Anestezi

Poliklinik Hastalarinda Anestezi

Maliyetin daha dusik olmasi, hastanede daha az
yatak isgal edilmesi, hastanin hayat dizeninin daha az
etkilenmesi ve buna bagli psikolojik travmanin azalma-
s1, pulmoner emboli ve pnémoni gibi solunum kompli-
kasyon riskinin azalmasi, Ozellikle immuinsupresyonu
bulunan pediatrik hastalarda hastane enfeksiyonu tehli-
kesini dislrmesi hastane masraflarinin %40-60 azalt-
masindan dolayl uygun vakalarda gunumuizde ayaktan
yapilacak girisimlerde anestezi uygulamasi bagka bir
deyisle poliklinik hastalarina anestezi uygulanmasi gi-
derek poptlarite kazanmaktadir (6) (Tablo 1).

I.PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ayaktan gelen hastalarin operasyonlarinin basaril
olmasi icin hastalar iyi segilmeli ve dogru hazirlanmali-
dir. A.S.A. 1. ve 2.gri.otan hastalar segilirken medikal
olarak stabil olan A.S.A. 3. grupta kabul edilmelidir.

Bugiln yas segimi konusu tartisiimakta, 6 yasin
alti ve 70 yasin usti gruplarda tereddit edilmekteyse
de yas tek basina g¢ok onemli degildir. 48 haftadan ku-
¢uk preterm infantlar postoperatif solunum kompli-
kasyonlarinin fazlaligindan dolay! ayricalik teskil eder
M.

Hastalarin anestezi ve cerrahi hakkindaki korkusu-
nun ve eksikliklerinin giderilmesi igin bir gin 6énce yapi-
lan preoperatif vizit blyik 6nem tasir. Ne yazik ki bir
¢ok merkezde bu imkansizdir. Bdéyle durumlarda bize
hastanin dnceki operasyonlari, ila¢c aile hikayesi ve ge-
nel degerlendirme yapabilecegimiz bilgisayarlar yardimci
olmaktadir. Tum bunlari sadlamak igin hastaya bir mek-
tup yazilir ve gerekli bilgiler verilir.

Il. PREMEDIKASYON

Premedikasyonun primer endikasyonlari: Sedas-
yon (6zellikle gocuklarda) anksiyoliz, analjezi, amnezi,
vagoliz, asit aspirasyonu ve postoperatif emezis igin
profilaksidir. Bazi merkezlerde uyanmayi geciktirdigi ge-
rekcesiyle premedikasyon tavsiye edilmezken; bir grup
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arastirmacida uyanma siresinde belirgin dedisme sap-
tayamamiglardir (9).

LAnksiyetenin Giderilmesi

Premedikasyon igin en cok kullanilan ajanlar sé-
datif ile anksiyolitik kombinasyonlaridir. Benzodiazepin-
lerin ¢ogu oral veya parenteral olarak uygulanabilir
(Tablo 2). Oral kullanim absorbsiyonu guvenilir olmasi
ve agri yapmamasindan dolayi tercih edilmektedir.

Benzodiazepinlerden Diazepam (10-15 mg) stress
hormonlarini dusarir, etkili bir sekilde anksiyoliz, se-
dasyon, amnezi ve adale gevsemesi yaptigi icin tercih
edilir (13). Midazolam suda ¢o6zinlr olmasi ve etkisinin
hizli baslamasindan dolayi sik kullanilir. Operasyondan
30-60 dk. 6nce ve i.v. olarak hemen &6nce verilebilir
(12). Lorazepam ile uyanma gecikeceginden, kullanimi
uygun degildir.

Genel anestezi indliksiyonundan 15-30 dk. dnce
intravendz verilen opioidlerin anksiyeteyi azalttigi ve
uyanmay! geciktirmedigi bilinmektedir. Kisa etkili Fenta-
nil (1-3 mikrogram/kg)-Sufentanil (0.1-0.3 mikro-
gram/kg) anksiyeteyi azaltirken, postoperatif bulanti ve
kusma insidansini da arttirmaktadir.

