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OZET

Yaslilik; fizyolojik ve fonksiyonel olarak geri doniisiimsiiz islev kaybi olarak
tanimlanmaktadir. Yaslanma ile birlikte olusan degisiklikler nedeniyle yashlar daha
fazla tibbi destege gereksinim duyarlar. Yas arttikga bu gereksinimin artmasi 6zellikle
85 ve yas lzeri bireylerde anestezi uygulamalarinda morbidite ve mortaliteyi de
arttiracaktir. Calismamizda anestezik yaklagimlarimizi incelemeyi, gelistirmeyi ve
giincel literatiirle kiyaslanmasin1 amagladik.

Etik kurul izni alindiktan sonra 01.01.2020 - 01.01.2022 tarihleri arasinda 85 yas ve
lizeri olup operasyona alinan 242 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin cinsiyeti, yasi,
ek hastaliklar, transtorasik ekokardiyografileri, operasyon sirasinda uygulanan anestezi
tipleri, operasyon siireleri, postoperatif servis/yogun bakim takip siireleri, intraoperatif
kan kullanim1 ve postoperatif mortaliteleri incelendi.

Calismaya alinan hastalarin 130°u kadin, 112’si erkekti. Yas ortalamalar1 87,95+2,57
idi. Hastalarin %6,2’sinde ek hastalik yokken, % 93,8’inde ek hastalik mevcuttu. En ¢ok
gorillen yandas hastaliklar sirasiyla; Hipertansiyon (%70,7), Diyabetes Mellitus
(%18,6), Koroner Arter Hastaligi (%34,7), Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
(%15,3) idi. Ekokardiyografisi yapilan hastalarda en sik gozlenen kapak hastaligi Aort,
Mitral ve Trikiispid Yetmezlik birlikteligi (%38,3) iken en az gozlenen %2,6 siklikla
Mitral Yetmezlik idi. Uygulanan anestezi yontemine baktigimizda; hastalar %65,3 genel
anestezi, %29,8 spinal anestezi, %5 sedasyon ile opere edilmistir. Ameliyat sonrasi
hastalarin %30,6’s1 yogun bakima c¢ikarken, %69,4’ii servise cikmistir. Ameliyat
siirelerinin ortalamas1 122 + 58,69 dakika iken, hastane yatis siireleri ortancasi 7

giindiir. Ameliyat sirasinda hastalarin %12,4inde kan {riinii kullanimi mevcuttur.
v



Hastalarin % 88’1 sifa ile taburcu olmusken, %5,4°1 ilk 7 giin, %6,6’s1 ilk 1 ayda exitus
olmustur.

85 yas ve lizeri hastalar1 segilen anestezi yontemine gore genel anestezi ve rejyonel
anestezi uygulananlar olarak siniflandirdigimizda; hastanede kalig siiresi, intraoperatif
kanama miktar1 ve Alzheimer-demans tanisi olan hastalarda rejyonel anestezi lehine
olumlu sonuglarinin oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 85 yas ve tizeri
hastalar i¢in anestezik yaklasimla ilgili daha fazla arastirmaya, ulusal kilavuzlara ihtiyag
oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: 85 yas ve tizeri, geriatrik anestezi, mortalite
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ABSTRACT

Elderly; is defined as physiological and functional irreversible loss of function. Due to
the changes that occur with aging, the elderly need more medical support. As the age
increases, the increase in this requirement will increase the morbidity and mortality in
anesthesia applications, especially in individuals aged 85 and over. In our study, we
aimed to examine and develop our anesthetic approaches and to compare them with the
current literature.

After obtaining the ethics committee approval, 242 patients aged 85 years and older
who underwent surgery between 01.01.2020 and 01.01.2022 were included in this
study. The gender, age, comorbidities, transthoracic echocardiograms, types of
anesthesia applied during the operation, operation times, postoperative service/intensive
care follow-up periods, intraoperative blood products use and postoperative mortality of
the patients were examined.

Of the patients included in this study, 130 were female and 112 were male. The mean
age was 87.95+2.57 years. While 6.2% of the patients did not have any co-morbidity,
93.8% had co-morbidities. The most common co-morbidities were Hypertension
(70.7%), Diabetes Mellitus (18.6%), Coronary Artery Disease (34.7%), and Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (15.3%), respectively. The most common valvular heart
disease in patients who underwent echocardiography was the coexistence of Aortic,
Mitral and Tricuspid Regurgitation (38.3%), while the least observed was Mitral
Regurgitation with a frequency of 2.6%. When we look at the anesthesia method
applied; patients was operated with general anesthesia 65.3%, spinal anesthesia 29.8%,
and sedation 5%. While 30.6% of the patients were admitted to the intensive care unit

after the surgery, 69.4% of them were admitted to the ward. While the average of the
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operation time was 122 + 58.69 minutes, the median hospitalization time was 7 days.
During the surgery, 12.4% of the patients used blood products. While 88% of the
patients were discharged with recovery, 5.4% died in the first 7 days and 6.6% in the
first 1 month.

When we classify the patients aged 85 and over as who underwent general anesthesia
and regional anesthesia according to the anesthesia method; duration of hospital stay,
amount of intraoperative bleeding, and positive results in favor of regional anesthesia in
patients with Alzheimer's dementia were found to be statistically significant. We believe
that there is a need for more research and national guidelines on the anesthetic approach
for patients aged 85 and over.

Keywords:85 years and older, geriatric anesthesia, mortality
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1.GIRIS VE AMAC

Gelisen yagsam standartlariyla birlikte geriatrik niifus giderek artmaktadir (1). Diinya
Saglik Orgiitii verilerine gore 65 yas ve iistii niifusun 2025 yilinda 1.2 milyar ve 2050
yilinda ise 2 milyar kadar olmasi ongoriilmekte, 65-74 yaslar1 geng-yasli, 75-84 yaslar
orta-yasli ve 85 yas ve istii ileri-yasl olarak belirtilmektedir (2, 3).

Yaslanma; organlarin ve dokularin yapi ve islevsel fonksiyonlarinin her ikisinde goriilen
dejeneratif degisikliklerle karakterize evrensel ve ilerleyici bir fizyolojik durumdur (4).
Yaslanma ile beraber olusan fizyolojik, psikolojik degisiklikler ve geciken iyilesme
stiregleri yash bireylerin daha fazla tibbi tedaviye ihtiya¢ duymalarina sebep olmustur
(5). Bununla birlikte 65 yas ve tizeri hastalarda tercih edilen anestezi ve cerrahiye bagl
olarak morbidite ve mortalite de artmaktadir (6). Bu sebeple anestezi uygulamalarinda

geriatrik yas grubuna 6zel bir yer ayirmak gerekmektedir.

llerleyen yasla birlikte goriilen fizyolojik degisiklikler, yashlarda kullanilan ilaglarin
hem farmakokinetigini hem de farmakodinamigini etkiler. Bir ilacin dagilimi; yashilarda
ilacin proteine baglanmasi, kalp debisi ve kan hacmine baglidir. Hepatik ve renal kan
akimindaki degisiklikler ilaglarin metabolizmasin1 ve atilmimi da etkiler (7).
Hemodinamik degisiklikleri en aza indirmek ve normale yakin fizyolojik durumu
korumak igin uygun bir anestezi teknigi secilmelidir (8). Ilerleyen yas genel anestezi

veya rejyonel anestezi icin bir kontrendikasyon degildir.

Genel anestezi, hastay1 ameliyat siiresince bilin¢siz duruma getiren narkotik ve hipnotik
anestezik ilaglar ile inhalasyon ajanlar1 ve noromuskiiler blokor ajanlarin (NMBA)
uygulanmasini igerir (9). Yasa bagli olarak farmakodinamik ve farmakokinetik etkiler
g6z Oniine alindiginda bu ilaglarin dozlart azaltilmalhidir (10). Volatil anestezikler

yaslanmayla birlikte artan etki gosterir (11).

Spinal anestezinin amaci, ameliyat tarafinda uygun duyusal seviyeye kadar tek tarafli
blokaj saglamaktir (9). Yasa bagli kardiyovaskiiler degisiklikler; sempatik blok
nedeniyle en sik hipotansiyonla birlikte goriilebilir (12). Periferik bloklarda gorece

daha hemodinamik stabilite saglanir.



Biz bu ¢alismamizda daha 6zenle yaklasilmasi gerekilen geriatrik hasta grubunun yasa
bagh fizyolojik degisikliklerini, bu degisikliklerin uyguladigimiz ilaglar ve anestezi
teknikleri acisindan etkilerini ve postoperatif yasam siiresi ile yasam kalitesine olan

etkisini gormeyi ve bu dogrultuda anestezi hedeflerimizi gelistirmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.GERIATRIK HASTALAR
2.1.1.Geriatrik Hasta Tanim

Yaslanmanin giiniimiize kadar bir¢ok tanimi yapilmis olsa da; yaslanma genel olarak
tiim sistemleri etkileyen onlenemez ve geri doniisiimsiiz bir siiregtir. Viicuttaki katabolik

olaylart artirirken, anabolik olaylara tam tersi yonde etki etmektedir.

