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Giiniibirlik Anestezi Uygulamasi
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Gunitbirlik cerrahi girisimler; hastalarin ameliyat edilecekleri giin i¢cinde hastaneye kabul
edilip aym giin taburcu edildikleri girisimlerdir. Gtinibirlik cerrahinin diger avantajlari; er-
ken taburcu olma, hasta memnuniyeti ve nazokomilyal enfeksiyon riskinin diistik olmasidir.
Bu hastalarda, anestezi tekniginin se¢cimi hastanin klinigine, cerrahi girisimin sekline ve cer-
rahi ekipmana baghdir. Anestezi teknigi, postoperatif bulanti-kusma ve agr1 insidansimin di-
stk olmasimi, erken derlenmeyi saglamalidir. Bu yazida gtintibirlik girisimlerdeki anestezi
icin hasta secimi, preanestezik degerlendirme, preoperatif yaklasim, risk faktorleri tartisildi.
Anahtar kelimeler: Giiniibirlik anestezi, hasta se¢imi

Outpatient Anesthesia Management

In outpatient surgical procedures, patients are admitted to hospital on the day of surgery
and discharged from the hospital on the same day. Other advantages of outpatient surgery
include earlier ambulation, patient convenience, and a lessened risk of nosocomial infection.
In these patients, the choise of anesthesia technique depends on patient clinic, nature of
the surgical procedure, and surgery team. Anesthesia technique should provid rapid,
clear-headed wake-up with a low incidence of nause/vomiting and pain. In this review,
patient selection, preanesthetic evaluation, preoperative management, risk factors involved
in the safe and efficient administration of anesthesia for outpatient surgery is discussed.
Key words: Outpatient anesthesia, patient selection

Giunubirlik girisimler; hastalarin ameliyat
edilecekleri giin icinde hastaneye kabul edilip
ayni giin taburcu edildikleri bir programdir.
Giderek yayginlasmaktadir. Bu girisimlerde
anestezi uygulamasi, hasta agisindan, cerrahi-
ye esit hatta daha fazla risk tasidig: icin, pre-
anestezik degerlendirme, cerrahi organizasyo-
nun saglam ve giivenli olmasim etkileyecek bi-
rinci basamaktir). Sadece uygun hastalarin
alinmasma 06zen gosterilse de, morbiditeyi
azaltmak icin vaka iptalleri, ertelemeler, ge-
reksiz testler giindeme gelmekte bu durum
anestezistler tizerindeki profesyonel ve kisisel

baskilan artirmaktadir. Hasta yasam kalitesi-
ni gelistirmekle gorevli komisyonlar, hasta se-
ciminde ilk adimin “biitiin hastalarin gtiniibir-
lik icin aday olduklar diistintilmeli, sonra uy-
gunluklar tartisilmahdir” tezini savunmakta-
dirlar. Bu girisimler icin medikal uygunlugun
yanida, hastanin ve yakinlarimm entellektii-
el, emosyonal, sosyal durumun uygunlugu
arastirlilmalidir2-3),

Guiniibirlik girisim ilk kez 1909'da iskogya-
da uygulanmistir. Amerikan Ulusal Saghk Ser-
visi tiim elektif girisimlerin %75 inin giintibir-
lik cerrahi i¢in uygun oldugunu belirtmekte-
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dirler. Hasta secimi icin 6n kabul Kriterleri
olarak, hasta izin belgesi, girisimin 1 saati gec¢-
memesi, postoperatif analjezik ihtiyacinin az
olmasi, postoperatif kanama olmamasi, ev ko-
sullarinin iyi olmasi ve refakatci ve ev kosulla-
rimin dogrulanmas olarak belirlenmistir. Gii-
nubirlik girisime engel durumlar kontrol altina
alinamamis diyabet, angina pektoris, kalp yet-
mezligi, 2 yil icinde gecirilmis Mi, hipertansi-
yon, KOAH, artrit, epilepsi atagl, anemi, gebe-
lik, Hepatit B AIDS, ila¢ kullanimi, malign hi-
pertermi 6ykiisii, mental bozukluklar olarak
sayilabilir®4.

