hizl iyilesmeyi saglamak ve giintbirlik
cerrahi diizeninde hizli takip uygunlugunu
karsilamak icin 6nemli bir faktor olarak
rejyonel anestezi uygulamasina artan bir
ilgi vardir. Rejyonel anestezi uygulamasinin
baslica avantajlari; daha iyi postoperatif agri
kontrol(, daha dustik bulanti ve kusma riski,
potansiyel olarak daha hizli taburculuk ve
kronik agn sendromlarinin insidansinda
azalma seklindedir>9,

Spinal anestezi sonrasiambulasyon dncesi
motor, duyusal ve sempatik blogun geri-
lediginden emin olmak énemlidir. Uzun
etkili lokal anestezik kullanimi, gecikmis
derlenme, yavas ambulasyon ve uriner
retansiyona neden olabilir. Uzun etkililokal
anestezik kullanilmissa, hastalar taburcu
olmadan 6nce, idrar yapmalidir. Kisa etkili
lokal anestezik (epinefrinsizlokal anestezik
gibi) kullaniimisise, hastalar idrar yapmadan
taburcu edilebilir"” .

Spinal anestezi sonrasi taburculuk, motor ve
sensorial (duysal) blogun gerilemesi sonrasi

olabilir. Hastanin motor blogu, modifiye
bromage skalasi ile;

1: komple blok (ayagi tamamen hareket
ettirememe),

2: neredeyse tam blok (sadece ayagini
hareket ettirebilir),

3: parsiyel blok (dizleri hareket ettirebilir),
4: zayif diz fleksiyonu (ayaklari kaldirabilir
fakat tutamaz),

5: diz fleksiyonunda zayiflik yok (ayaklari
kaldirabilir ve en az 10 saniye tutabilir)

6: blok yok (diz ve ayaklarin tamamen
hareketli, paralizi yok) seklinde degerlen-
dirilebilir 19,

Duysal blogun ise L4 seviyesi (lomber
bdlgeden muayene yapildiginda bilateral
iliak krest arasindaki hayali ¢izginin altin-
daki seviye, perianal duyunun normale
donmesi (54-5)) altina inmesi sensorial
blogun céziilmesi anlamina gelir. idrar
¢ikarma taburculuk icin idrar retansiyonu
riski nedeniyle nemlidirama genc, diisiik
riskli (idrar retansiyonu dykusu olmayan,
urolojik veya pelvik cerrahi olmayan) ve
kisa etkili lokal anesteziklerin kullanildig
hastalarda gereklilik gostermeyebilir 7).
Agri, gunubirlik cerrahi sirasinda istenme-
yen en sik postoperatif semptomdur. Cer-
rahi sirenin uzunlugunun da postoperatif
agrinin gelismesinde rol oynadidi bildiril-
migtir. Cerrahi stire 90 dakikayi astiginda,
hastalarin %10'unda, cerrahi islem 120
dakikadan fazla stirdiiyse hastalarin %20
'sinde siddetli agri olabilecegdi belirtilmistir
(", Bogaz adrisi, bas agrisi, bas donmesi
ve uyusukluk gibi semptomlar glinibirlik
cerrahi hastalarinda bildirilmesine ragmen
taburculuk agisindan net bir bilgi yoktur.
Postoperatif donemde en sik goriilen ikincil
semptom ise postoperatif bulanti ve kusma
(POBK) olarak bildirilmistir 9. Yapilan bir
calismada gunubirlik cerrahi geciren has-
talarda taburculuk sonrasi semptomlarin
genel sikliginin agn icin yaklasik %45,
bulantiicin %17 ve kusma icin %8 oldugu
gosterilmistir 2%, POBK 6nlenmesindeki
temel faktor ise postoperatif analjezinin
efektif sekilde saglanmasidir. Postoperatif
analjezi yonetimiileilgili konu“Glnubirlik
Urolojik Cerrahide Postoperatif Analjezi”
bashkh bélimde anlatilmistir.
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Giiniibirlik Cerrahi Uygulanan
Hastalarda Bulanti ve Kusma