Geligmis iilkelerde popiilasyonun % 15’ini 65 yas, bu yash popiilasyonun % 10’dan
fazlasin1 da 85 yasin tizerindeki bireyler meydana getirmektedir (13). Tirkiye, hizla
yaslanan tilkelerden biri olarak kabul edilmektedir. Elde edilen verilere gore, Tiirkiye’de
2008-2040 y1llar1 arasinda yaslh niifusun, %201 oraninda artmasi beklenmektedir (14).

65 yas Ustl niifusun en hizli biiyiiyen popiilasyon oldugu goz oniine alinacak olursa
geriatrik hastalarin; anestezi pratiginde gittikge artan oranlarda karsilasacagimiz hasta
gruplarindan olmasi1 beklenmektedir. ileri yasla birlikte; solunumsal, kardiyovaskiiler,
hepatik, sinir sistemi ve renal sistemleri etkileyen organ disfonksiyonu goriilebilir. Bu
organ fonksiyonlarinda zamanla goriilen azalmalar anestezi sirasinda uygulanan
ilaclarin farmakokinetigini ve farmakodinamigini degistirerek etkinin uzamasma ve

postoperatif donemde komplikasyon goriilme sikliginin artmasina sebep olabilir (15).

Geriatrik anestezi; pediatrik anestezi kadar zordur, ancak goriilen fizyolojik
degisiklikler, beraberindeki hastaliklar ve azalmis kalp-solunum rezervi sebebiyle

anestezi stresine ve komplikasyonlarina karsi daha kirilgan olabilmektedirler (16).
2.1.2.Yasa Bagh Fizyolojik ve Anatomik Degisiklikler
2.1.2.1.Santral Sinir Sistemi (SSS)

Beyin yaslandik¢a ndronlarda; doku kiitlesinde, néronal yogunlukta, norepinefrin ve

dopaminle birlikte nérotransmitterlerin konsantrasyonunda azalmaya sebep olur (4).

Beyin doku kiitlesindeki azalma; beyin kan akimini ve beynin oksijen tliketimini de
azaltarak serebral otoregiilasyonu korur (13). En ¢ok serebral korteks ve frontal lobda

meydana gelen noronal kayba bagli olarak kisa siireli bellek etkilenir, uzun stireli bellek
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korunur. Islevsel olarak bu, hafiza kaybina, biligsel gerilemeye, uyku bozukluklarina,
deliryuma, depresyona ve azalmis noroplastisiteye neden olabilir (17). Genel anestezik
ilaglarin akut biling kaybindan ziyade SSS fonksiyonlarimi farkli siire ve miktarlarda
etkiledigi gortilmektedir. Sonrasindaki psikomotor islevlerin preoperatif diizeylere

donmesi biraz zaman almaktadir (18).

Epidural araligin azalmasi, duranin selektif gegirgenliginin artmasi ve beyin-omurilik
stvisinin (BOS) miktarindaki azalma yaslilikta goriilen noroaksiyel degisikliklerdendir
(19). Periferik noronlarda; noral iletim hizi ve Shwann hiicreleri arasi mesafedeki
azalmalar, yaslilarda lokal anesteziklere duyarliligin artmasina sebep olabilir (20).
Dolayistyla bu ilaglarin kullanildig1 noroaksiyel ve periferik sinir bloklarina karsi da

hassasiyet artar.
2.1.2.2.Solunum Sistemi

Yaslanma ile birlikte tim sistemlerde meydana gelen degisikliklerin en belirgini
solunum sisteminde goriiliir (21). Respiratuar sistem; gogis duvari, diyafram ve
akcigerlerden olusur (22). Diyafram en 6nemli solunum kasidir ve inspirasyonda 6énemli
bir rolii vardir. Bu solunum kasindaki yetmezlik; diyaframda yorgunluga ve ventilasyon

yetmezligine sebep olabilir (22).

Akciger parankiminde elastik liflerin sayisindaki azalma sonucu elastik geri ¢ekilme
goriiliir ve buna bagli olarak akciger kompliyansi artar (23). Buna ek olarak; gogiis
duvar1 kompliyansini azaltan interkostal kaslar ve kostovertebral eklemlerdeki yapisal

degisiklikler de yasla birlikte uyumda azalmaya neden olur (21).

Akciger degisiklikleri amfizemdekine benzerdir. Yiizey alani azalirken alveoler ve
fizyolojik Oli bosluk artar, gaz degisimi engellenir ve ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzluguna sebep olur (17). Respiratuar sistemin mekanik 6zelliklerinin degismesi
arteriyel oksihemoglobin satiirasyonunun azalmasi ve hipoksiye bozulmus yanita sebep
olur (23).

Akcigerin statik voliimlerine bakilacak olursa; yasla birlikte; total akciger kapasitesi
(TLC) degismez, rezidiiel volim (RV) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) artar.

Boylelikle vital kapasite azalir.



Akcigerin dinamik voliimlerinde ise; zorlu ekspiratuar hacimde (FEV1) yaklasik 30
mL/y1l ve zorlu vital kapasitede (FVC) yaklasik 20 mL/y1l diisiis vardir, bu da
FEV1/FVC oraninda yasa bagl bir diisiisle sonuglanir (24).

Ekspirasyon sirasinda kiigiik hava yollarinin kapanmaya basladig1 akciger hacmi olarak

bilinen kapanma kapasitesi; yagla birlikte artar.

Alveoler kapiller membran boyunca gaz degisimi, karbon monoksit diflizyon kapasitesi
(DLCO) kullanilarak ol¢iilir. DLCO, TLC ve alveolar ventilasyona baghdir (22).
Yashilikta efektif gaz degisimi azalir; arteriyel oksijen (O2) diizeyi azalirken
karbondioksit (CO2) diizeyi oldugu gibi kalir (25).

Yasl hastalarda daha zayif faringeal kaslar, daha az etkili st solunum yolu refleksleri
ve Okstirememe nedeniyle aspirasyon pnomonisi riski artmaktadir (17). Dislerinin
olmayist veya eksik olusu, yanaklarin ¢okiikliigii ve boyun ekstansiyonunun kisith

olmas1 maske ventilasyonu ve endotrakeal entiibasyonu zor hale getirebilir.
2.1.2.3.Kardiyovaskiiler Sistem (KVS)

Bilinen bir hastaligin yoklugunda bile, ileri yas; her zaman organ fonksiyonunda azalma

ile goriilir ve Ozellikle de kardiyovaskiiler sistemin yap:1 ve fonksiyonunu degistirir
(26).

Yaslanma ile goriilen yapisal degisiklikler; miyosit miktarinda azalma, bag dokusunda
zayiflama ve sol ventrikiil hipertrofisidir. Fonksiyonel olarak ise; kalp kasilmasinda
azalma, uzamig aksiyon potansiyeli, koroner kanlanmada azalma ve sempatik

aktivitenin artmasidir (26).

Yiiksek oksidatif stres ve diisilk dereceli inflamasyona bagli endotel disfonksiyonu
nedeniyle vaskiiler yap1 elastikiyetini kaybeder, aortun sertlesmesine ve genislemesine
neden olur (27). Artan kalsifikasyon, stenoz ve arter sertligi sistemik vaskiiler direnci
arttirir ve kompliyansi azaltir (17). Damar direncinin artmasiyla olusan ventrikiiler
ardytik; hipertrofi ve diyastolik disfonksiyon ve hipertansiyona sebep olur. Atriumlarin
basincinin artmasiyla atriyal fibrilasyon, miyosit fibrozisine bagli da disritmiler sik

gozlenir (28).



Yaglilikta degisen en Onemli mekanizmalar; arterleri, miyokardiyumu ve damarlari
etkileyen bag dokusunun sertlesmesi ve B-reseptor stimiilasyonuna degisen yanittir (8).
B-reseptorlerin yanit vermesindeki azalmalar, hastalarin kalp debisini artirma ve kan
kayiplarina yanit verme yetenegini sinirlar. Baroreseptor disfonksiyonu ve anjiyotensin
Il 'ye duyarliligin azalmasi, hipovolemiye duyarliligi daha da sinirlar (29). Dolayisiyla

intraoperatif donemde hemodinamik stabilitenin saglanmasini zorlastirir.

Mitral yetersizligin ve aort darligimin yaghilarda en sik goriilen kapak bozukluklar
oldugu gosterilmistir (30). Aort kapak sklerozu ile mitral kapak kalsifikasyonunun

kardiyovaskiiler 6liim riski insidansini artirdig belirtilmistir (31).