Pediatrik poliklinik hastalarinda Midazolam, oral Dia-
zepam (0.1 mg/kg) ya da Hidroksizin (0.5 mg/kg) ank-
siyetede minimal bir azalma goésterir. Diazepam (0.1
mg/kg) Pethidin (1.5 mg/kg) ve Atropin (0.02 mg/kg) bir-
likte uygulandiginda uyanmada gecikme olmadan ank-
siyetede belirgin bir azalma meydana getirirler.

2.Antiemetik Profilaksi
Postoperatif devrede;
1. Hastanin kigisel 6zellikleri ve kullanildidi ilaclar,

2. Operasyonun turt (laparoskopi, strabismus, te-
rapotik dusuk),
3. Maske ile ventilasyon

4. Anestezi ve analjezi ilaglar (Fentanil, Etomidat,
isofluran, Nitroz Oksit) nedeniyle bulanti ve kusma in-
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Tablo 1. Poliklinik hastasi kabul edilen cerrahi girigsim-
ler

Bolim Spesifik cerrahi iglemlerin tipi

Dis Hekimligi  ekstraksiyon, restorasyon

K.B.B. adenoidektomi, antrostomi, mikrolaringoskopi,
miringotomi, nasal polipektomi, tonsillektomi
Goz katarakt ekstraksiyonu, s'elazyon eksizyonu,

pitosis onarimi, nasolakrimal kanal operasyonu,
strabismus diizeltme, tonometri

Jinekoloji biopsi, dilatasyon ve kuretaj, Bartolin kisti,
laparoskopi, tip ligasyonu

Ortopedi karpal tinel dekompresyonu, ganglionektomi,
artroskopi, artroplastl, ekzositektomi

Agn kimyasal sempatektomi, intratekal ekstradural
enjeksiyon, stellatganglion blogu, periferik
sinir blogu

Pediatrik sirkumsizyon, endoskopi, herniorafi, adezyon
serbestlestiriimesi

Plastik septorinoplasti, meme augmentasyonu,
kozmetik islemler

Uroloji sistoskopi

sidansi artmaktadir. Antikolinerjikler, antihistaminikler,
Fenotiyazinler, Butirofenonlar, Benzamidlerin hepsi bi-
raz antiemetik etkiye sahiptirler ve profilaktik olarak sik-
likla kullaniimaktadirlar (3-5,7) (Tablo 3). Bu amagla
akupunktur bile kullaniimaktadir (2).

3.Asit Aspirasyonunun Onlenmesi

Bazi arastirmalarda poliklinik hastalarinin gastrik
reziduel volimleri ylksek, mide pH'lar ise dusuk bu-

Tablo 2. Benzodiazepinlerin farmakokinetik 6zellikleri
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lunmustur (%85 oraninda 25 mL'nin lzerindedir). Has-
talarin cogu acliktan yakinmaktadirlar; pediatrik ve obez
hastalar yuksek aspirasyon riski altindadirlar. Yapilan
galismalarda aglik slresi ile aspirasyon pndémonisi ara-
sinda korelasyon bulunmamistir (10). Gece boyu acgliga
ragrten %35-50 hasta aspirasyon pndmonisi riski tasir.
Bu da bizi aspirasyonu azaltmak igin degisik ilag rejim-
lerini denemeye sevk eder (Tablo 4). Ozet olarak oral
veya intraven6z H2-reseptdr antagonistleri aspirasyon
riskini azaltmada en etkili ajanlardir. Bununla birlikte
metoklopramid ve Sodyum Sitrat eger anestezi indik-
siyonuna sinirli zaman varsa yararh adjuvanlardir (14).

PEDIATRIK

POLIKLINIK HASTALARI

Bu grupta kusmaya egilimi arttirdigindan Midazo-
lam (0.08 mg/kg) ve Atropin (0.03 mg/kg) kombi-
nasyonuna goére Morfin ve Atropin kombinasyonu daha
yararlidir. Temazepam (0.5 mikrogram/kg) veya Mida-
zolam (0.08 mg/kg i.m.) gibi kisa etkili Benzodiazepin-
ler de kullanilabilir.

