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Derlenme, intraoperatif bakimin sonlanmasindan hastanin preoperatif fiz-
yolojik durumuna donmesine kadar olan siireyi kapsar. Sedasyon uygulanan
hastalar sedasyon Oncesi biling diizeylerine ulagincaya kadar derlenme odasin-
da izlenmelidirler. Derlenmenin erken, ara ve ge¢ olmak tizere li¢ donemi var-
dir. Erken derlenme donemi anestezik ajanlarin sonlandirilmasiyla, hastanin
anesteziden uyandigi, koruyucu reflekslerin geri kazanildigi, solunumsal ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlarin stabilizasyonunun saglandigi dénemdir. Ara
derlenme donemi hastanin taburcu edildigi, ge¢ derlenme donemi ise hasta
taburcu olduktan sonra baglayan ve hastanin normal giinliik aktivitelerine don-
mesine kadar olan siireci kapsamaktadir -», Geleneksel yaklasimda operasyon
salonundan ¢ikan hastalar, erken derlenme déneminde PABU (Postanestezik
bakim iinitesi)’ne transport edilirler. Burada 6ncelikle hastanin vital bulgular
monitorize edilir ve biling durumu degerlendirilir. Derlenme skorlamasi1 bas-
langicta ve her 15 dakikada bir gerceklestirilir. Derlenme skorlamasi uygun
olan hastalar PABU’den GCU (Giiniibirlik cerrahi {initesi)’ne transport edi-
lirler. Hastalarin transferini degerlendirmek icin siklikla skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Kliniklerin kendi spesifik hasta ve islemlerine gore derlenme
ve taburculuk kriterleri gelistirmesi de uygundur.

Bu konudaki prensipleri su sekilde siralayabiliriz: Sedasyon uygulanan tiim
hastalar uygun taburculuk kriterleri gergeklesinceye kadar monitorize edilme-
lidirler. Postoperatif derlenme odas1 uygun monitdrizasyon ve resiisitasyon
ekipmant ile donatilmig olmalidir. Derlenme esnasinda hastanin biling seviye-
si ve vital bulgular diizenli araliklarla degerlendirilmeli ve kayit edilmelidir.
Taburculuk kriterleri ger¢eklesinceye kadar hekim, egitimli bir hemsire veya
anestezi teknikeri hastaya refakat etmelidir.

Derlenme odasinda, sedasyon sonrasi degerlendirmede bir¢cok sedasyon
sonrasi taburculuk skorlama sistemleri gelistirilmistir ve birgcok merkez tara-
findan bu skorlamalar kullanilmaktadir. Skorlama sistemlerinin anestezi son-
ras1 donemde uygulanabilir olmasi i¢in pratik, basit, hatirlanmasi, uygulanma-
st kolay ve objektif olmasi gereklidir. Anestezi sonrast bakim kilavuzlarinda
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sonras1 uygulanmasi gereken diyet, ilag ve aktivite ile ilgili (varsa) yazil bilgi
verilmelidir. Hasta taburcu olurken s6zlii ve yazili olarak; agri, bas donmesi,
bulanti- kusma yoniinden bilgilendirilmelidir. Hastalara erken mobilizasyon
ve glinliik aktivitelerine baglamalar1 yoniinde bilgi verilmelidir. Hastanin men-
tal, motor retardasyonu yoksa yardimsiz oturabilmeli veya yiirityebilmelidir.
Pediatrik hastalarin taburculuk islemlerinde refakat¢inin, mental ve fiziksel
yonden yeterli olmasi gereklidir ve taburculukta aileye dnerilerde bulunulmali,
bu 6neriler agik ve anlasilir olmalidir.

Taburculuk dncesi oral s1vi alimina ve idrar yapmaya iligkin klinik gézlem-
ler ve yapilan ¢aligmalarda, belirli hastalar disinda taburculuk 6ncesi oral sivi
alimi ve idrar ¢ikimi igin beklemenin taburculuk sonrasi problem riskini azalt-
madan, hastanede kalis siiresini uzattigi saptanmistir 9. Diisiik riskli hastalar
idrar yapmadan taburcu edilebilir. Hastalar, taburculuk sonrasi 6-8 saat i¢inde
idrar yapamazlarsa, hastaneye basvurmalar1 konusunda yazil olarak bilgilen-
dirilmelidirler. Yiiksek riskli hastalar eve gonderilmeden once idrar yapmali ve
ultrasonografi ile yapilan muayenede, rezidiiel voliim <150 ml olmalidir. Eger
mesane volimii>400 ml ise eve gonderilmeden 6nce sonda takilmasi 6neril-
mektedir.")
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