Geriatrik popiilasyon, genglerle kiyaslandiginda daha yiiksek kan basinglarina, benzer
kalp hizlarina, ejeksiyon fraksiyonlarina ve daha diisiik sol ventrikiil diyastol sonu

hacimlerine, atim hacimlerine ve kalp debilerine sahiptirler (23).
2.1.2.4.Bobrekler, S1vi Dengesi ve Hepatik Sistem

Yaslanma, bobrekte yapisal ve fonksiyonel degisikliklere sebep olur. Yapisal
degisiklikler arasinda; glomeriiloskleroz, bazal membranin kalinlasmasi, mezengial
matrikste artis, tubulointerstisyel fibroz ve arteroskleroz yer alirken; fonksiyonel
degisiklikler arasinda ise glomeriiler temel gecirgenliginde bir artis ve idrar1 seyreltme

veya konsantre etme yeteneginde azalma yer alir (32).

Bobreklerin agirligi 50 yasindan sonra kademeli olarak azalir ve korteks iizerindeki
azalan etkileri renal medulladan daha fazladir (33). Glomertiler filtrasyon hizi (GFR)
'ndaki yasa bagli azalma, renal kan akisinda, renal konsantrasyon kapasitesinde bir
hasar, yaygin glomeriiler skleroz, vaskiiler skleroz, tiibiiler atrofi gibi patolojik bulgular
ve kortikal aktivitede ve bobrek boyutunda azalma ile iliskilidir (34). Renal kan
akimindaki paralel azalmalar, kan akiminin korteksten medullaya yeniden dagilim ile

meydana gelir (32).

Bobrek fonksiyonlarinda goriilen azalmaya bagh olarak; bobrekler tarafindan sekrete

edilen ilaglar viicuttan atilamaz ve bu ilaglarin etki siiresinin uzadigi goriiliir (35).



Diisiik plazma renin aktivitesi, idrar ve kan aldosteron seviyeleri ve antidiiiretik
hormona azalmis yanitin bir sonucu olarak; yasli hastalarda bobreklerin sodyum ve suyu
dengeleme yetenegi bozulur (36). Bobreklerin sodyum geri emilimi azalmistir,
boylelikle yeterince tuz alamayan hastalarda hiponatremi ve dehidratasyon goriilebilir

ve bozulmus sodyum dengesi yetenegi nedeniyle sivi yiiklenmesine egilim artar (37).

Yandas hastaliklar1 bulunan yaslilarda en sik gbzlenen intraoperatif komplikasyon
hipotansiyondur (38). Yasli hastalarda dehidratasyonun sik goriilmesi, mevcut
hipovolemi nedeniyle, anestezi indiikksiyonu sonrasi hipotansiyonu daha belirgin hale
getirir, kardiyak output diiser ve doku perfiizyonu azalir. Bu nedenle yash hastalarda
ameliyat Oncesi donemde sivi agigi ve doku perflizyonunun yeterlilik durumu

degerlendirilerek hipotansiyonun olas1 yan etkileri engellenebilir (39, 40).

Karacigerin de yasla birlikte fizyolojisi degisir. Hem karaciger hacmi hem de kan akisi
yasla birlikte 6nemli dl¢iide azalir (41). Ozellikle 75 yas iizeri kisilerde, hepatik kan
akiginda Ugte bir oraninda azalma bildirilmistir (42). Bu degisiklikler ve azalan
sitokrom P450 aktivitesi, ilag metabolizmasini etkileyerek ilaca bagl karaciger hasarina
duyarlilig: artirabilir (41). Bununla birlikte; karacigerde gerceklesen albiimin iretimi ve
ilaglarin biyotransformasyonu da azalir (42). Bu sebeple; eliminasyon hizi yiiksek olan
ilaglarin idame doz ihtiyaci azaldigi i¢in bu ilaglara doz ayarlamasi yapilmalidir.
Albiimin seviyesinin azalmasi proteine yiiksek oranda baglanan propofol gibi ilaglarin

plazmada serbest ilag dagilimini artirabilir (43).

Karaciger fonksiyon testlerinde ilerleyen yasa 6zel belirgin bir degisiklik beklenmez.
Uriner ve hepatik sistemdeki degisiklikler bazi steroid yapili NMBA’larin (vekiironyum,

rokiironyum V.b) etki siiresini uzatirlar (44).
2.2.GERIATRIK ANESTEZI
2.2.1.Preoperatif Degerlendirme

Diinya Saglik Orgiitii; diinya niifusunun yaslanmas:1 sebebiyle; kanser, diyabet, kalp-
damar hastaliklari, kronik akciger hastaliklar1 ve basta demans olmak {iizere kognitif
bozukluklarin arttifin1 ve bunlara sebep olan negatif faktdrlerin dnlenebilmesi igin

ayrintili galismalarin gerekli oldugunu belirtmektedir (19).
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Hastaya gore anestezi yontemi belirlenmeli ve ilaglar hastaya uygun olarak segilmeli,
ameliyat riskinin belirlenmesi i¢in dikkatli bir preoperatif degerlendirme yapilmali ve
ongoriilen postoperatif yogun bakim ihtiyacina gore 6nlem alinmali, komorbitelerin
kontrolii ve cerrahi igin uygun kosullar ayarlanmali, intraoperatif hemodinamik stabilite
saglanmalidir (45). Preoperatif mevcut kapasite diizeyi, postoperatif uzun donem

sonuglar ve yasam kalitesini ongérmede 6nem tasimaktadir (46).

Yasl hastalarin preoperatif hazirligi; 6nceden var olan kognitif bozuklugu veya
kardiyopulmoner rezervi, depresyonu, zayifligi, beslenmeyi, polifarmasiyi ve
antikoagiilasyon sorunlarini belirlemek i¢in fonksiyonel degerlendirmeyi i¢cermektedir
(29).

Geriatrik hastalar igin Onerilen preoperatif rutin testler; tam kan, idrar analizi, kan tire
azotu ( BUN ), kreatinin, elektrolitler, aglik kan sekeri, karaciger fonksiyon testleri,
elektrokardiyografi ( EKG ) ve akciger grafisidir (13). Tek basina laboratuvar degerleri
bozukluklarinin ameliyat sonrast olumsuz sonuglarin 6ngoriisiinde kullanilmast anlaml
degildir, yalnizca ASA smiflamasi1 (American Society of Anesthesiologists ) ve cerrahi

riskin anlamli oldugu gosterilmistir (47).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Skorlama Sistemi ( American Society of
Anesthesiologists ) (ASA), 1941 yilinda ¢ikarilmig, ameliyat 6ncesi hastalarin; fiziksel
ve tibbi Ozelliklerine gore siniflandirildigr ve derecelendirildigi hasta degerlendirme

sistemidir (48).

Tablo 1.ASA Siiflamasi (49)

ASA 1 Normal ve saglikli kisiler

ASA 2 Hafif sistemik hastaligi olan hastalar

ASA 3 Ciddi sistemik hastalig1 olan hastalar

ASA 4 Yasamu siirekli tehdit eden ciddi sistemik hastalig1 olanlar

ASA 5 Ameliyat olmadan yasamasi beklenmeyen, 6liim halindeki hastalar

ASA 6 Organlar1 bagis amaciyla alinan, beyin 6limi gerceklesmis hastalar
olarak simiflandirilmaktadir.




Acil bir cerrahi operasyon gerektiginde ASA smiflandirma numarasindan sonra “E”

harfi eklenmektedir.

Yapilacak olan cerrahi operasyon hakkinda anestezistin yeteri kadar bilgi sahibi olmast;

olas1 komplikasyonlar1 6nleme ve anestezi yonetimini kolaylastirmada etkili olacaktur.

Yash hastalarda goriilen yandas hastaliklarin sikligi ¢oklu ilag kullaniminin da sik
goriilmesine sebep olmustur. Bu nedenle kullanilan ilaclar ve ilag alerjileri

sorgulanmalidir.

Yaslilarda temporomandibular eklem artrozu sebebiyle agiz a¢iklig kisitlidir ve servikal
spondilozun varligr bas ve boyun hareketlerini sinirlandirir. Hava yolu obstriiksiyonu

ihtimali iist havayolu tonusu kaybiyla artar dolayistyla zor entiibasyon ihtimali de artar.

Intraoperatif yonetim; anestezi teknigi ve farmakoloji, monitérizasyon, intravendz sivi
veya transflizyon yonetimi, akciger koruyucu ventilasyon uygulanmasi ve hipoterminin

onlenmesini igerir (29).

Genglerle karsilastirildiginda, yaslhlar; elektif ve ozellikle acil cerrahi sonrasi daha
yiiksek mortalite ve morbidite riskine sahiptir (50). Yash hastalarda ameliyat sonrasi
mortaliteye sebep olan riskler arasinda; renal, kardiyak ve pulmoner sistem hastaliklari
ve diyabet gibi hastaliklarinin varligi, beslenme durumunun koti olmasi, anemi,

albliminin 3,5 g/dL altinda olmasi ve Kimsesiz olmalar1 da sayilmalidir (13).

