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Bölüm 6

GERIATRIK HASTALARDA ANESTEZI YÖNETIMI

Aynur ÖZENSOY1

GIRIŞ

1975’ten bu yana, 70 yaş üstü nüfusun sayısı iki katından fazla arttı. Bir ülkenin 
nüfusu yaşlanmaya devam ettikçe cerrahi hizmetlere olan talep de artmakta-
dır. Birincil ve perioperatif bakımdaki gelişmeler, geriatrik hastalar için anestezi 
güvenliğini artırmış olsa da ileri yaştaki hastalar ciddi morbidite ve mortalite 
açısından önemli risk altındadırlar. Yaş, anestezi ile ilişkili perioperatif riskleri 
artırır. Fizyolojik ve patolojik yaşlanmayı anlamak ve kapsamlı bir preoperatif 
muayene yapmak hasta güvenliğini ve sonuçlarını iyileştirebilir (1,2).

Normal yaşlanma ile birlikte tüm ana organ sistemlerinin rezervi ve işlevi 
azaldığından dolayı akut strese karşı verilen yanıt da sınırlı olmaktadır. Genetik, 
yaşam tarzı ve koruyucu sağlık hizmetleri dahil olmak üzere birçok değişkene 
bağlı olarak, her sistemin işlev kaybının boyutu oldukça değişkendir. Her organ 
sisteminin rezervinin uygun şekilde değerlendirilmesi, öykü, fiziksel ve odak-
lanmış tanısal çalışma yoluyla elde edilmelidir. Hasta fizyolojisini anlamak, gü-
venli ve etkili bir anestezi planı oluşturmak için hayati önem taşır (3). 

KARDIYOVASKÜLER SISTEM

Yaşlanma ile birlikte kardiyovasküler sistemde beta reseptör yanıtı azalır ve yaşlı 
hastalarda hipotansiyona taşikardik yanıt kısıtlanır. Böylelikle geriatrik hastalar 
kalp debisini sürdürmek için daha çok ön yüke güvenirler. Ek olarak, baroresep-
tör refleksleri yaşlanma ile daha az duyarlı hale gelir ve hipovolemi durumların-
da maksimum kalp atım hızları, atım hacmi ve kalp debisi sınırlı kalır (4). Bu 
nedenle, kan basıncı ve koroner perfüzyonu korumak için indüksiyon sırasında 
bir vazopresörün indüksiyon ajanları ile birlikte uygulanmasından yaşlı hastalar 
fayda görebilir.

1	 Uzm.	Dr.,	İstanbul	Barosu,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	aynurozensoy@gmail.com
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Koroner ateroskleroz normal yaşlanmanın bir bileşeni değildir ve sağlıklı bir 
geriatrik hastada nadiren bulunur. Bununla birlikte, yaşlı hastalarda koroner ar-
ter hastalığı prevalansı daha yüksektir ve perioperatif koroner iskemi için daha 
yüksek risk altındadır. Sol ventrikül hipertrofisi, azalmış diyastolik kan basıncı 
ile genişleyen nabız basıncı ve kronik hiperglisemi sinerjistik olarak miyokardi-
yal oksijen ihtiyacını arttırır ve koroner perfüzyonu azaltır (5-7).

Kademeli olarak artan sistemik vasküler dirence karşı onlarca yıllık kasıl-
ma, sol ventrikülün konsantrik hipertrofik yeniden şekillenmesine neden olur. 
Kötü tedavi edilen sistemik hipertansiyon ve ateroskleroz, hipertrofi oranını 
hızlandırır. Bu nedenle geriatrik hastalar istisnai olarak kardiyak dolum ve atri-
yal atıma bağımlıdır ve taşikardi ve aritmiye maruz kalmamalıdır. Sol ventrikül 
hipertrofisi, ileri yaştaki hastaları miyokardiyal iskemi ve diyastolik kalp yet-
mezliği açısından yüksek riskli hale getirir (8-10).