Genel anestezi sonrasi postoperatif donem-
deki en sik yakinmalardan biri bulanti ve
kusma gorilmesidir ve tahmini insidansi
%30-80 arasinda degismektedir", Posto-
peratif bulanti ve kusmanin (POBK) ortaya
¢ikmasi, anestezi sonrasi bakim initesinde
daha uzun siire kalma, beklenmedik hasta-
neye yatis ve artan saglik bakim maliyetleri
ile iliskilidir 2. En 6nemlisi ise hasta kon-
forunu 6nemli duzeyde distirmektedir.
Bu nedenlerden dolayi POBK, tim cerrahi
bolim paydaslarinin perioperatif ddnemde
dikkat etmesi gereken énemli bir husustur.
POBK icin bilinen risk faktorleri; kadin
cinsiyet, geng yas, sigaraicmemek, cerrahi
tipi (laparoskopik, bariatrik, jinekolojik ve
kolesistektomi), bilinen POBK 6ykii veya
eslik eden bir tasit tutmasi dykiist olmasidir
(21,23).

Preoperatif donemde POBK riskinin deger-
lendirilmesi, profilaksi stirecinin erkenden
belirlenmesine yardimci olabilir. Bu dogrul-
tuda siklikla Apfel skoru (Tablo 2) olmak
Uzere, Koivuranta skoru da kullanilabilir
@129 Yapilan bir calismada Apfel skoru
gozetilerek yapilan POBK profilaksisi ve total
intravendz anestezi sonrasi gerceklestirilen
glinibirlik cerrahinin ardindan taburculuk
sonrasi bulanti ve kusma riskinin dasuk
oldugu bildirilmistir ©>.Skorlama sistem-
leri siklikla yatan hastalarda kullanilsa da
gunubirlik cerrahi planlanan hastalarin,
preoperatif donemde Apfel skorlamasiyla
degerlendirilmesi perioperatif ydnetim ve
proflaksi stratejilerinin belirlenmesini ve
taburculuk sonrasi bulanti-kusma riskinin
azaltilmasini saglayabilir. Bu dogrultuda
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlari
ile operatorlerin multidisipliner yaklasim
sergilemesi gerekir.

Postoperatif bulanti ve kusma icin 1 ya da
2 risk faktori olanlarda 2 profilaktik ajan,
>2 risk faktori olanlarda 3-4 profilaktik ajan
verilmesi onerilmektedir. Profilaktik ajanlar
olarak; 5HT3 reseptor antagonistleri, korti-
kosteroid, antihistaminik, dopamin antago-
nistleri, propofolile total intravendz anestezi,
NK-1 reseptdr antagonistleri, akupunktur ve
antikolinerjikler 6nerilmektedir2°),

34

POBK riskini azaltmak icin 6nerilen temel
stratejiler sunlari icerir®®;

« Multimodal analjezik rejimlerin
kullanimiile perioperatif opioidlerin
en aza indirilmesi

+  Mumkiinse opioid ajanlardan yoksun
rejyonel anestezi/analjezi teknikleri-
nin tercih edilmesi

« Propofol inflizyonlarinin birincil
tercih olmasi

+ Volatil anesteziklerden kaginilmasi

+ Yeterli hidrasyon

Cesitli cerrahi prosedurler icin hizlandiriimig
iyilestirme programlari (Enhanced Recovery
Programs=ERPs), POBK yonetimi icin
propofol temelli total intraven6z anestezi
kullanimi, minimal preoperatif aclik,
karbonhidrat yiiklemesi, yeterli hidrasyon
ve multimodal opioid-free analjezi kullanimi
gibi temel etiyolojik risk faktorlerini azaltan
midahaleleri icermektedir?”. Urolojik
cerrahi anlaminda, 6zellikle radikal sistek-
tomi planlanan vakalarda ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery, Cerrahi sonrasi hiz-
landinlmis iyilestirme) dernegi tarafindan
POBK ve postoperatif ileus riskini en aza
indirgemek icin minimal invaziv cerrahi,
erken oral alim, antiemetiklerin liberal kulla-
nimi, prokinetik ajanlar, sakiz ve opioid-free
multimodal analjezi 6nerilmektedir 28,