Anestezi uygulamalarimizda ilk hedef, hastanin hizli derlenme ile en kisa siirede

bagimsizliginin saglanmasi olmalidir.



2.2.2.Genel Anestezi

Yaslilarda genel anestezinin hemodinamik stabiliteye etkileri her zaman tartisma konusu

olsa da ideal anestezi uygulamasi i¢in arayislar devam etmektedir.

fleri yastaki hastalar anestezik ilaclara daha hassas olduklarindan genglere yapilan
dozlarda toksik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Bu sebeple yasl hastalarda ideal anesteziye

ulagmak i¢in daha diisiik dozlarin yapilmasi yeterlidir (19).

Anestezi; istenen etkiler yaninda istenmeyen pek ¢ok etki ve olaya da neden olur. Genel
anestezi komplikasyonlar1 arasinda; ila¢g advers olaylari, hava yolu =zorluklar,
intraoperatif hipotansiyon, mide igerigi aspirasyonu, ameliyat sonrasi bulanti, kusma

ve solunum depresyonu sayilabilir.
2.2.2.1.inhalasyon Anestezikleri

Hastalarin %50’sinde standart cerrahi uyarana cevapsizlik goriilen inhaler anestezik
seviyesi minimum alveolar konsantrasyon (MAC) olarak adlandirilir. 40 yasindan
sonra her on yil i¢in %4-5 azaldigi goriilmiistiir (51). Bu azalmanin sebepleri olarak;
viicut yag oraninda artis, azalan metabolizma hizi, azalan kalp debisi, azalan ilag

klirensi ve organ sistemlerinin, dzellikle SSS’nin atrofisi sayilabilir (8).

Kalp fonksiyonu iyi olan saglikli yaslilar inhalasyon anesteziklerini iyi tolere ederler
(8). Diisiik kardiyak debili ve konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda bu ajanlar
miyokardiyal depresyona neden olabileceginden dikkatle kullanilmalidir (52). Tim

inhalasyon ajanlarinin hipotansiyona neden oldugu gériilmiistiir (7).

Hizli renal klerensi ve diisilk miktarda metabolizmasi olan anesteziklerin kullanilmasi
geriatrik hastalarda avantajdir. Volatil anesteziklerden desfluran ve sevofluran, diisiik
kan gazi dagilim katsayilarina sahiptir ve diger anesteziklere kiyasla anesteziden daha
hizli uyanmaya katki saglarlar (53). Ancak desfluran; en hizli derlenmeye sahiptir.
Ayrica inhalasyon anestezikleri arasinda kognitif fonksiyonlarin eski haline donmesi
acisindan onemli bir fark yoktur (53). End-tidal inhaler anestezik konsantrasyonu
goriintiilenmesi sayesinde de anestezinin derinligi ile ilgili kolayca bilgi edinilmesi
saglanir (54) ve inhaler anestezik ilaglarin optimum dozlarda kullanilmasi saglanmis

olur.
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2.2.2.2.intravenoz Anestezikler

Anestezide kullanilan tiim yontemler, 6zellikle ameliyat ihtiyacinin arttig1 ve anestezi
komplikasyonlarinin daha fazla oldugu yasli hastalarda hemodinamik stabilitenin
korunmasini saglayacak sekilde tasarlanmalidir (55). Hizli derlenme icin kisa etkili

ilaclarin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Anestezi saglamak i¢in kullanilan ilaglardan biri olan propofol; kisa etkili, intravenoz
kullanilan hipnotik bir ajandir. Yash hastalar propofoliin hipnotik etkilerine daha
duyarhidir (56). Propofol indiiksiyon dozu i¢in plazma konsantrasyonu, yasl hastalarda
geng erigkinlere gore yaklasik %20 daha yiiksektir (57). Nonkardiyak cerrahi gegiren
yasli hastalarda propofol anestezisi postoperatif kognitif disfonksiyon insidansini
azaltmak i¢in inhalasyon ajanlarindan {istiin bulunmustur ve operasyondan sonraki ilk
giinlerde propofol kullanilan hastalarda kognitif durumun daha yiiksek ve sistemik

inflamasyonun daha az oldugu gortilmistiir (58).

Tiyopental; geriatrik hastalarda kardiyovaskiiler depresyon yapan ve bu etkisiyle
farmakokinetik etkinligi artiracagi gosterilen bir anestezik ilagtir. Bu etkiler sebebiyle
yapilan ilag dozunun azaltilmasi gerekir, derlenme siiresini uzatacag igin tekrarlanan

bolus ve yiiksek infiizyon dozlarindan kaginilmalidir (59).

Etomidat; kardiyostabil indiiksiyona olanak saglar, ancak yiiksek yan etki insidansi
vardir. Intravaskiiler instabilite, koroner arter hastalig1 veya kotii ventrikiiler fonksiyonu

olan hastalarda kullanilmas: uygundur (8).

Ketamin; spontan solunumu korumasi ve sempatomimetik 6zellikleri nedeniyle kan
basincinda ve kalp hizinda artisa neden olur, bu nedenle bradikardi ve hipotansiyon
beklenen hastalar i¢in kullanimi uygundur (60). Bununla birlikte; yaslilarda postoperatif
deliryum insidansmin daha yiiksek olmasi nedeniyle ketamin kullanimina dikkat
edilmelidir (8).

Midazolam; yogun hemodinamik etkisi ve sistemik vaskiiler direncteki azalmanin sebep
oldugu arteriyel kan basincinda hafif azalmalar yapar. Ancak hemodinamik etkileri doza

baghdir. Calismalar 55 yas iizerindeki hastalarda indiiksiyon dozunun %20 daha az
11



yapilmasi gerektigini vurgulamisti. Midazolam ile uyanmay1 geciktirebilecek uzun

stireli sedatif etkiler goriilebilir (8).
2.2.2.3.0pioidler

Yaslilarda opioidlere karsi duyarlilik artmistir ve bunun sebebi olarak artmig beyin
sensitivitesi gosterilmektedir. Beyindeki bu duyarlilik artist nedeniyle sufentanil,

alfentanil ve fentanil yaslilarda iki kat daha giigliidiir (4).

Diisiik dagilim hacmine sahip, proteine baglanma orani diisiik ve aktif metaboliti
olmayan opioidlerin kullanilmas1 6nerilmektedir (61). Yash hastalarin, geng¢ hastalara
gore ayni analjezik etkiye ulasabilmeleri i¢in yar1 yariya azaltilmis opioid dozlari

kullanilmas: yeterlidir (8).

Morfinin yaslilarda renal klirensi azalir bu yiizden bobrek yetmezligi olan hastalarda
dikkatli kullanilmaldur.

Remifentanil kisa etkilidir ancak degisen farmakokinetik ve farmakodinamik etkiler
nedeniyle yash hastalarda daha potenttir. Dozlarin titre edilerek uygulanmasi

Onerilmektedir.

Opioid toksisitesinin yaslilarda daha fazla goriilmesinin sebepleri; artan farmakolojik ve

fizyolojik degisiklikler, polifarmasi ve bozulmus hepatik ve renal klirensi igerir.
2.2.2.4.Noromuskuler Blokorler

Yasin artmasiyla beraber noromuskiiler blogun siiresi; yaslilarda renal ve hepatik
klirensin azalmasina bagl olarak uzamaktadir (62). Karaciger ve bobrekten elimine
edilip etki siiresi uzun olan NMBA ’lar, indiikksiyon ve idamede fazla dozlarda

uygulandiginda viicutta birikebilirler (63).

Yash hastalarda goriilen hipovolemi; NMBA ’lar gibi suda ¢oziinen ilaglarin dagilim
hacmini azaltir. Bu ylizden genglere gore aym1 noromuskiiler derinligi saglamak igin

yasli hastalarda daha diisiik doz NMBA yapilmalidir (43).
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Plazma psodokolinesteraz seviyesi geriatrik hastalarda azalmisti,. Bu durum,
stiksinilkolinin etki siiresinin uzamasma sebep olmaktadir (64). Siiksinilkolin;

komorbititesi olan hastalar1 kardiyak aritmilere daha duyarli hale getirir.

Rokuronyumun Klirensi 40’11 yaslardaki hastalara oranla; yaslilarda yaklasik %30

oraninda azalir (65).

Postoperatif rekiirarizasyonu onlemek igcin NMBA ’larin etkilerini tersine ¢eviren

antagonist ilaglarin (neostigmin, sugammadeks) kullanim1 6nerilmektedir.
2.2.3.Noroaksiyel Anestezi ve Periferik Sinir Bloklar

Ameliyat boyunca bilincin agik olmasi, hastanin spontan solunumunun ve postoperatif
analjezinin devam ediyor olmasi, hava yolu reflekslerinin korunmasi ve erken

mobilizasyon rejyonel anestezi i¢in geriatrik hastalar lehine bulgulardir (66).