Aort kapağındaki fizyolojik stres, yaşlı hastalarda patolojik kalsifikasyo-
na ve kapakların kalınlaşmasına neden olabilir. 65 yaş üstü hastaların %2 ila 
%13’ünde, genellikle teşhis edilmemiş önemli aort darlığı vardır. Geriatrik ope-
rasyonlar genellikle acil koşullarda gerçekleştirilmek durumunda kaldığından, 
aort darlığının ciddiyetini değerlendirmek için bir ekokardiyogram elde etmek 
her zaman mümkün değildir. Bu nedenle, yaşlı hastalarda koroner perfüzyonu 
korumak için taşikardi ve hipotansiyondan kaçınmak genel ilkelerden olmalıdır 
(11,12).

Kardiyak ileti sisteminin yaşlanması ektopik atım insidansını arttırır ve di-
ğer patolojilerden bağımsız olarak birçok aritmi için bir risk faktörüdür. Yaşa 
bağlı aritmilerin çoğu yavaş yavaş gelişir. Atriyal fibrilasyon en yaygın aritmidir 
ve ABD popülasyonunun yaklaşık %13’üne 80 yaşına kadar teşhis konur. Atri-
yal fibrilasyon genellikle diyastolik disfonksiyona sekonder gelişir, çünkü sol 
atriyal dilatasyon ve fibrozis sinoatriyal düğümden atriyoventriküler düğüme 
iletimi bozar (13-15). Atriyal fibrilasyonu olan hastalar, artan inme riskinden 
dolayı yaygın olarak kronik kan sulandırıcı ilaçlar kullanırlar. Cerrahi ve travma 
ortamlarında bu durum, artan kan kaybı ve hemodinamik dengesizliğe neden 
olabilir (16).

RESPIRATUAR SISTEM

Geriatrik hastalardaki tüm perioperatif ölümlerin yaklaşık yarısı pulmoner 
komplikasyonlara bağlıdır. Bağışıklık fonksiyonundaki azalmalar ve fizyolojik 
rezerv kaybı bu duruma neden olur. Göğüs duvarı sertleşir, diyafram düzleşir 
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ve interkostal kaslar zayıflar, bunların hepsi inspiratuar kapasiteyi azaltır. Bu 
değişiklikler, özellikle rezidüel nöromüsküler blokaj ve opioid kullanımı duru-
munda, yaşlı hastaları yüksek solunum yorgunluğu riskine sokar (17).

Parankimal düzeyde, yaşa bağlı akciğer değişiklikleri amfizemi taklit eder. 
Alveolar hava boşluğu ve fizyolojik ölü boşluk artarken yüzey alanı azalır ve 
ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğuna neden olur. Kapanma kapasitesi artar-
ken fonksiyonel rezidüel kapasite azalır, bu da küçük hava yollarının daha erken 
kapanmasına, yaygın atelektazi ve şant oluşumuna neden olur. Bu söyledikleri-
miz solunum fonksiyon testlerinde azalmış zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve 
akciğerin difüzyon kapasitesinde azalma (DLCO) olarak görülür (18).

Ayrıca yaşlanma, özellikle KOAH ve diğer akciğer hastalıklarında hipoksi 
ve hiperkarbiye verilen merkezi yanıtların desentizasyonuna neden olur ve so-
lunum dürtüsünü %50’ye varan oranlarda azaltır. ABD’de 65 yaş üstü hastaların 
%75 kadarında faringeal kas tonusunda azalma ve obstrüktif uyku apnesi vardır. 
Beklendiği gibi, bu yanıtların körelmesi, ameliyattan sonra veya sedasyon sıra-
sında daha da belirginleşir. Opioidler ve benzodiazepinler gibi pek çok anes-
tezik madde, postoperatif sedasyona ve hiperkarbiye neden olabilir ve bu da 
mental durum değişikliğine, yeniden entübasyona ve hatta yaşamı tehdit eden 
aritmilere yol açabilir (19-21).