POLIKLINIK HASTALARINDA
ANESTEZi TEKNIKLERI

I.GENEL ANESTEZI

A.indiiksiyon Ajanlari (Opioid olmayanlar)

Volatil ajanlar i.v.'lere goére daha popilerdir. Ge-
nelde bir volatil anestezik, Nitroz oksit ve adjuvan ola-
rak i.v. ilaglar kullanilir (Tablo 5,6).

ideal indiiksiyon ajaninin dzellikleri:

1. Yuksek terapotik indeks ve suda ¢oézinurlik,

ilag Dagilim yari Eliminasyon Klirens Dagiim Aktif
omru (dk) yari émri (st) (mL/dk) volimdi metabolit
Diazepam 10-15 (hizli 20-40 15-35 15-35 N-desmetil
60-120 (yavas) diazepam
Lorazepam 3-10 10-20 50-70 50-70 yok
Midazolam 7-15 2.0-2.5 300-550 70-130 var
Temazepam 8-15 50-100 30-60 yok
Tablo 3. Antiemetik profilaksisinde kullanilan ilaglar
ilag Mekanizma Doz (i.v.) Yan Etki
Skopolamin Santral etkili kolinerjik 0.2-0.4 mg (sc) Psikolojik bozukluk
Droperidol Antidopaminerijik 5-75 mikrogram/kg Ekstrapiramidal yan etkiler, hipotansiyo
Noroleptik Sedatif psikomotor beceri bozuklugu
Hidroksizin H1 -reseptor antagonist! 0.5 mg/kg Bas doénmesi, agiz kurulugu
Prometazin H1 -reseptdr antagonist 0.5 mg/kg Bas dénmesi, agiz kurulugu
Atropin Antimuskarinik 0.03 mg/kg Tasikardl, hiperpireksi
Metoklopramid Alt 6zofagus sfinkter 10-20 mg Ekstrapiramidal yan etki
tonusu artisi, gastrokinetik,
santral antidopaminerjik,
periferik kolinerjik
Ondansetron Serotonin antagonist 8 mg/kg Hipotansiyon
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Tablo 4. Aspirasyon profilaksisinde kullanilan ilaglar

UYSALEL ve Ark.
POLIKLINIK HASTALARINDA ANESTEZI

ilag Etki Mekanizmasi Doz Etkinin Basmasi (dk)  Yan Etkiler
Sodyum Sitrat partikilsiiz antiasit 15-30 mL (oral) 5-30 karin agrisi
Simetidin H2-antagonist 300 mg i.v. 45-120 diyare
300 mg oral 60-240 karin agrisi
Ranitidin H2-antagonist 50-100 mg (i.v.) 45-120 karin agrisi,
150 mg (oral) diyare
Metoklopramid Gastrokinetik 10-20 mg (i.v.) 15-30 bas donmesi
Dopaminerjik blokur anksiyete
Prokloperazin H1-antagonist 5-10 mg 15-30 agiz kurulugu, bag ddnmesi
Perfenazin H1-antagonist 1-3 mg 15-30 agiz kurulugu, bag donmesi
Trimeto-Benzamid Dopaminerijik blokir 100-200 mg 15-30 konvilsiyon allerjik dokintiler
Promazin H1-antagonist 5-15mg 15-30 bas dénmesi, agiz kurulugu
Tablo 5. Indiiksiyonda kullanilan ajanlarin farmakokinetik 6zellikleri
indiiksiyon dozu Dagilim yari Omrii Eliminasyon Yari Klirens
ilag (mg/kg) (dk) Omrii (st) (mL/dk)
Tiyopentan 3-6 2-4 (hizh) 10-12 180-200
45 (yavas)
Metoheksiton 1-2 5-6 1.54 700-900
Etomidat 0.2-04 2-4 1.5-5 800-1400
Ketamin 0.75-1.5 11-17 2-3 1250-1400
Midazolam 0.1-0.2 7-15 2.0-2.5 300-550
Propofol 1.25-2.5 2-4 1-3 1400-2800
Tablo 6. Indiiksiyon Ajanlarinin Uygunlugu
ilag Yan Etki Uygunluk
Tiyopentan Tekrarlayan dozlardan sonra uyanma gecikir En popliler olandir.
Metoheksiton Agrili enjeksiyon, higkirik, istemsiz kas hareketleri Uyanma gegtir, rezidiel amnezi yapar.
Etomidat Myoklonik kas hareketleri, agrili enjeksiyon, Uyanma Thiopentondan hizlidir,
gegcici adrenal steroid sentez depresyonu, kisa strede N20'ya adjuvan olarak
postoperatif bulanti-kusma
Ketamin Kardiovaskdler stimulasyon, psikomimetik Cocuklarda i.v. sedasyonun bir pargasi olarak
problemler indliksiyonda i.m. (4-3 mg/kg) ve rektal yoldan
(8-10 mg/kg) olarak
Midazolam Residlel amnezi, uyanma gecikir. Amnezik etkiden dolayr N20'ya alternatif olarak
veya dislik dozlarda Fentanil+N20 kombinasyonu ile
Propofol Enjeksiyon yeri agrihdir, yiksek dozda Diger ajanlara gore derlenmesi kisa, postoperatif