Spinal anestezi kolay uygulanabilir ve etkisi hizli baslayan bir yontemdir. Spinal
anestezi ile ameliyat edilen 65 yas ve lizeri hastalarda; yandas hastaliklarin olmas1 ve
torakal 6 seviyesi iizerinde duyusal blok olmasi spinal anesteziye bagli hipotansiyon
gelisme riskini artirir (67). Olusan hipotansiyon; sempatik blokaj sonucu goriiliir, rolatif
hipovolemi ve azalmis vendz doniise sebep olmaktadir ki bu durum ciddi mortalite ve

morbidite sebebidir (66, 68).

Rejyonal anestezi ile karsilastirildiginda genel anestezinin uzun siire uygulanmasiyla
hastalarda postoperatif kognitif disfonksiyon riskinde belirgin artis goriilmemistir (7).
Ancak; rejyonel anestezide daha az postoperatif hipoksemi riski goriiliir (69). Ayrica
spinal anestezi ile yapilan operasyonlar sonrasinda tromboemboli insidansinin azaldigi

ve hastanede kalis siiresinin kisaldig1 gosterilmistir (70).

Noroaksiyel bloklara gore periferik sinir bloklarinda daha az hipotansiyon, lriner
retansiyon ve bulanti-kusma indisans1 goriilmiistiir (71). Periferik sinir blogu siiresi ve
stirekli perindral infiizyonun rebound agriy1 azalttigi gosterilmistir (72). Ayni zamanda
sistemik opioid kullaniminin da azaltmasi; ila¢ advers olaylar1 agisindan yash hastalar

i¢in bir avantaj olmaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda 01.01.2020 - 01.01.2022 tarihleri arasinda Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kliniginde operasyona alinan ve anestezi uygulanan 85 yas ve Tlzeri hastalarin

bilgisayar kayitlar1 retrospektif olarak incelenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik, preoperatif yapilan
Ekokardiyografi ( EKO ) raporlari, uygulanan anestezi teknigi (genel anestezi, rejyonel
anestezi), yapilan ameliyatlarin cerrahi branslara goére dagilimi, perioperatif kan ve/veya
kan {irtinii kullanimi, postoperatif taburculuk durumlari, servis ve/veya yogunbakim
yatis siireleri, postoperatif ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve mortaliteleri incelenmistir.
Sonrasinda hastalar mortalite, kan kullanim1 ve Alzheimer - demans agisindan
simiflandirilarak ayrintili degerlendirilmistir. Tam verilerine ulasilamayan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Istatistiksel analizde IBM SPSS Statistics 20 siiriimii kullanilmistir. Veriler oran, ortanca
(min-max), ortalama = SD olarak ifade edilmis, degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov testi)
belirlenmistir. Siirekli degiskenleri karsilagtirmak i¢in Student T veya Mann Whitney U
testi, tiglii degiskenler i¢in Kruskal- Wallis, kategorik degiskenleri karsilagtirmak igin
Ki-kare testi kullanilmistir. P<0,05 degerleri istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza hastanemizde 01.01.2020 - 01.01.2022 tarihleri arasinda operasyona
alinan 85 yas ve iizeri 242 hasta dahil edildi. Hastalarin 130’u kadin, 112’si erkekti, yas
ortalamalar1 87,95+2,57 idi. Hastalarm viicut kitle indeksi ( VKI ) ortalamalar1 26,11 +
3,99 idi. Hastalarin % 32,6’s1 ASA 11, % 57,9’u ASA 111 ve % 9,5 ASA IV idi (Tablo 2).

Tablo 2.Hastalarin Demografik Verileri

n=242

Cinsiyet, K/E, n (%) 130 (53,7) /112 (46,3)
Yas, yil, ort + SS 87,95+ 2,57
VKI, ort + SS 26, 11 + 3,99
ASA, n (%)

1 79 (32,6)

11 140 (57,9)

v 23 (9,5)

Veriler hasta sayis1 (%), ortalama + SS (standart sapma) olarak verilmistir, VKI; Viicut kitle indeksi, K/E;
Kadin/Erkek, ASA; American Society of Anesthesiologists

Hastalarin ek hastaliklari Tablo 3’de gosterilmistir. Hastalarin % 93,8’inde ek hastalik
mevcuttu. Hastalarda hipertansiyon ( HT ) goriilme sikhigi %70,7 iken Diyabetes
Mellitus ( DM ); %18,6, Koroner Arter Hastalig1 ( KAH ); %34,7, Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi ( KOAH ); %7,4, %4,5,
Serebrovaskiiler Olay ( SVO ); %5, Kronik Bobrek Yetmezligi ( KBY ); %6,6 ve

%15,3, malignite; hipotiroidi;

Alzheimer; %16,6 seklindedir. EKO ’lar1 yapilan hastalarda en sik gozlenen kapak

hastaligi Aort Yetmezligi ( AY ) + Mitral Yetmazlik ( MY ) + Trikiispid Yetmezlik ( TY
); %38,3 iken en az gozlenen %2,6 siklikla Mitral Yetmezlik ( MY') ’dir (Tablo 3).
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Tablo 3.Hastalarin Ek Hastaliklar:

Ek Hastalik n=242

Yok /var 15 (6,2)/227 (93.8)
HT, yok /var, n(%) 71 (29,3)/ 171 (70,7)
DM, yok /var, n(%) 197 (81,4) / 45 (18,6)
KAH, KY, yok /var, n(%) 158 (65,3) / 94 (34,7)
KOAH, astim , yok /var, n(%) 205 (84,7) /137 (15,3)
Malignite, yok /var, n(%) 224 (92,6) / 18 (7,4)
Hipotiroidi, yok /var, n(%) 231 (95,5) /11 (4,5)
SVO, yok /var, n(%) 230 (95) /12 (5)
KBY, yok /var, n(%) 226 (93,4) / 16 (6,6)

Alzheimer, demans, yok/var, n (%)

201 (83,1) / 41 (16.,9)

EF, % ortanca;IQR

55;15

PAPS, mmHg ortanca;IQR 35;33
EKO, n (%)
MY 1(2,6)
TY 7(17,9)
AY 3(7,7)
AY+MY+TY 15 (38,3)
MY+TY 13 (33,3)

Veriler hasta sayis1 (%), ortanca; IQR ( interquartilerange ) olarak ifade edilmistir. HT; hipertansiyon,
DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastaligi, KY; kalp yetmezligi, KOAH; kronik obstriiktif
akciger hastaligi, SVO; serebrovaskiiler olay, KBY; kronik bobrek yetmezligi, EF; ejeksiyon fraksiyonu,
PAPS; pulmoner arter basinci, EKO; ekokardiyografi, MY; mitral yetmezlik, TY trikiispid yetmezlik,
AY; aort yetmezligi

Hastalarin %60,7 ‘si elektif operasyon i¢in ameliyata alinirken %39,3’ acil bir sekilde
operasyona alinmigtir. Hastalara %65,3 genel anestezi, %29,8 spinal anestezi, %5

sedasyon yontemi uygulanmistir (Tablo 4).

Hastalara yapilan ameliyatlarin dagilimi incelendiginde; yapilan cerrahiler en fazla
(%45,5) oraninda Genel Cerrahi boliimiine aitken, en diisiik oranda Kulak Burun Bogaz
( KBB ) ve Kardiyovaskiiler Cerrahi ( KVC ) (%0,4) boliimiine aitti. Yapilan Genel
Cerrahi ameliyatlarinin %69’unu Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi ( ERCP
) olustururken, %16’sim1 mezenter iskemi - ileus, %16’sin1 herniler, %9’unu
kolesistektomiler olugturmustur. Ameliyat sonrasi hastalarin %30,6’s1 yogun bakima
cikarken, %69,4’1 servise ¢ikmistir. Hastalarin ameliyat siirelerinin ortalamasi 122 +
58,69 dakika iken, hastane yatis siireleri ortancast 7 giindiir. Ameliyat sirasinda
hastalarin %12,4’iinde kan kullanimi mevcuttur. Hastalarin % 88’1 sifa ile taburcu

olmusken, %5,4’1 ilk 7 giin, %6,6’s1 ilk 1 ayda exitus olmustur (Tablo 4).
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Tablo 4.Hastalarin Ameliyat Ozellikleri