Yaşlı hastalarda daha zayıf faringeal kaslar ve daha az etkili üst solunum yolu 
refleksleri vardır. Aynı zamanda bu hastalar yaygın olarak gram-negatif bakte-
rilerle kolonize olurlar ve genel anestezi (endotrakeal entübasyon) verilmeden 
önce, başlangıçta sekresyonlarını temizlemekte güçlük çekerler. İdeal koşullar 
altında bile, bu hastalar yüksek oranda yıllık hastaneye yatış ve pnömoniden 
dolayı ölüm riski altındadır. Anestezi sırasında, bu riskler, nöromüsküler bloke 
edici ajanları en aza indirerek ve tamamen tersine çevirerek, opioidleri ve diğer 
sedatif ilaçları konservatif olarak kullanarak ve aspirasyon risklerini en aza in-
dirmek için ameliyat öncesi gastrointestinal içeriği nötralize ederek azaltılabilir. 
Ameliyat sonrası erken ambulasyon da pulmoner komplikasyonları azaltabilir 
(20-22).

NÖROLOJIK SISTEM

Yaşlı hastalarda nörolojik fonksiyon perioperatif dönemde özellikle önemlidir. 
Normal ve patolojik yaşlanma, merkezi ve periferik sinir sisteminde çoğu ilaca 
duyarlılığı ve ameliyat sonrası komplikasyonları artıran birçok değişikliğe ne-
den olur. Farmakodinamikte en iyi çalışılmış değişiklik, volatil anestezikler ve 
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minimum alveoler konsantrasyon (MAK)’dır. Yaşlı bir hastada, genç bir yetiş-
kine göre MAK değeri %30’a varan bir azalma göstermektedir. Benzer şekilde, 
tüm intravenöz (IV) anestezikler için de doz ayarlanması gerekir. Birçok ilacın 
yaşlı hastalarda istenmeyen yan etki profilleri vardır. Anestezi planı oluşturu-
lurken ve uygulanırken bu yan etkilerin sonuçları göz önünde bulundurulmalı-
dır. Anestezistler tarafından yaygın olarak kullanılan ilaçlar içerisinde yan etki 
profili açısından potansiyel risk taşıyan ilaçlar arasında difenhidramin, skopo-
lamin, benzodiazepinler, non-streoidal antiinflamatuar ilaçlar (NSAII), metok-
lopramid ve meperidine sayılabilir (2, 23). 

Beyin yaşlandıkça, genellikle hacmini, beyin omurilik sıvısını ve dendritik si-
napslarını kaybeder. İşlevsel olarak bu, hafıza kaybına, bilişsel gerilemeye, uyku 
bozukluklarına, deliryuma, depresyona ve azalmış nöroplastisiteye neden olabi-
lir. Demans prevalansı, hastalar yaşlandıkça keskin bir şekilde artar. Demans, 65 
yaşından önce nadiren teşhis edilirken, 90 yaşından sonra tüm hastaların %60’ı 
etkilenir. Demans, şiddetine bağlı olarak, hastaları yüksek riske maruz bırakan 
çeşitli sorunlara neden olabilir. Eksik ilaç listeleri veya yanlış tıbbi öykü anestezi 
ile ilgili konuların gözden kaçırılmasına neden olabilir veya ağrıyı iletme güçlü-
ğü önemli teşhisleri (örneğin, akut karın ile ilişkili ağrının gecikmeli tanı alması 
gibi) geciktirebilir. Demans ayrıca deliryum ve postoperatif bilişsel işlev bozuk-
luğu riskini de artırır (24). Ayrıca anestezik ajanlar genellikle serebral otoregü-
lasyonu azalttığından, özellikle postoperatif kognitif komplikasyon riski yüksek 
demanslı hastalarda serebral perfüzyon ve oksijenasyonun sağlanmasına özen 
gösterilmesi gerekir (25).