Gunubirlik hasta , yatan hastanin ameli-
yat o6ncesi hazirhgim gerektirmesine karsin
aile, kurum ve maliyet ac¢isindan farkliliklar
ve avantajlar tasir. Ekonomik olmasi, hasta-
nin daha az sira beklemesi, hastane enfeksi-
yonlarinin az olmasi (6zellikle pediatrik ve im-
munostupressif hastalarda), sosyal ve psikolo-
jik stresin azalmasi, hastane yataklarimin ser-
bestlesmesi, erken ambulasyon gibi avantaj-
lar1 vardir.

Guntubirlik girisimler anestezistler i¢in ba-
z1 olumsuzluklar tasimaktadir;

1- Cerrahin hastay1 preoperatif dénemde
muayene etme sansi olmaswmna ragmen aneste-
zistin bu sanst yolktur.

2- Cerrahi prosediiriin secimi, anestezi
ile ilgili sorunlara gére degil de, cerrahi uy-
gulamanin gicligine goére yapilmakta,
anestezistten sorunlar1 géz ardi etmesi bek-
lenmektedir.

3- Bircok merkez organize olamadig icin
preoperatif degerlendirme birimleri kurama-
mistir.

4- Uzerinde tam mutabakata varilmus bir
risk belirleme sistemi yoktur.

5- Farkll kuruluslarin gelistirdigi spesifik
stratejiler ve kilavuzlar vardir ve genelikle
anestezistler bu diizenleme kurulunun disin-
da tutulmustur®,

Preoperatif degerlendirmenin amaci;
anestezi ve cerrahi ile ilgili riskleri tanimla-
mak ve azaltmaktir. Preanestezik degerlen-
dirme ise genel preoperatif degerlendirmenin

112

bir parcasidir, giivenli anestezi uygulamasi-
nin planlandig1 en son asamadir. Cerrahi 6n-
cesi degerlendirme, testler ve konstiltasyon-
larin yapildigi, hastanin gliveninin saglandigi
ve endiselerinin giderildigi stirectir. Gereksiz
testler ve miidahelelerden kacinilmalidir.
Hastanin bu girisimlerdeki uygulanacak
anestezi teknigine sadece anestezist karar ve-
rebilir. Su iyi bilinmelidir ki anestezistin has-
ta ile temasi girisim sirasinda kisa stirmesine
ragmen en 6énemli siirectir. Hastalar preope-
ratif degerlendirmenin, preanestezik deger-
lendirme yerini alamayacagi konusunda bil-
gilendirilmelidirler.

Preanestezik degerlendirmenin amaci riski
azaltmak olmasina Kkarsin, risk smiflandiril-
mas1 kétii hazirlanmustir. ik risk smiflamasi
Sakland tarafindan yapilmistir ve anestezi ve
cerrahi uygulamasinin mortaliteye etkisini g6z
ard1 etmektedir. Bu smiflama ASA tarafindan
modifiye edilmistir. Ancak glintibirlik cerrahi
ve anestezinin getirdigi risklerin sonuc¢larini
belirtmemektedir.

Hasta ve Prosediir Secimi

Guntbirlik girisimler acil girisimler degil-
dir. Hastalarin postoperatif destek ihtiyaci ol-
mamalidir. Hasta ve prosedir secimi fizyolojik,
psikolojik ve sosyolojik parametreler degerlen-
dirilerek yapilmahdir.

Fizyolojik Parametreler:

a) ASA I ve II grubu hastalar alinmalhdir.
Nadiren ASA e izin verilebilir.

b) Bazi yaymnlarda 7-70 yas Simirlamasi uy-
gun bulunmustur.

c¢) Kilo: Obez hastalarin (> 80 kg) gtiniibir-
lik girisim icin uygun olmadig: bildirilmistir.

d) Fizik muayene ile potansiyel havayolu
kontrolii gii¢ hastalar, kontrol altina alinama-
mis diyabet, angina pektoris, kalp yetmezligi,
2 il icinde gecirilmis MI, hipertansiyon,
KOAH, artrit, epilepsi atagi, anemi, gebelik,
Hepatit B, AIDS, ila¢ kulanimi, malign hiper-
termi 6ykiisii, mental bozukluklarin varhg be-
lirlenmelidir.
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e) Labaratuar testler girisimden 1 hafta 6n-
ce yapimalidir, sorun varsa tedaviye zaman
kalir. Hb, elektrolit, tire, kan sekeri,akciger
grafisi, EKG, hapatit paneli, pithtilasma faktér-
leri bakilmalidir®-7,