N=242
Anestezi Yontemi, n (%)
genel 158 (65,3)
sedasyon 12 (5)
spinal 72 (29,8)
Yapilan Ameliyatlar, n (%)
Ortopedik 87 (36)
Genel Cerrahi 110 (45,5)
Beyin Cerrahi 7(2,9)
Gogiis Cerrahisi 2 (0,8)
Kadin Dogum 1(0,4)
Goz 4 (1,7)
Plastik Cerrahi 7(2,9)
Uroloji 22 (9,1)
KBB 1(0,4)
KVC 1(0,4)
Genel Cerrahi Ameliyatlar
Mezenter iskemi -ileus 16 (14,5)
Insizyonel-Inguinal Herni 9(8,1)
ERCP 69 (62,7)
Kolesistektomi 16 (14,5)
Ameliyat Tipi, n (%)
elektif 147 (60,7)
acil 95 (39,3)
Ameliyat Siiresi, dakika, ort+ SS 122 + 58,69
Postoperatif taburculuk, n (%)
Yogun bakim 74 (30,6)
Servis 168 (69,4)
Hastane Yatis Siiresi, giin, ortanca;IQR 79
Mortalite, n (%)
Yok 213 (88)
Ik 7 giin 13 (5,4)
Ik 1 ay 16 (6,6)
Kan Uriinii Kullanimi, yok/var, n (%) 212 (87,6) /30 (12,4)

Veriler hasta say1s1 (%), ortalama + SS (standart sapma), ortanca; IQR (interquartilerange) olarak

verilmigtir. ERCP; endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi

Calisgmamizda Alzheimer-demans: olan ve olmayan hastalarda uygulanan anestezi
yontemleri ve mortalite karsilastirilmasi Tablo 5’te gosterilmistir. Alzheimer-demansi

olmayanlarda genel anestezi (%69,7) diger yontemlere gére daha fazla uygulanmisken;
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Alzheimer-demansi olanlarda spinal anestezi yontemi (%48,8) daha fazla uygulanmistir
ve bu farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0,007, Tablo 5). Alzheimer-demansi
olan ve olmayanlarda mortalite acisindan anlamli farklilik bulunmazken (p=0,566),
hastane yatis siiresi Alzheimer-demansi olan hastalarda olmayanlara gére anlamli bir

sekilde daha uzundu (p=0,046) (Tablo 5).

Tablo 5.Alzheimer-Demansi Olan Hastalarda Uygulanan Anestezi Yontemlerinin
ve Mortalite Oranlarimin Karsilastirilmasi

Alzheimer- Alzheimer- Total P
Demansi yok Demansi var (n=242)
(n=201) (n=41)
Anestezi
yontemi
Genel 140 (69,7) 18 (43,9) 158 (65,3) 0,007
Spinal 52 (25,9) 20 (48,8) 72 (29,9)
Sedasyon 9 (4,5) 3(7,3) 12 (5)
Mortalite, 23 (11,4) / 6 (14,6) / 29 (12) / 0,566
var /yok 178 (88,6) 35 (85,4) 213 (88)
Hastane kalis
siiresi, giin, 5:4,5 7:10,5 5:5 0,046"
ortanca;IQR

Veriler say1 (%within Alzheimer-demans) olarak verilmistir.” ChiSquare, , “Mann - Whitney U

Tablo 6’da hastalari mortalite durumlarina gére siniflandirdigimizda cinsiyet (p=0,15)
ve ameliyat tipi (p=0,061) acisindan istatistiksel farklilik gozlenmezken, yapilan
ameliyatlarin boliimlere gore dagilmi (p=0,043), anestezi yontemi (p=0,036) ve
postoperatif taburculuk (p<0,001) ag¢isindan anlamli farklilik tespit edilmistir. Mortalite
gerceklesen hastalarda yasayan hastalara gore genel anestezi daha fazla uygulanmistir.
Mortalite ger¢eklesen hastalarin %58,6’s1 ’1 ASA III hastalar, %34,5’1 ASA 1V hastalar,
%6,9’unu ASA II hastalar olusturmaktadir. Mortalite goriilenlerin %72,4’tinii yogun
bakima ¢ikan hastalar olustururken, mortalite gozlenmeyenlerde %75,4 oraninda servise
cikan hastalar olusturmaktadir. En ¢ok mortalite % 51,7 oraninda Genel Cerrahi boliimii
hastalarinda goriiliirken, % 31 oraninda Ortopedi, % 10,3 oraninda Beyin Cerrahi
boliimii hastalarinda %3,4 oraninda Uroloji ve KBB hastalarinda gézlenmistir (Tablo 6).
Hastalarin EKO sonuclariyla mortalite arasinda anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,347).
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Tablo 6.Hastalarin Mortalite Durumlarina Gore Karsilastirnmasi

Mortalite var Mortalite yok p
(n=29) (n=213)
Cinsiyet,
Kadin / Erkek, 12 (41,4) /117 (58,6) 118 (55,4) / 95 (44,6) | 0,155
ASA, n (%)
I 2 (6,9)/ 77 (36,2)/ <0,001"
Il 17 (58,6)/ 123 (57,7)/
v 10 (34,5) 13 (6,1)
Ameliyat tipi,
elektif / acil 13 (44,8) /16 (55,2) | 134(62,9) /79 (37,1) | 0,061
Ameliyatlar,
Ortopedi 9 (31) 78 (36,6) 0,043
Genel Cerrahi 15 (51,7) 95 (44,6)
Beyin Cerrahi 3(10,3) 4(1,9)
Gogiis Cerrahisi 0 2(0,9)
Kadin Dogum 0 1(0,5)
Goz 0 4 (1,9)
Uroloji 1(3,4) 21 (9,9)
Plastik 0 7(3,3)
KBB 1(3,4) 0
KVvC 0 1(0,5)
Anestezi sekli,
Genel 25 (86,2) 133 (62,4) 0,036
Sedasyon 0 12 (5,6)
Spinal 4 (13,8) 68 (31,4)
Postoperatif ¢ikis,
Yogun Bakim 21 (72,4) 53 (24,6) <0,001
Servis 8 (27,6) 160 (75,4)
EKO (n=7) (n=32)
TY 0/ 7 (21,9)/ 0,347
AY 1(14,3)/ 2 (6,2)/
AY MY TY, 2(28,6)/ 13 (40,6)/
MY, TY 4 (57,1) 10 (31,2)
Veriler say1 (% within mortalite) olarak verilmistir, KBB; Kulak Burun Bogaz, KVC; Kardiyovaskiiler
Cerrahi
“Chi Square

Tablo 7’de hastalarin kan iirtinii kullanimlariyla uygulanan anestezi yontemi, ameliyat
tipi, hastalarin ASA durumlari, EKO sonuglar1 ve mortalite iligkisi karsilagtirilmistir.
Kan iriinii kullanimiyla anestezi yontemi (p=0,217), hastalarin ASA durumlan

(p=0,329) ve hastalarin EKO’lar1 (p=0,680) arasinda anlamli iligki bulunmazken
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ameliyat tipi (p=0,021) ve mortalite (p<0,001) arasinda anlamli iliski bulunmustur. Kan
trtinii kullanilan hastalarin %801 elektif, %20’si acilken, kan triinii Kullaniimayan
hastalarin %58’i elektif, %42’si acildir. Kan iriinii kullanilan hastalarin %40’1nda
mortalite gozlenirken %60’inda gozlenmemis, kan triinii kullanilmayanlarin %8’inde

mortalite gozlenirken %92’sinde gozlenmemistir (Tablo 7).

Tablo 7.Kan Uriinii Kullanim

Kan kullanim1 yok | Kan kullanimi var | p
(n=212) (n=30)
Anestezi tipi
Genel 140 (66)/ 18 (60)/ 0,217
Sedasyon 12 (5,7)/ 0/
Spinal 60 (28,3) 12 (40)
Ameliyat tipi
Elektif 123 (58)/ 24 (80)/ 0,021
Acil 89 (42) 6 (20)
ASA
I 71 (33,5)/ 8 (26,7)/ 0,329
Il 123 (58)/ 17 (56,7)/
v 18 (8,5) 5 (16,7
EKO
TY 7(19,4)/ o/ 0,680
AY 3(8,3)/ o/
AY,MY TY 13 (36,1)/ 2 (66,7)/
MY, TY 13 (36,1) 1(33,3)
Mortalite
Var /yok 17 (8)/195 (92) 12 (40)/ 18 (60) <0,001

Veriler say1 (%within Kan kullanimi) olarak verilmistir. “Chi-Square

Hastalarin postoperatif taburculuklari ameliyat siiresi agisindan karsilastirildiginda
yogun bakima c¢ikan hastalarin ameliyat siireleri servise ¢ikan hastalarin ameliyat
stirelerinden anlamli bir sekilde daha uzundu (p<0,001, Tablo 8). Ayrica hastalarin
yogun bakim yatig siireleri ile anestezi yontemleri arasinda anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p=0,169).

