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Giriş
Yaklaşık 100 milyar nöron ve trilyonlarca glia adı verilen destek hücrelerinden 
oluşan beyin, vücudun en iyi korunan organıdır. Beyin fizyolojik olarak beyin 
otoregülasyonu ile korunmaktadır. Beyin birçok karmaşık fonksiyonu olduğu 
gibi, birçok farklı otoregülasyon mekanizmalarından da etkilenir. Dolayısıyla 
anestezist anatomik ve fizyolojik mekanizmaları iyi bilmek zorundadır. Anes-
tezistin amacı;otoregülasyonu bozmadan yeterli beyin perfüzyon basıncını ve 
cerrahiye uygun şartları sağlamaktır (1). Fonksiyonel ve minimal invaziv pro-
sedürler ile optimal çalışma koşullarının sağlanmasına, bilişsel fonksiyonların 
korunmasına, elektrofizyolojik izleme ile olumsuz etkileşimlerin en aza indi-
rilmesine, hızlı iyileşme süreçlerine odaklanılmalıdır. Anestezi planlamaların-
da, minimal perioperatif morbidite, daha kısa hastanede kalış süresi ve daha 
hızlı iyileşme sonuç olmalıdır (2).
Ülkemiz ve dünyada yaşlı birey sayısı, iyileşen yaşam koşulları ve tıbbi geliş-
melerle birliktegün geçtikçe artmaktadır. Beyin cerrahisi müdahaleleri için yaş 
sınırının da giderek daha yaşlı hastalara doğru ilerlediğini söyleyebiliriz. Yük-
sek mortalite ve morbidite riski taşıması olası bu hasta grubunda, intraoperatif 
ve postoperatif olumsuzluklar yaşanmaması için detaylı preoperatif değerlen-
dirme, spesifik intraoperatif anestezi uygulamaları ve postoperatif bakım ge-
reklidir. Bu nedenle bu bölümde, yaşlı hastalarda uygulanan beyin cerrahisi 
işlemlerindeki anestezi yönetimine değinilecektir.

Kısım III

I. Preoperatif Değerlendirme

Seksen yaş üstü olmanın perioperatif komplikasyonların sıklığını arttırıp arttır-
madığını göstermek için Maldaner ve arkadaşları 80 yaş üzeri ve 55-75 yaş aralı-
ğındaki kontrol gurubuyla yaptıkları çalışmada yaşın, beyin cerrahi için tek başı-
na kontrendikasyon oluşturmayacağı sonucuna varmışlardır (3).
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3. Travmatik Beyin Yaralanmaları İçin Anestezi Uygulamaları

Kafa travmaları beyin cerrahisi pratiğinin acil vakalarıdır. Travmatik beyin ha-
sarı ile gelen yaşlı hastalar hipoksiye daha meyillidirler. Oksijen tedavisi hemen 
başlanmalıdır. Tüm travma hastaları aksi ispat edilmedikçe servikal hasarlı kabul 
edilirler. Glasgow koma skoru 8’in altındaki hastalar entübe edilmelidirler. Tüm 
travma hastaları tok kabul edilmeli, aspirasyon riski öngörülmelidir.

Yaşlı hastalarda entübasyon için indüksiyonda dozlar hemodinamik bozuk-
luklar göz önünde tutularak azaltılmalıdır. Baş, boyun travmalarında uyanık fi-
beroptik entübasyon ve acil trakeotomi gerekebilir. Nazal entübasyon kafa tabanı 
kırıklarında kesin kontrendikedir.

Nörolojik bozukluk ve artmış KİB durumlarında tiyopental ve mannitol infüz-
yonu başlanabilir. Hasta hiperventile edilmelidir. Anestezi yönetimi diğer cerrahi 
yaklaşımlardan farklı değildir (59).

4. Vertebra Cerrahilerinde Anestezi Uygulamaları

Vertebra cerrahileri genellikle yüzüstü pozisyonda yapıldığı için özellikle yaşlı 
hastalarda preoperatif değerlendirmede, hastaların fizyolojik değişikliklere adap-
tasyonlarına dikkat edilmelidir. Hastaların kas iskelet sistemi ayrıntılı şekilde in-
celenmeli, önceden var olan hareket kısıtlılıkları belirlenmelidir. Yaşlı hastalarda 
servikal spondilozis ve osteoporoz asemptomatik olabilir. Obezite varlığı yüzüstü 
pozisyonda artan abdominal baskıyı arttırabilir.

Yaşlı hastalar pek çok nonsteroid antienflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ve analjezik 
ilaçları yaşamlarında sıklıkla kullanmış olabilirler, bu yüzden akut ağrı ile baş ede-
bilmek için karmaşık opiatların kullanımı ile ilgili algologlara danışılabilir. Ayrıca 
dehidratasyon ile birlikte NSAİİ kullanan yaşlı hastaların böbrek fonksiyonları 
için dikkatli olunmalıdır. Premedikasyon için kullanılan ilaçlar bu hastalar için 
özellikle azaltılmalıdır. Genel Anestezi uygulamalarında kranial cerrahideki pro-
sedürler benzer şekilde uygulanmalıdır. Bu hastalar için rejyonel anestezi teknik-
leri de kullanılabilir (59).

Vertebra cerrahileri akut ve fazla kanama riski olan cerrahilerdir. Yaşlı hasta-
larda hipotansif ataklar daha ciddi sorunlara yol açabileceğinden, kan tranfüzyo-
nu için hazırlıklar yapılmalıdır. Yaşlı hastalarda hipotansiyon daha büyük sorun-
lara yol açabilir (60).
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