RENAL FONKSIYON

Fizyolojik ve patolojik stres altında fonksiyonel nefronların azalma hızı değiş-
se de glomerüler filtrasyon hızı (GFR) genellikle hastalar yaşlandıkça azalır. 
Hastalarda diyabet, hipertansiyon ve vaskülopati oranları arttıkça böbrek fonk-
siyonları da azalır. 40 yaşından sonra GFR ortalama olarak her yıl metrekare 
başına dakikada bir mililitre azalır. Yaşlı hastalar, tipik olarak, NSAII’lar ve IV 
kontrast gibi nefrotoksik ajanlara sekonder akut böbrek hasarı riski altındadır. 
Geriatrik hastalarda ayrıca renin, anjiyotensin, aldosteron ve vazopressine yanıt 
azalmıştır. Bunun sonucunda elektrolit anormallikleri ve asit-baz düzensizlikle-
ri ile ilgili zorluk yaşayabilirler (26, 27).

Yaşlanma ayrıca farmakokinetiği etkileyen çeşitli fizyolojik değişikliklere de 
katkıda bulunur. 75 yaşındaki bir hasta %20 ila %30 daha az plazma ve hücre içi 
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hacme sahipken yağ depolarındaki rölatif fazlalıkta propofol gibi lipofilik ajan-
lar için daha büyük bir dağılım hacmi oluşturur. Yaşlanan böbrek ve karaciğer 
sistemlerinin azalan fonksiyonu ile birleştiğinde, bu değişiklikler birçok ilacın 
gerekli dozlarını düşürür ve etki sürelerini uzatır (28, 29).

ENDOKRIN VE METABOLIZMA

Yaşlanmanın diğer yönlerine benzer şekilde, endokrin ve metabolik fonksiyon-
larda da değişiklikler gözlenir. Genel olarak, ortalama bir hastanın ağırlığı, ya-
şamın altıncı dekadında azalmaya başlar. Bununla birlikte, bazı hastalar genetik, 
diyet ve aktiviteye bağlı olarak yaşlandıkça kas kütlesini ve ağırlığını korurlar. 
Kötü beslenme, yaşlı hastalarda yaygın bir sorundur ve perioperatif morbidite 
ve mortalite ile ilişkilidir. Özellikle yetersiz beslenmeye bağlı gelişen albümin 
seviyesindeki düşüklükler ilaç dağılımını etkilediği için elektif ameliyatlar için 
klinisyenler mutlaka beslenme taraması yapmalıdır (30).

Isı üretimi ve termoregülasyon yeteneği yaşla birlikte genellikle azalır. Yaş-
lılarda tanı amaçlı laparotomi veya kalça kırığının cerrahi onarımı gibi birçok 
yaygın prosedür, önemli kan ve hissedilmeyen sıvı kaybına neden olabilir. Isı 
takibini anestezi planına dahil etmek ve hastanın normotermik düzeyini ko-
rumak, ritim bozuklukları, enfeksiyon ve gecikmiş yara iyileşmesi gibi ciddi 
komplikasyonları azaltır (31).

Tip 2 diabetes mellitus, yaşlanan popülasyonda giderek yaygınlaşan ve özel-
likle komplike bir komorbiditedir. ABD’deki yaşlı hastaların %15’inden fazlasına 
diabetes mellitus teşhisi konmuştur. Kontrolsüz diyabeti olan hastalar, koroner 
ve periferik arter hastalığı, kronik böbrek hastalığı, periferik nöropati, otono-
mik işlev bozukluğu, nörojenik mesane ve gastroparezi açısından yüksek risk 
altındadırlar. Ayrıntılı bir öykü ve değerlendirme ile kontrolsüz diyabeti olan 
hastaları tespit etmek postoperatif yara yeri iyileşmesi ve enfeksiyon açısından 
riski belirlemede önemlidir (32,33).

