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SEDASYON SONRASI DERLENME VE 
TABURCULUK

Prof. Dr. Ferdi MENDA 
Öğr. Gör. Dr. Özgül KESKİN

Derlenme, intraoperatif bakımın sonlanmasından hastanın preoperatif fiz-
yolojik durumuna dönmesine kadar olan süreyi kapsar. Sedasyon uygulanan 
hastalar sedasyon öncesi bilinç düzeylerine ulaşıncaya kadar derlenme odasın-
da izlenmelidirler. Derlenmenin erken, ara ve geç olmak üzere üç dönemi var-
dır. Erken derlenme dönemi anestezik ajanların sonlandırılmasıyla, hastanın 
anesteziden uyandığı, koruyucu reflekslerin geri kazanıldığı, solunumsal ve 
kardiyovasküler fonksiyonların stabilizasyonunun sağlandığı dönemdir. Ara 
derlenme dönemi hastanın taburcu edildiği, geç derlenme dönemi ise hasta 
taburcu olduktan sonra başlayan ve hastanın normal günlük aktivitelerine dön-
mesine kadar olan süreci kapsamaktadır (1,2). Geleneksel yaklaşımda operasyon 
salonundan çıkan hastalar, erken derlenme döneminde PABÜ (Postanestezik 
bakım ünitesi)’ne transport edilirler. Burada öncelikle hastanın vital bulguları 
monitörize edilir ve bilinç durumu değerlendirilir. Derlenme skorlaması baş-
langıçta ve her 15 dakikada bir gerçekleştirilir. Derlenme skorlaması uygun 
olan hastalar PABÜ’den GCÜ (Günübirlik cerrahi ünitesi)’ne transport edi-
lirler. Hastaların transferini değerlendirmek için sıklıkla skorlama sistemleri 
kullanılmaktadır. Kliniklerin kendi spesifik hasta ve işlemlerine göre derlenme 
ve taburculuk kriterleri geliştirmesi de uygundur.

Bu konudaki prensipleri şu şekilde sıralayabiliriz: Sedasyon uygulanan tüm 
hastalar uygun taburculuk kriterleri gerçekleşinceye kadar monitörize edilme-
lidirler. Postoperatif derlenme odası uygun monitörizasyon ve resüsitasyon 
ekipmanı ile donatılmış olmalıdır. Derlenme esnasında hastanın bilinç seviye-
si ve vital bulguları düzenli aralıklarla değerlendirilmeli ve kayıt edilmelidir. 
Taburculuk kriterleri gerçekleşinceye kadar hekim, eğitimli bir hemşire veya 
anestezi teknikeri hastaya refakat etmelidir.

Derlenme odasında, sedasyon sonrası değerlendirmede birçok sedasyon 
sonrası taburculuk skorlama sistemleri geliştirilmiştir ve birçok merkez tara-
fından bu skorlamalar kullanılmaktadır. Skorlama sistemlerinin anestezi son-
rası dönemde uygulanabilir olması için pratik, basit, hatırlanması, uygulanma-
sı kolay ve objektif olması gereklidir. Anestezi sonrası bakım kılavuzlarında 
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sonrası uygulanması gereken diyet, ilaç ve aktivite ile ilgili (varsa) yazılı bilgi 
verilmelidir. Hasta taburcu olurken sözlü ve yazılı olarak; ağrı, baş dönmesi, 
bulantı- kusma yönünden bilgilendirilmelidir. Hastalara erken mobilizasyon 
ve günlük aktivitelerine başlamaları yönünde bilgi verilmelidir. Hastanın men-
tal, motor retardasyonu yoksa yardımsız oturabilmeli veya yürüyebilmelidir. 
Pediatrik hastaların taburculuk işlemlerinde refakatçinin, mental ve fiziksel 
yönden yeterli olması gereklidir ve taburculukta aileye önerilerde bulunulmalı, 
bu öneriler açık ve anlaşılır olmalıdır.

Taburculuk öncesi oral sıvı alımına ve idrar yapmaya ilişkin klinik gözlem-
ler ve yapılan çalışmalarda, belirli hastalar dışında taburculuk öncesi oral sıvı 
alımı ve idrar çıkımı için beklemenin taburculuk sonrası problem riskini azalt-
madan, hastanede kalış süresini uzattığı saptanmıştır (10). Düşük riskli hastalar 
idrar yapmadan taburcu edilebilir. Hastalar, taburculuk sonrası 6-8 saat içinde 
idrar yapamazlarsa, hastaneye başvurmaları konusunda yazılı olarak bilgilen-
dirilmelidirler. Yüksek riskli hastalar eve gönderilmeden önce idrar yapmalı ve 
ultrasonografi ile yapılan muayenede, rezidüel volüm <150 ml olmalıdır. Eğer 
mesane volümü>400 ml ise eve gönderilmeden önce sonda takılması öneril-
mektedir.(11)
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