20



Tablo 8.Hastalarin Ameliyat Siireleri ve Yogun Bakim Yatis Siireleri

Yogun bakim Servis p

(n=74) (n=168)
Ameliyat siiresi, 120:106 75;80 <0,001"
dk, ortanca ; IQR

Genel Sedasyon Spinal p
(n=158) (n=12) (n=72)

Yogun Bakim yatis
siiresi, giin, 5:7,25 2:5,75 5:4 0,169
ortanca ; IQR

*Mann-Whitney U, “Kruskal-Wallis, IQR; Interquartile range
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5.TARTISMA

Gliniimiizde elde edinilen verilere gore gelismis iilkelerde niifusun %15’ini 65 yas ve
tizerindeki kisiler meydana getirirken, bu yaslt niifusun %10’dan fazlas1 da 85 yasin
tizerindedir (73). Literatiirde yasl hasta popiilasyonu ile ilgili ¢ok ¢alisma olsa da 85
yas lizeri hastalarda anestezi ve mortalite iligkili calismaya c¢ok rastlamadik. Bu
¢alismanin en 6nemli sonuglart; 1; mortalite goriilenlerde %86,2 genel anestezi, %13,8
spinal anestezi uygulanmigken, mortalite gozlenmeyenlerde %62,4, genel anestezi,
%S5,6 sedasyon, %31,4 spinal anestezi uygulanmis, bu farklilik istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,036), 2; Mortalite en ¢ok genel cerrahi hastalarinda gozlenirken, en
stk yogun bakima ¢ikan hastalarda ve ASA III hastalarda gozlenmistir, 3; Acil alinan
hastalarda elektif alinan hastalara gére mortalite daha fazla gozlense de anlamli farklilik
yoktur (p=0,061). 4; Kan iriinii kullanilanlarda kullanilmayanlara gére mortalite daha
fazla gozlenmistir (p<0,001). 5; Alzheimer-demansi olan hastalarda spinal anestezi daha
fazla uygulanmis, ve bu Alzheimer-demansi olanlar ve olmayanlar arasinda mortalite

acisindan anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,566).

Yaslanma ile gortilen fizyolojik farkliliklar, komorbiditeler ve bunlar i¢in kullanilan
ilaglar, yapilan ameliyatin tipi, ameliyat sonrasi agr1 yonetimi ve tercih edilen anestezi
sekli morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir. 80 yas iistii hastalarda kardiyak, pulmoner
ve endokrin hastaliklarin bulunma sikligi artmistir (74). Calismamizda hastalarin
%093,8’in de ek hastalik mevcuttu, en sik goriilen yandas hastaliklar sirasiyla;
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabetes mellitus ve kronik obstriiktif akciger
hastaligi olmustur. Perioperatif riskin degerlendirilmesinde kullanilan ASA, yandas
hastaliklarin varligina ve Onemine dayali, uzun zamandir kullanilan bir risk
smiflamasidir (75). ASA smiflamasi arttikca, komplikasyon yilizdesinin de arttig:
bildirilmistir (76). Elde ettigimiz verilere gore en ¢cok ASA 3, sonra ASA 2 ve en az ise
ASA 4 hastalar operasyona almmistir ve mortalite gerceklesen hastalarin ASA
siiflamasi arttikca mortalite oranlarmin arttigi gorilmistiir. Hipertansiyon, ileri
yaglarda en sik goriilen hastaliklardandir ve kalp yetmezligi ve inme gibi
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in ana risk faktoridiir (77). Nifusun
yas1 arttik¢a, hipertansiyon prevalansi dogrusal olarak artarak 60 yas ve iistii kisilerde
%601 ve 70 yas ve Ustii kigilerde %70'i agmaktadir (78). Preoperatif HT tanis1 olan

hastalarin intraoperatif kan basinci dalgalanmalari daha fazladir. Indiiksiyonda
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kullanilan ilaglar sonrasinda goriilen hipotansiyonu pek ¢ok hastada entiibasyon sonrasi
hipertansiyon takip eder (79). Hastalarimizda HT goriilme sikligi %70.7 olarak
bulunmustur. Bu yiiksek HT goriilme oraninin daha c¢ok; yasanilan bolge, genetik
faktorler, yasam tarzi, beslenme ve eslik eden hastaliklarin varligina bagl olabilecegini

diistindiik.

Son bulgular, Alzheimer hastaliginin patogenezinde hipertansiyonun roliinii de
vurgulamaktadir. Uzun siiredir devam eden hipertansiyondan kaynaklanan ateroskleroz
nedeniyle azalan serebral kan akisi, hipertansiyonun biligsel gerileme ve demansa
baglayan o6nemli bir biyolojik yol olabilecegini gostermektedir (80). Alzheimer
hastaligl; hafiza kaybi, mental gerilik ve ince motor becerilerin kaybiyla karakterize,
yaglilik ve vyaslillk Oncesi demansin ana nedenlerinden biridir (81). Siddetli
noroinflamasyon, ndrodejenerasyon ve biligsel kabiliyetlerin ilerleyici azalisiyla, en
yaygin bunama sekli olarak goriilmektedir (82). Demans da ayni sekilde islevselligi
engelleyen en az bir bozulmus bilissel alan (dil, muhakeme, gorsel algi gibi) ile
ilerleyici bilissel gerilemeyi igerir (83). Seitz ve arkadaslarinin (84) yaptigi toplam 15
vaka kontrol ¢alismasinin dahil edildigi bir calismaya gore; genel anesteziye maruz
kalma ile Alzheimer hastalig1 riski arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Yine
Seitz ve arkadaslarinin (85) yaptig1 baska bir popiilasyona dayali retrospektif kohort
caligmasinda ise; genel anestezi alan demansh hastalar, rejyonel anestezi alan hastalarla
karsilagtirildiginda; anestezi tipinin postoperatif 30 giinliik mortaliteyi, hastanede kalis
siiresini ve postoperatif komplikasyonlar1 etkilemedigi goriilmiistiir. Calismamizda;
alzheimer-demansi olmayanlarda genel anestezi, olanlarda ise spinal anestezi daha fazla
kullanilmigtir. Alzheimer-demansi bulunan ve bulunmayanlarda mortalite agisindan bu

calismalarla benzer sekilde anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Hipertansiyon ayni zamanda kalp yetmezligine neden olarak kalp kapak hastaliklar
gelisiminde predispozan faktdr olarak rol oynar. Gelismis {ilkelerde kalp kapak
patolojileri insidanst 75 yas iizeri bireylerde %13,2 kadar yiiksek iken, 75 yas alti
bireylerde %2‘den azdir (86). insan hayatinin uzamasiyla birlikte goriilme siklig1 her yil
artan senil dejeneratif Kkalp kapak hastaliklar1 yaglilarda kalp sagligini ve yasam
kalitesini ciddi derecede etkilemektedir (87). Biz c¢alismamizda EKO ’lar1 yapilan
hastalar arasinda en ¢ok gozlenen kalp kapak hastaliklari olarak AY+MY+TY

birlikteligini, en az siklikla goriilenin ise MY oldugunu gordiik. Yapilan calismalar,
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kalp kapak patolojisi bulunmasinin nonkardiyak cerrahi gegiren hastalarda intraoperatif
mobidite ve mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir (88).
Calismamizda hastalarin EKO sonuglar1 ile mortalite arasinda anlamli farklilik

bulunmamastir.

Yaslilarda uygulanilacak anestezi yonteminin  belirlenmesinde; perioperatif
hemodinaminin korunmasi, komplikasyonlarin azaltilmasi (hipotansiyon, emboli,
mortalite gibi), kanamanin azaltilmasi, ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde ve
hastanede kalis siirelerinin en aza indirilmesi temel amag olarak belirlenmelidir (59).
Noroaksiyel anestezinin yasli hastalarda ameliyat sonrasi hiperkoagiilabiliteyi azaltmasi,
solunum depresyonu riskini azaltmasi, cerrahi strese cevabi baskilamasi gibi fizyolojik
avantajlar1 bulunmaktadir (74). Epidural ve spinal santral bloklar gibi pleksus ve izole
sinir bloklar1 da cerrahi tipine gore segilebilir (89). Rodgers ve arkadaglarinin (90) 141
calismadaki 9559 hasta verilerinin gozden gegirildigi sistematik incelemede;
noroaksiyel blogun vendz tromboemboli, kanama ve komplikasyonlari, pndmoni,
postoperatif solunum depresyonu ve renal yetmezlik, miyokard infarktiisii gibi olaylarin
goriilme sikliginda azalma sagladigi sonucuna varmuslar. Fakat farkli cerrahi grubu
hastalar1 da ¢alismaya dahil etmeleri ve tan1 koymak i¢in kullanilan testlerin farkli olusu
sebebiyle bu bulgularin kanit giicliniin az oldugunu séylemislerdir. Bizim ¢alismamizda
da farkli cerrahi gruplarmmin olmasi1 c¢alismamizin kanit giiclinii azaltabilecegi

kanaatindeyiz.