INTRAOPERATIF YÖNETIM

Anestezistler, anestezi uygulanan her hasta için Amerikan Anestezistler Derne-
ği (ASA) standartlarına uygun şekilde temel anestezi izleminde kullanılan mo-
nitörizasyon yöntemlerini (EKG, pulsoksimetre, non-invazif kan basıncı, ısı ta-
kibi ve end-tidal CO2 ölçümü) uygulamalıdır. Güvenli ve etkili bir anestezi için 
oksijenasyon, ventilasyon, dolaşım ve sıcaklıktaki değişiklikleri tespit edebilen 
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ek monitörler gereklidir. Bispektral indeks (BİS) gibi işlenmiş elektroensefalog-
ramın (EEG) kullanımı ve postoperatif kognitif bozukluk (POCD) insidansı ile 
ilişkili kanıtlar yeterli değildir. Ancak bazı yazarlar, daha düşük anestezi dozla-
rının postoperatif deliryum riskini azalttığını bildirmiştir. Anestezi dozları da 
günümüzde en iyi BİS izlemi ile titre edilebilir. Daha invaziv monitörlerin genel 
kullanım ise hastaya ve prosedüre özel olmalıdır. Yaşlılardaki mevcut komorbi-
diteler, bu hastaları invaziv kan basıncı veya diğer standart olmayan monitörler 
ile izlem yapılması ihtiyacını doğurabilir (34,35).

Yaşlanmayla birlikte gelişen kas-iskelet sistemi değişiklikleri sonucunda 
sinir, eklem ve cilt yaralanması riski artar. Hastalara operasyonda pozisyon 
verilirken oluşan bir ihmal, artan ağrı ve enfeksiyon risklerine neden olabilir. 
Özellikle servikal vertebralar, kalçalar ve omuzlardaki sert eklemler hastanın 
optimal pozisyonunu önleyebilir. Eklem açılarını artırmak için dirence karşı 
kuvvet uygulamaktan kaçınmak gerekir ve sert ekstremitelere destekleyici yas-
tıklar uygulanmalıdır. Geriatrik hastalarda ayrıca frajil bir cilt ve azalmış peri-
ferik dolaşım vardır. Bir hastayı konumlandırırken, ciltte yırtıklara ve morar-
maya neden olmamak için daha fazla özen gösterilmelidir. Özellikle sakrum ve 
topuklar dahil olmak üzere basınç ülseri riski taşıyan bölgelere ekstra yumuşak 
pedler konulmalıdır (36,37).

Geriatrik hastalara her iki (genel ve rejyonel) anestezi şekli de uygulanabil-
mektedir. Uygulanacak olan anestezi şeklinde hastaya uygulanacak prosedür, 
hastanın klinik kondüsyonu ve anestezistin tecrübesi çoğunlukla belirleyici ol-
maktadır. Genel anestezi uygulanacak yaşlı hastalar genellikle dişsiz oldukların-
dan maske ventilasyonları zor olabilir ve yaşlılardaki servikal ekstansiyon kısıtlı-
lığı da direkt laringoskopiyi zorlaştırır. Bu hastalar ayrıca indüksiyon ajanlarına 
geniş bir yelpazede hipotansif yanıtlar ve laringoskopiye hipertansif yanıtlar 
gösterirler. Güvenli ve yeterli kan basıncını korumak için indüksiyon sırasında 
vazopresörler ve hızlı etkili antihipertansifler hazır bulundurulmalıdır (38,39). 
Bazı cerrahi prosedürlerde (özellikle kalça kırıklarında) rejyonel anestezi (epi-
dural-spinal anestezi gibi) klinik sonuçlar üzerinde daha olumlu etki oluşturur. 
Genel anestezi ile karşılaştırıldığında, nöroaksiyel teknikler akciğer hastalığı 
olan hastalarda daha az pulmoner komplikasyon ile ilişkili bulunmuştur. Aynı 
zamanda bu teknikte sedatif ilaç tüketimi daha az olduğundan, ameliyat sonra-
sı deliryum riski de azalmaktadır (40). Ancak nöroaksiyel teknikler pıhtılaşma 
bozuklukları (patolojik veya ilaç kaynaklı), aort darlığı ve hipovolemiye sekon-
der hemodinamik dengesizliği olan hastalarda nispeten kontrendikedir.
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INTRAVENÖZ (IV) ANESTEZIK AJANLAR