kardiovaskdler depresyon, tekrarlayan
dozlarda yagh dokuda birikim

yan etkileri az

2. Kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi venéz
irritasyonunun azhgi,

3. Hizli etki baslamasi, sonlanmasi ve yan etki
azlig,

4. Anaflaktik ve anaflaktoid reaksiyon yoklugudur.
B.inhalasyon Ajanlari

Eriskinlerde anestezinin sirdirilmesinde yaygin
olarak Halotan, isofluran ve Enfluran kullaniimaktadir.
Ajan segimi, ajanin Ozellikleri, hastanin ve operasyonun
tiri géz o6niinde bulundurularak yapilir. inhalasyon ve
i.v. anestezinin karsilastirilmasi yapilacak olursa uyan-
ma belki de opioidlerle gabuk olmaktadir; ancak zihin-
sel becerilerin geri doniusi volatillerde daha gabuktur.

C.Opioid Analjezikler

Opioid analjezikler indliksiyon periyodunda, anes-
tezinin sirdiriilmesinde f\l20'e adjuvan olarak siklikla
kullaniimaktadir (N20+Opioid+Kas gevsetici) (15) (Tab-
lo 7). Opioidler sedatif, hipnotik ve inhalasyon aneste-
zik ve post-operatif analjezi gereksinimini, azaltarak po-
liklinik hastalarinda iyilesme siresini kisaltirlar. Ancak
tekrarlayan dozlarda yag dokusunda birikmeleri, posto-
peratif bulanti ve kusma yapmalari, zihinsel becerilerin
volatillere gére ge¢ dénmesi opioidlerin segiminde titiz-
lik gerektirir.

D.Adale Gevseticiler
Depolarizan kas gevseticilerden Suksametonyum
bolus ya da sirekli infizyon seklinde kullanilir. Bradi-

TKlin Tip Bilimleri 1994, 14



UYSALEL ve Ark.
POLIKLINIK HASTALARINDA ANESTEZI

271

Tablo 7. Opioidlerin Farmakokinetik 6zellikleri
Relatif Dagilim yari Eliminasyon yari Klirens Dagilim
ilag Potansiyel omri (dk) omru (st) (mL/dk) volimu
Morfin 1 1-3 (hizli) 2-4 800-1400 200-250
9-20 (yavasg)
Petidin 0.1 4-17 34 700-1200 200-250
Fentanil 100 1-2 (hizh) 34 700-900 200-300
10- 15 (yavas)
Sufentanil 700 1-3 (hizli) 2-4 600-900 140-200
10-15 (yavas)
Alfentanil 15 1-3 12 200-250 30-70
Tablo 8. Uzun etkili ajanlarin farmakolojik 6zellikleri
Dagiim yari Eliminasyon yari Klirens Dagiim
ilag omri (dk) omri (st) (mL/dk) volumu
Atrakuryum 34 0.3-0.4 300-500 5-15
Vekuronyum 2-4 (hizli) 1.0-1.5 300-400 20-30
10-15 (yavas)
Pankuronyum 8-12 1.5-3.0 100-150 15-25
10-15 (yavas)
Mivakuryum 2-5 0.05-0.1 Ust degersiz —

kardi, fasikulasyon, miyalji, faz 2 blok gibi yan etkileri
olmasi ve glinumuzde yeni ajanlar bulunmasina rag-
men halen standart denebilecek olgllerde kulla-
nilmaktadir.