Psikolojik Parametreler: Gunubirlik giri-
silerde daha o6nemlidir. Hastamin psikolojisi
belirlenir ve uyumu saglanir. Hastanin endise-
leri giderilmeli, sorulan ktltiirel diizeyine gore
sorular cevaplandirilmahdir. Islem éncesi ev-
de yapilmasi gerekenler konusunda hasta bil-
gilendirilmelidir(®-10),

Sosyal Parametreler: Hastalarin ev ko-
sullar1 oldukca o6nemlidir. Acil durumda en
fazla 30 dakikada hastaneye ulasabilecek me-
safede olmali, telefon numarasi alinmali, evde
bakimi ustlenecek bilingli bir kisi olmali-
dir(11-13),

Bu grup hastalarda anestezi secimi;
hastanin klinigine, girisimin biiyiikliigii-
ne, mevcut ekipmana, personelin durumu-
na ve calisma sartlarina gore secilir. Uygu-
lanan anestezi ile hasta hizlv uyanmali,
postop bulanti, kusma ve agri kontrol altt-
na alinmis olmali, hasta giinliik yasantist-
na hizla dénmelidir.

Degerlendirme Zamani

Preoperatif degerlendirme girisimden bir
hafta 6nce yapilmalidir, hasta giivenligini ve
konforunu artinir. Fisher hasta iptallerinin
ve konstiltasyonlarin boylece daha az olaca-
g bildirmistir. Preanestezik degerlendirme
ise ayni gliin veya bir giin 6nce anestezist ta-
rafindan yapilmaldir. ASA I hastalarda ve
kuctik girisimlerde preanestezik degerlendir-
me yontem belirleme amachdir ve gézden ge-
cirme seklindedir. Saghksiz kisilerde ise te-
davilerin ve Kkonstltasyonlarin sonucunu
gérme, durumunu belirleme seklinde gercek-
lesir(14-16),

PAD amacr;

Peroperatif komplikasyonlar azaltmak,

Anksiyeteyi azaltmalk,

Medikal sorunlar1 ve uygun hastay: belirle-
mek,

Labaratuar testleri incelemek,
Operasyon odas1 verimliligini artir-
mak(17:18),

Risk siniflamasi

Preanestezik degerlendirmenin amaci ris-
ki azaltmak olmasina ragmen, risk smiflan-
dirilmasi kétii hazirlanmistir. i1k risk smifla-
masi1 Sakland tarafindan yapilmistir ve anes-
tezi ve cerrahi uygulamasinin mortaliteye et-
kisini g6z ard1 etmektedir. 4 grup hasta tarif-
lenmistir. Bugiinkii ASA klasifikasyon siste-
mi 50 yillik gecmisi olan bu eski sistemin
modifikasyonudur(19-20, Ancak gunitibirlik
cerrahi ve anestezinin getirdigi risklerin so-
nuclarin1 belirtmemektedir. Preoperatif do6-
nemde degerlendirilmesi gereken problemler
sunlardir;

1- Genel
Gunliik aktiviteyi stirdiirmeye engel olacak
medikal durum
Son 6 ay icinde evde stirekli takip ve yar-
dim gerektiren medikal durum
Akut bir neden veya kronik bir hastaligin
alevlenmesi nedeniyle son 2 ay icinde has-
taneye basvuru.

2- Kardiyovasktiler
Anjina, koroner arter hastaligi, Ml éykiisii
Semptomatik aritmiler
Kontrolsiiz hipertansiyon (>160/110)
Konjestif kalp yetmezligi éykiisii

3- Respiratuar
Son 6 ay icinde progresyon ve akut alevlen-
me gosteren veya kronik tedavi gerektiren
astim/KOAH
Gecirilmis major havayolu cerrahisi veya
anormal havayolu anatomisi
Ust veya alt havayolu tiimérii veya obstriik-
siyonu
Evde ventilasyon destegi ve takibi gerekti-
ren kronik respiratuar distres oyktisi

4- Endokrin
Insiiline bagimli DM
Adrenal hastaliklar
Aktif tiroid hastaliklari
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5- Néromtiskiiler
Nobet dykiisii veya SSS hastaliklan (MS)
Miyopati ve diger kas hastaliklan