Geriatrik hastalar, değişen farmakodinamik yanıt ve azalmış ilaç klirensi nede-
niyle tipik olarak daha düşük dozlarda IV anestezik ajan kullanımı gerektirirler. 
Yüksek dozlar apne veya aspirasyona yol açabileceğinden, özellikle güvenli ol-
mayan bir hava yolu ortamında bu ilaçları uygularken daha dikkatli olunmalı-
dır. Özellikle propofol ile daha genç bir hastaya kıyasla aynı etkiyi elde etmek 
için %50 ila 70’i kadar bir doz (bolus veya infüzyon) yeterli olabilmektedir. Eto-
midat, kalp rezervi azalmış veya hemodinamik instabilitesi olan yaşlı hastalar-
da indüksiyon ajanı olarak genellikle daha uygun bir seçimdir. Yine, öncelikle 
klirens ve dağılım hacmindeki azalmalar nedeniyle, bu hastalarda benzer bir 
etki elde etmek için küçük bir (%50-70’i kadar) doz yeterli olur. Ketamin, belirli 
durumlarda birincil veya yardımcı ajan olarak kullanılabilir ancak ameliyat son-
rası deliryum riski vardır. Ketaminin bronkodilatör etkileri, reaktif hava yolu 
hastalığı veya koroner arter hastalığı olmayan hemodinamik instabilitesi olan 
hastalarda değerli olabilir (2,41).

OPIOID AJANLAR

Yaşlı hastalar azalmış hipoksik ve hiperkarbik solunum dürtüsü nedeniyle aşırı 
sedasyonu tolere edemezler ve opioid kaynaklı apne riski altındadırlar. Opio-
idler, azalmış klirens ve artan nörolojik duyarlılık nedeniyle rölatif olarak daha 
güçlüdür. Bu artan etki ve yan etki profili nedeniyle, birçok hekim yaşlı has-
talarda ağrıyı agresif bir şekilde tedavi etmekte tereddüt etmektedir. Ağrı, ilk 
önce opioid olmayan analjeziklerle tedavi edilmelidir, tedavi zayıf opioidlere, 
ardından ağrı yeterince rahatlayana kadar güçlü opioidlere yükseltilmelidir. Ge-
riatrik hastalarda gereksinimleri güvenli bir şekilde karşılamak için daha küçük 
başlangıç dozları reçete edilmeli ve titre edilmelidir. Morfin ve aktif metabo-
liti morfin-6-glukuronidin klirensini sınırlayan böbrek fonksiyon bozukluğu 
da dikkate alınmalıdır. Morfin kullanımı, böbrek fonksiyonu azalmış hastaları 
apne riskine sokar. Meperidin, postoperatif deliryum riskini önemli ölçüde ar-
tırdığı için geriatrik hastalarda dikkatli kullanılmalıdır (42,43).

NÖROMÜSKÜLER BLOKERLER (NMB)

Nörotransmitterlerin ve nöroreseptörlerin düzeyi normal yaşlanma ile azalır ve 
nörolojik hastalık oluşumunda önemli ölçüde bir düşüş olur. Bu azalma, çoğu 
NMB ajan için yaşlılarda geç başlangıçlı ve uzun süreli nöromüsküler blokaja 
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neden olur. Solunum fonksiyon bozukluğu durumunda, bu değişiklikler pos-
toperatif solunum komplikasyonları ve yeniden entübasyon riskini artırır. Yaşlı 
popülasyonda nöromüsküler bloke edici ajanlardan mümkün olduğunca kaçı-
nılmalı veya geriatrik hastalarda felci uzatmadığı için Ester hidrolizi veya Hof-
fmann degradasyonu ile elimine edilen ajanlar (atrakuryum, sisatrakuryum ve 
mivakuryum) kullanılmalıdır. Ayrıca, yaşla birlikte zayıflayan faringeal kaslar 
ve refleksler, minimal rezidüel nöromüsküler blokaj durumunda bile yaşlı has-
taları aspirasyon pnömonisi için daha yüksek risk altına sokar (44,45).