Atrakuryum ve Vekuronyumda kisa sureli entibas-
yon gereken girisimlerde kullanilabilir (Tablo 8). Atra-
kuryum ile kas agrisi Suksinil Kolin'e gére daha az ol-
maktadir.

PEDIATRIK POLIKLINIK
HASTALARINDA ANESTEZI

En ideal anestezi teknigi yumusak atravmatik in-
duksiyon ve ¢cabuk uyanmayi saglayan tekniktir (9).

Rektal Metoheksiton (25 mg/kg), rektal ya da i.m.
Ketamin (8-10 mg/kg), i.v. Tiyopentan (4-6 mg/kg) ge-
nel anestezi indiksiyonunda pediatriklerde basari ile
kullaniimiglardir. Buna ragmen maske ile induksiyon ha-
len en popiiler tekniktir.. Halothan Isofluran'a gére da-
ha Ustin bulunmaktadir. Cuinkli uyanmada gecikme
yapmadan solunum problemleri hemen hi¢ goérilmez.

II.REGIONAL ANESTEZI

Genel anesteziye mukemmel bir alternatiftir. Ter-
cih nedeni; genel anestezi ve trakeal entubasyon prob-
lemleri dnlenerek erken postoperatif analjezi ve taburcu
islemleri saglamasidir (Tablo 9). Cerrahi mudahaleye
goére lokal anestezikler arasinda secim yapilir.

Bu teknikler icinde, siklikla olusan post-dural bas
agrisina ragmen spinal ve epidural tekniklerin kullanimi
oldukga popdlerdir.
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Tablo 9. Regional anestezide kullanilan lokal anestezi-
kler

Kullanilan Etki Relatif
ilag Teknikler Siiresi Potansiyel
Lignokain infiltrasyon, orta 2

spinal epidural,

i.v. (Bier) periferik

sinir, topikal
Mepivakain plexus blok orta 2
Bupivakain lokal, periferik uzun 8

sinir
Kloroprokain  epidural kisa 1
Ametokain spinal orta-uzun 8

Mindr jinekolojik girisimlerde kaudal, litotripsilerde
interkostal ve interplevral sinir blogu da yapilabilmekte-
dir (8,12).

IILLOKAL ANESTEZI

Lokal anesteziklerin topikal ya da lokal infiltrasyon
seklinde uygulanmasi poliklinik hastalarinda oldukg¢a
uygundur. Genel ya da regional anestezi ardindan uy-
gulanmasi perioperatif ve post-operatif analjezide ol-
dukga yararhdir. Lignokain siklikla kullanilir. Bupivakain
fizikokimyasal o6zellikleri ve uzun silren etkisi ile kesi
yerlerine lokal infiltrasyonda yararli bir adjuvan olarak
gOsterilmektedir.
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I. REGIONAL VE LOKAL ANESTEZI
SIRASINDA SEDASYON

Hastayl operasyon sirasinda konforlu hissettirmek
icin siklikla sedasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Sedasyon
icin ideal olan Benzodiazepinler Diazepam, Midazolam,
inflizyonla Barbiturat ve Propofol uygulanmasidir.
Opioidlerin ve Benzodiazepinlerin uygulanigindan sonra
hipoksi riski vardir. Benzodiazepinlerle ketamin kombi-
nasyonu solunum depresyonu yapmamasl nedeniyle
Plastik Cerrahide kullanimi uygundur.

UYSALEL ve Ark
POLIKLINIK HASTALARINDA ANESTEZI

Lokal anestezi kullanilan operasyonlarda i.v. keta-
min ve inflizyon seklinde Midazolam (0.007-0.15
mg/kg) ile ideal sedasyon amnezi, analjezi saglana-
bilmektedir.

Poliklinik hastalarinda anestezi segiminde 6nemli
olan etkili, glivenli ve yan etkisi az olan anestezik aja-
nin kullanimidir. Anestezist tecrubeli oldugu teknigi uy-
gulamali, ilaglarin farkli yanitlarina hazirlikli  olmalidir.
Gunimuizde halen, ideal ajanlarin ve teknigin bulunma-
si igin calismalar sirduridlmektedir.
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