Ciddi kardiyovaskiiler hastaligi bulunan yaslt kisilerde kan basinci kontrolii saglamak
icin genel anestezi tercih edilmelidir (91). Kisa etkili ajanlar ( propofol, remifentanil,
desfluran gibi), karaciger islevine ve kan akisina bagimli olmayan ajanlarin
(atrakiiryum, mivakiiryum, sisatrakiiryum gibi ) kullanim1 yararhdir (92). Calismamizda
anestezik ajan olarak genel anestezi indiiksiyonunda siklikla propofol, idamede ise
inhalasyon ajani olarak desfluran ve sevofluran kullanilmistir. Sedasyon ile yapilan
girisimlerinde ise midazolam, propofol, fentanil ve ketamin uygulanmistir. Hastalarda
%65,3 oranla genel anestezi daha ¢ok tercih edilmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin
yaygin olusu ve acil operasyon oranimnin azimsanamayacak diizeyde olmasi sebebiyle

genel anestezinin daha ¢ok tercih edildigi kanisindayiz.
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Li ve arkadaslarinin Amerika Birlesik Devletleri’ nde 1999-2005 yillar1 arasinda
anestezi nedenli mortalite oranlarim1 inceledikleri calismasinda; anesteziye baglh
mortalite oraninin 75 yasindan itibaren yiiksek bulundugu 6ne siiriilmiistiir (93). Kojima
ve arkadaglarinin (94) 80 yas ve iizeri olan 406 hastada yapmis oldugu arastirmada;
sagkalimi azaltan bagimsiz risk faktorlerinin erkek cinsiyet, yataga bagimli yasam ve
abdominal cerrahi olarak goriilmiistiir. Calismamizda en ¢ok mortalite goriilen boliimiin
genel cerrahi olmasi; c¢alismaya dahil edilen popiilasyon igerisinde en fazla yeri
almasindan, acil operasyon sayisinin fazla olusundan ve bu arastirmanin da destekledigi

gibi abdominal cerrahiden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Parker ve arkadaslarinin (95) 2305 hasta ile yaptig1 meta analizde; rejyonel anestezinin
ilk 30 giindeki mortalite oranlarini azalttigi fakat 3 ay gibi uzun donem mortalite
goriilme sikligt bakimindan genel anestezi ile karsilastirildiginda aralarinda fark
olmadig1 kanaatine varilmistir. Yine Sahin ve arkadaslarinin arastirmalarinda (96)
spinal, genel ve epidural anestezi tekniklerini karsilagtirmiglar, hastalarin 7. giindeki ve
30. giindeki mortalite goriilme oranlar1 bakimindan bu gruplar arasinda kayda deger bir
farklilik gortilmedigini belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda cinsiyet ve acil veya elektif
olarak ameliyat tipi bakimindan mortalite {izerine etkili anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bununla birlikte; ameliyatlarin boliimlere gore dagilimi, anestezi
yonetimi ve postoperatif yogun bakim ihtiyact agisindan anlamli farkliliklar
bulunmustur. Genel anestezi uygulanan ve postoperatif yogun bakima ¢ikan hastalarda

mortalite oranlar1 daha yiiksek goriilmiistiir.

Ileri yas nedeniyle zamanla gériilen hipovolemiye duyarlilik, anemi gibi nedenler
intraoperatif kanama sirasinda hemodinamik stabilitenin saglanmasin1 daha da
zorlastirmaktadir. Noroaksiyel anestezi ile stres yanitin baskilanmasi nedeniyle daha az
hipertansif atak olusacagi ve bu nedenle de cerrahi sirasinda daha az kanamanin olmasi
beklenmektedir (97). Richman ve arkadaslarinin (98) yaptigi genel anestezi ve rejyonel
anestezinin karsilagtirildigi bir meta analizde; noroaksiyal blogun kanama miktarini
istatistiksel olarak anlamli derecede azalttigin1 vurgulamislardir. Macfarlane ve
arkadaglarinin (99) bir derlemesinde on ¢alismadan altisinda rejyonel anestezinin kan
kaybt miktarin1 azalttigin1  bildirmislerdir. Heidari ve arkadaslarmin (100)

caligmalarinda ise kalca artroplastisi ameliyatlarinda noroaksiyel yontemin genel
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anestezi ile karsilastirilmasi sonucu intraoperatif ve operasyon sonrasinda goriilen
kanamay1 azalttigin1 belirtmislerdir. Haughom ve arkadaslar1 (101) noroaksiyel
anestezinin postoperatif transfiizyon ihtiyacimi da azalttigit kanisina varmigslardir.
Basques ve arkadasglarinin (102) yaptigi bir c¢alismada genel anestezi; artmis kan
transfiizyonu ihtiyaci ile iliskili oldugunu bulunmustur. Bununla birlikte Sadrolsadat ve
arkadaslar1 (103) lumbal disk hernisi operasyonu olan 100 hastay1 degerlendirdikleri bir
caligmada; genel anestezi uygulanan grupta kan kaybini istatistiksel olarak anlamli
olmasa da daha az bulduklarini belirtmislerdir. Urwin ve arkadaslarinin (104) bir meta-
analizinde ise anestezi teknigi ile kan transfiizyon ihtiyaci karsilastirildiginda aralarinda
anlamli bir iligki olmadig1 one siirlilmiistiir. Elde ettigimiz verilere baktigimizda; kan
iritinii kullanimi1 ile anestezi yontemi, ASA smiflamasi ve hastalarin EKO bulgulari
arasinda anlamh bir iliski bulunmazken; ameliyat tipi ve mortalite arasinda anlamh

iligki bulunmustur. Kan iirlinti kullanimi arttik¢a mortalitenin arttig1 gézlemlenmistir.

Mauermann ve arkadaslarimin yaptigi bir derlemede sekiz caligmanin altisinda
kullanilan anestezi seklinin ameliyat siiresini etkilemedigini ortaya koymuslardir (105).
Basques ve arkadaslarinin bir meta analizinde ise kalga artroplastisi ameliyati yapilan
20936 hasta degerlendirilmis, rejyonel anestezi yapilan hastalarda ameliyat siiresinin
anlamli bir sekilde kisa oldugu gorilmiistiir (102). Turrentine ve arkadaslari (106)
yaptiklar bir ¢alismada; ameliyat siiresindeki 30 dakikalik artisin 80 yasindan biiyiik
hastalarda mortalite olasiligin1 %17 artirdigin1 gostermislerdir. Ayrica Polanczky ve
arkadaglar1 (107) yaptiklar1 bir ¢alismada ortalama hastane kalim siiresini 8.2 +- 8 giin
olarak bulmuslar ve yasin artmasiyla birlikte bu siirenin uzadigini gdstermislerdir.
Neuman ve arkadaglari (108) rejyonal anestezi yapilan hastalarin hastanede kalig
sirelerinin daha kisa oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigim
gostermislerdir. Casati ve arkadaslar1 (109) da anestezi sekli ile hastane kalis siiresi
arasindaki iliskiyi arastirdiklarinda; genel anestezi ile rejyonel anestezi arasinda hastane
kalig siiresinde anlamli bir fark bulamamislardir. Helwani ve arkadaslar1 (110) rejyonel
anestezi uygulanan hastalarda hastanede kalig siiresinin %5 azaldigin1 ve ayrica
hastanede uzun siire kalma ihtimalini %27 oraninda azalttifin1 gostermislerdir.
Calisgmamizda; mortalite gézlenen hastalarda genel anestezi daha fazla uygulanmis ve
hastalar daha ¢ok postoperatif olarak yogun bakima ¢ikarilmis ve bu hastalarin ameliyat

siirelerinin  servise ¢ikan hastalarin ameliyat siirelerinden daha wuzun oldugu
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goriilmiistiir. Ayrica hastane yatis siiresi ile anestezi tipi arasinda farklilik gozlenmedigi,
sadece Alzheimer-demansi olan hastalarda olmayanlara gore anlamli bir sekilde daha

uzun bulundugu gozlenmistir.
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6.SONUC

Calismamiza 85 yas ve lizeri 242 hasta dahil edilmistir. Amacimiz; bu calismayla
geriatrik hastalardaki anestezik yaklasimlarimizi gézden gegirmek ve gelistirmektir. Bu
hastalarin yandas hastaliklari, spesifik hastaliklarda etkileri ( kalp kapak patolojileri ,
Alzheimer-demans gibi), uygulanan anestezi se¢imi, ameliyat siiresi, hastanede kalig
sireleri, mortalite, kan {riini kullanimi ve etken faktorler arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Hastanede kalis siiresi, kan tiriinii kullanim1 ve Alzheimer-demansi
olan hastalarda segilen anestezi yonteminin rejyonel anestezi olarak tercih edilmesinin

geriatrik hasta grubunun lehine oldugu kanaatine vardik.

Ozellikle ileri-yash olarak adlandirilan 85 yas ve iizeri hastalar hakkinda daha cok
caligmas1 yapilmasi gerektigini ve gelisen diinyayla birlikte bu hastalarin daha ¢ok

karsimiza ¢ikacagi gercegini unutmamamiz gerektigini diisiintiyoruz.
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