Postoperatif bulanti ve kusma, gtinbirlik
cerrahi hastalarinda taburculuk sonrasi
beklenmedik hastane yatisina sebep
olabilir. Hastanin gézetim altinda olmamasi
ve intraven6z yolun olmamasi tedavide
zorluklari beraberinde getirir. Yapilan bir
calismada taburculuk sonrasi bulanti ve
kusma insidansi %37 oldugu bildirilmis ve
riskile iliskili faktorler; kadin cinsiyet, 50 yas
alt,, POBK 6ykdisi, derlenme odasinda mide
bulantisi olmasi ve derlenme esnasinda opi-
oid uygulanmasi, olarak tanimlanmistir %,
Taburculuk sonrasi bulanti ve kusmanin
onlenmesine iligkin sinirli kanit bulun-
maktadir. Mevcut kanitlar, taburculuk
sonrasi bulanti ve kusmanin énlenmesi
icin multimodal antiemetiklerin kullanimini
desteklemektedir. Yapilan bir calismada
ondansetron monoterapisi, ondansetron
ve NK1 reseptor antagonisti tedavisiyle
karsilagtirlmis ve kombinasyon tedavisinin
taburculuk sonrasi bulanti ve kusma riskinin
anlamli derecede daha duslk oldugu
bildirilmistir®®. Bu nedenle 6ncelikli olarak
perioperatif yonetim stratejileri belirlenmeli
ve kombinasyon tedavisi dusundlmelidir.
GUnubirlik cerrahi her gecen glin gelisime
ve genislemeye devam eden dinamik bir
sirectir. Cerrahi tekniklerde (6rnegin mi-
nimal invaziv cerrahi), anestezi uygulama

Tablo 2: Yetiskinlerde POBK icin risk skorlamasi (Apfel Skoru) (0, 1, 2, 3 ve 4 risk faktori
sirasiyla yaklasik olarak %10, %20, %40, %60 ve %80 POBK risklerine karsilik gelir)

Risk Faktorleri

Puan

Kadin cinsiyet

Sigara kullanilmamasi

POBK ve/ve tasit tutma Oykusu

Postoperatif opioid kullanimi

—_ ===

Toplam puan: 0-4

Tablo 3: Yetiskinlerde taburculuk sonrasi bulanti ve kusma riskini tahmin etmek
icin basitlestirilmis risk puani %, (0, 1, 2, 3, 4 ve 5 risk faktorleri, sirasiyla yaklasik
%10, %20, %30, %50, %60 ve %80'lik taburculuk sonrasi bulanti ve kusma risklerine

karsilik gelir.)

Risk Faktorleri

Puan

Kadin cinsiyet

Postoperatif Bulanti ve Kusma Oykdisii

Yas <50

Derlenme odasinda opioid kullanilmasi

Derlenme odasinda bulanti sikayeti

R N [ N

Toplam puan: 0-5




tekniklerinde (anestezik ajan farmakolojisi,
rejyonel anestezi yontemleri), postoperatif
iyilik halini stirdiirmeye yonelik gercekle-
sen ilerlemeler, son zamanlarda siklikla
adindan s6z ettiren ERAS programlari
ve artan deneyim sayesinde glinlbirlik
cerrahiislemler daha karmasik islemlerin
gerceklestirilmesine imkan taniyacaktir.
Potansiyel komplikasyonlarin daha iyi
anlasilmasi, prediktif risk faktorlerine karsi
farkindahgin artmasi islem sonrasi hasta
memnuniyetini ve beklenmedik hastane
yatisinin 6ntine gegmeye yardimci olacaktir.
Bu nedenle genel perioperatif program;
preoperatif hazirlik, prehabilitasyon, erken
taburculukicin hazirlik, peroperatif bakim
ve taburculuk planlamasi, ameliyatin biti-
minden saatler sonra glivenlitaburculugu
saglamak icin optimize edilmelidir.
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SORULAR:

1- Hangi hastada gliniibirlik cerrahi uygundur?
a) 4 haftalik bir bebekte
b) Amcasinda malign hipertermi 6ykusi olan hastada
c) Son 4 aydir stabil olan ASAIll hastada
d) Daha 6nce gecirdigi ameliyatta entlibasyon zorlugu
olan ve ge¢ uyanan hastada
e) Enson diin MAO inhibit6ri dozunu almis olan hastada

2- Ciddi sistemik hastaligi olan fakat glinliik aktivitelerini
etkilemeyen bir hastanin American Society of
Anesthesiologists (ASA) fiziksel risk durumu
asagidakilerden hangisidir?

a) ASAI
b) ASAII
c) ASAII
d) ASAIV
e) ASAV

3- Asagidakilerden hangisi butlin anestezi uygulamalarinda
yapilmasi gereken standart monitorizasyon tekniklerinden
biri degildir?

a) Nabiz oksimetre

b) Kapnografi

c) Kan basincl-EKG

d) Isi

e) Noromuskuler monitorizasyon

4- Asagida sedoanaljezide kullanilan ilaglardan hangisinin
antiemetik 6zelligi de vardir?
a) Midazolam
b) Fentanil
c) Propofol
d) Ondansetron
e) Pentotal

5- Asagidakilerden hangisi santral néroaksiyel anestezi
teknikleri arasinda yer almaz ?
a) Spinal anestezi
b) Epidural anestezi
c) Dorsal Penil Sinir Blogu
d) Kaudal blok
e) Kombine spinal-epidural anestezi

6-

Siinnet cerrahisinde intraoperatif ve postoperatif agri
tedavisinde kullanilmayan anestezi ydontemi hangisidir?
a) Dorsal penil sinir blogu

b) Cevresel subkutan halka blogu

c¢) Pudendal sinir blok

d) Kaudal epidural blok

e) Transversus abdominis plane blok

Gunbirlik Grolojik cerrahiler icin asagidakilerden hangisi

yanligtir?

a) istisnalar disinda antihipertansif ajanlar perioperatif
surecte kesilmemelidir.

b) Kalp pili olan hastalarda bipolar koter kullanilmalidir.

¢) 3saatten uzun siirmesi planlanan vakalar i¢in hastane
yatist yapiimalidir.

d) Noéromuskuler ek hastaligi olan hastalarda mortal bir
komplikasyon olarak malign hipertermi agisindan
detayli sorgulama gerekir.

e) Kardiyak ek hastaligi olan hastalarda rejyonel anestezi
kontrendikedir.

Asagidakilerden hangisi opioidlerin yan etkilerinden

degildir?

a) Solunum depresyonu

b) Sedasyon

c) Konstipasyon

d) Midriyazis

e) Uriner retansiyon

Spinal anestezi sonrasi taburculugu planlanan hastada,
duyusal blok hangi seviyenin altinda

olmalidir?

a) T 12 vertebra (Gobek altr)

b) S 3 vertebra ( Tuffier Cizgisi)

c) T4 vertebra (Meme Basi Cizgisi)

d) L4 vertebra (iliak krest cizgisi)

e) T 6 vertebra (Ksifoid Hizasi)

10- Sedoanaljezide kullanilan asagidaki ilaclardan hangisi

anksiyolitik, amnezik ve sedatif etkileri olan kisa etkili bir
benzodiazepindir?

a) Propofol

b) Ketamin

c) Morfin

d) Midazolam

e) Flumazenil