SIVI YÖNETIMI

Kardiyak ve renal anormalliklere bağlı olarak, geriatrik hastalar genellikle hi-
pervolemi ve hipovolemiye karşı zayıf toleransa sahiptirler. Yaşlı hastalar sıklık-
la, konjestif kalp yetmezliği (KKY) durumunda aşırı sıvı yüklenmesinden ciddi 
dehidratasyona kadar değişen hacim durumunda acil cerrahi için başvurabi-
lirler. Susuz kalmış hastalar ameliyat öncesi sıvı resüsitasyonundan veya ame-
liyattan iki saat öncesine kadar berrak sıvılar içmekten fayda görebilirken, aşırı 
sıvı yüklü hastalar cerrahi koşulları optimize etmek için diüreze ihtiyaç duyabi-
lirler. Genel olarak, övolemiyi sürdürmek ve KKY alevlenmesini önlemek için 
kristaloidlerin veya kolloidlerin orta düzeyde uygulanması, pulmoner ödem ve 
dilüsyonel koagülopatiye neden olmamak adına uygun olur. Kardiyopulmoner 
komorbiditeler göz önünde tutularak, kan ürünlerinin transfüzyonu için daha 
düşük eşik seviyelerinin kullanılması faydalı olabilir (46).

POSTOPERATIF KOGNITIF DISFONKSIYON

Postoperatif kognitif komplikasyonlar yaşlı hastalarda en sık görülen kompli-
kasyondur ve preoperatif planlamada sıklıkla ihmal edilir. Özellikle postoperatif 
deliryum, majör cerrahi geçiren yaşlı erişkinlerde (%4 ila 55 arasında) yaygındır 
ve en yüksek insidans acil şartlarda gerçekleştirilen prosedürlerde, kardiyak ve 
majör ortopedik cerrahilerden sonra ortaya çıkar. Diğer risk faktörleri arasında 
altta yatan bilişsel işlev bozukluğu, serebrovasküler olay öyküsü, depresyon, ileri 
yaş (>70 yaş), alkol kullanımı, başlangıçta zayıf fonksiyonel durum ve elektrolit 
anormallikleri yer alır. Özellikle, postoperatif deliryum gelişen yaşlı yetişkinle-
rin yüzde 40’a varan kısmı asla ameliyat öncesi başlangıç düzeylerine döneme-
mektedir (47,48). 

Yaşlı hastaların anestezi yönetimi, perioperatif tıbbın zorlandığı bir alandır. 
Çok fazla komorbiditesi olan ve farklı fizyolojiye sahip bu hasta grubunda ancak 
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yeterli eğitime ve mükemmel iletişime sahip bir ekip morbidite ve mortaliteyi 
azaltabilir ve ekibin preoperatif belirlediği iyi bir cerrahi ve anestezik plan kötü 
sonuçları önleyebilir. Son zamanlarda bildirilen bazı çalışmalarda, kalça kırığı 
operasyonlarında geriatrik hastalar için genel anestezinin mortaliteyi artırdığı 
ve spinal anestezinin daha güvenli olduğu bildirilmiştir, ancak bu hipotezi de-
ğerlendirmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır (49).

SONUÇ

Sonuç olarak, ameliyattan sonra fonksiyonel iyileşme yaşlı erişkinlerde oldukça 
değişkendir. Bunun yanında yaşlı popülasyonda postoperatif kognitif disfonk-
siyon insidansı her yıl artmaktadır. Bu alanda oluşturulmuş, geriatrik fizyoloji 
bilen ve kurumsal kılavuzları rehber alan bir ekip tarafından, kognitif değişik-
liklerin erken tespiti ve ameliyat sonrası kapsamlı değerlendirilmenin yapılması 
morbidite ve mortaliteyi azaltmak için önemlidir. 
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