6- Hepatik
Herhangi aktif hepatobiliyer hastalik veya
fonksiyonel kayip

7- Misktiloskletal
Kifoz veya skolyoz
Temporomandibuler eklem hastalig
Servikal veya torasik spinal hasar

8- Onkolojik
Kemoterapi alan hastalar
Belirgin fizyolojik sekel veya kayiplar

9- Gastrointestinal
Masif obezite (ideal viicut agirhgimin %40
mdan fazla)
Hiatus hernisi
Semptomatik gastrodzefageal reflii

Anestezi yonetimi icin tavsiye edilen la-
boratuar testleri sunlardir;

EKG
Yas > veya = 50
Hipertansiyon

Yeni veya gecirilmis belirgin kardiyak sorun
Yeni veya gecirilmis belirgin dolasim sorunu
DM
Renal, tiroid veya diger metabolik hastaliklar
Akciger Grafisi
Astim veya efor kapasitesini simmirlayan ya da
son 6 ay icinde akut epizod gecirmis KOAH
Kardiyotorasik girisim
Biyokimya
Renal sorunlar
Adrenal veya tiroid hastaliklari
Ditiretik tedavisi
Kemoterapi
Idrar analizi
Cerrah tarafindan gerekli goriiliiyorsa
Tam kan sayimm
Hematolojik sorunlar
Vaskiiler girisim
Kemoterapi
Koagiilasyon testleri
Antikoagtilan tedavi
Vaskiiler girisim
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Gebelik testleri

Stuiphesi olanlar

Labaratuar testleri maliyet olarak ytiksek-
tir. Geleneksel olarak yapilan pek cok testin
gereksiz oldugu yaymlarda vurgulanmistir.
Ancak maliyetini diistirmek amaci ile azaltilan
testler anestezistin sorumlulugunu artirmak-
tadir. Testlere hastanin klinigine gore karar
verilmesi riskleri azaltacaktir. Sensitivitesi ve
spesifitesi yliksek testlerin secilmesi gerekir.
Prensip olarak test istenirken, hasta hakkinda
anlaml bilgi saglayacak, gercekci bir neden
gosterilmelidir(18-21-24), Spesifik endikasyon ol-
madan protokol seklindeki degerlendirmeleri
aynen uygulamak dogru degildir. Testler su te-
mellere dayali olarak yapilmaldir:

a) Hikaye ve fizik muayenede pozitif bulgu
olmasi

b) Cerrahiye veya diger girisimlere bagh la-
baratuar degerlerde olusabilecek degisiklikleri
cerrah veya ve anestezistin bilmesi ihtiyaci

¢) Hastanin ytiksek riskli bir poptilasyonda
yasiyor olmasina ragmen kendisinde bulgula-
rin olmamasi.

Konsiiltasyonlar

Uygulamasi en sikintili konulardan biri ol-
masina ragmen uzmanlik isteyen konularda
istenmelidir.

Personel

Diger 6nemli konu preoperatif degerlendir-
meyi kimin yapmasi gerektigidir. Tim sorum-
lulugun anestezistlerde olmasi, bu konseptin
yeni giindeme geldigi zamanlarda yaygind,
ancak su anda pratik goriinmemektedir. Bu
nedenle cerrahi asistanlar ve hemsireler bu
konuda yardimci olabilir. Anestezi uzmani
hastanin bilgilerine direk ulasabilir, kendisi
gorebilir veya degerlendiren tarafindan bilgi-
lendirilebilir23.24),

Guntbirlik girisim uygulamalar; teknolo-
jik gelismeler, hastane maliyetlerinin artmasi,
sigorta sisteminde degisiklikler nedeniyle kisa
bir zaman icinde cerrahi uygulamalarmin bii-
yuk bir kismini olusturacak gibi gértinmekte-
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dir. Gelecekte yeni ameliyathanelerin olustu-
rulmasinda guntibirlik {initlerin ayr tutulma-
s1 ve diizenlenmesi kacinilmazdir. Anestezinin
de bu diizenlemede 6nemli rolii olmas1 sebe-
biyle, giintibirlik anesteziye uygun anestezik,

uygun yontem, uygun sistem calismalarimin
basladigin soyleyebiliriz. Herseyden 6nce dog-
ru baslangicin sistem kurmak oldugu bilinme-
li ve yapilanma bu bilin¢le stirdirilmelidir.
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