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Bu kilavuz, geriyatrik hastalarda rejyonal anestezi uygulamalari ile ilgili dneriler sunmak amaciyla,
Rejyonal anestezi alanindaki glincel bilgilere dayanilarak TARD-Rejyonal Anestezi Bilimsel Komitesi

tarafindan hazirlanmistir. icerigin éneri oldugu ve anestezi uygulamasinin hasta bazinda degisiklikler
gerektirebilecegi dikkate alinmalidir.



Tanim

Geriyatrik yas grubu 65 yas ve iizeri hasta grubunu kapsamaktadir. Geligmis iilkelerde halen
popiilasyonun %25’ini olusturan bu grubun yaklasik dortte biri yasamlari siiresince en az bir

kez operasyon gecirmektedir.
Anatomik ve Fizyoloji degisiklikler

Yasla birlikte fizyolojik kapasitelerde belirgin azalma gozlenir. Kardiyak output 80 yasinda
yirmili yaslarin %50’sine diiser. Damar yatagindaki degisiklikler nedeni ile kalbin 6n yiikii
artmistir ve hipertansiyon siktir. Kalp disritmilere duyarlidir. Vagal tonus artisina bagh olarak

kalp hiz1 azalir. Beta adrenerjik reseptor sayist ve duyarlilifinda azalma goriiliir.

Akciger parankiminde azalmaya bagli olarak amfizematéz degisiklikler gozlenir. Arteryel
oksijen basincinda yasa paralel azalma gozlenir. Akciger kompliansi artar, fakat gogiis duvari
komplians1 azalir. Solunuma katilan kas kitlesinde azalma ventilasyon perflizyon
uyumsuzluguna neden olur. Solunum frekansi artar, tidal voliim azalir. Hipoksi, hiperkapni ve
bronkokonstriksiyona azalmis noral yanit mevcuttur. Solunum yollari yeteriz silyer aktivite,
sekresyon, noral duyarlilik ve Oksiiriik reflekslerinde azalma nedeni ile korumasizdir ve

hastalarda kolaylikla pnémoni gelisebilir.

Geriatrik hastalarda karaciger kan akimi %40 oraninda azalmistir. Hepatik kiitlede de azalma

meydana gelir. Karaciger mikrozomal enzim fonksiyonlarinda azalma gézlenir.

Yasla birlikte bobrek kan akimi ve kitlesi azalir. Glomeriiler filtrasyon hizi, tubiiler sekresyon,
kreatinin klerensi gibi bobrek fonksiyonlari 70 yasinda 20 yagindakinin yaklagik %50’sine
diismektedir. Bobregin hormonlara duyarliligi da azalmistir. Idrar diliisyonu veya

konsantrasyonu yetenegi azalmistir.

Artan yasla birlikte hormon {iretimi azalmistir. Seker artigin1 kargilayacak insiilin iiretilemez
ve insiilin direnci gelisir.Hipo ve hipertermiye hipotalamusun yanit1 azaldigindan yaslhlar 1s1
degisikliklerin duyarhidir. Viicut kas kitlesi azalir, yag oram artar. Kas kitlesi azaldigindan

yeterince 1s1 iiretilemez.

Sinir iletimi yavaglar, seksen yaslarinda beyin kiitlesi yirmili yaglarin %30’u kadar azalir.
Norotransmiter ve reseptor kitlesinde benzeri azalma gozlenir. Bu degisiklikler algi e problem
c¢ozme kapasitesinde azalma ile kendini gdsterir. Altmis yasin iizerindeki hastalarin %801

preklinik olarak Alzhemer, Parkinson veya serebrovaskiiler hastaliklardan birini gosterir.



Yasla birlikte intervertebral araliklar daralir, dejenerasyonlar gozlenir. Osteoporoz ve artrit

nedeni ile yumusak dokular travmaya duyarlhidir.
Farmakolojik degisiklikler

Geriatrik hastalarda istenen klinik etkiye ulagsmak icin genellikle daha az ilaca gerek olmakta
ve ilaglarin etkileri uzamaktadir. Istenmeyen hemodinamik etkiler geriatrik hastalarda daha

fazla goriilmektedir.

Geriatrik hastalarda viicut kompozisyonundaki degisiklikler nedeniyle ilaclarin dagiliminda
onemli degisiklikler olmaktadir. Kas dokusunun ve viicut su miktarinin azalmasi, suda
¢oziinen ilaclarin konsatrasyonunun artmasina neden olurken; yag dokusunun artmas1 lipofilik

ilaclarin dagilim voliimlerinin artmasina yol agmaktadir.

Glukuronizasyon, siilfasyon ve asetilasyon gibi faz II metabolizmada biiyiik bir degisiklik
gozlenmezken faz I ve CYP 450 sisteminde azalma nedeni ile metabolizmad yaklasik %30
azalma meydana gelir Antkolinesteraz diizeyi azalmistir. Plazma proteinlerinde ve albiiminde

azalma nedeni ile serbest ila¢ konsantrasyonu artar.

Karaciger ve bobrek yolu ile metabolize olan ilaglarin etkilerinin uzayacagi gbéz Oniine

alinarak dozlar1 azaltilmalidir.

[leri yas grubunda yandas hastaliklar nedeni ile ek ilag kullanimi yaygindir. lag etkilesimleri
ve olas1 farmakodinamik degisiklikler ongoriilmelidir. Koagiilopatiye neden olabildikleri i¢in

herbal ila¢ kullanim1 sorgulanmalidir.
Yandas sistemik hastaliklar

Solunum sistemine ait hastalig1 olan geriyatrik hastalarda, iyi postoperatif analjezi saglamasi,
diyafragma fonksiyonunda bozulmanin azalmas1 ve postoperatif hipoksi insidansinda azalma
nedeni ile rejyonal anestezi genel anesteziye tercih edilebilir. Solunum rezervi sinirli olan
hastalarda yiiksek spinal blok, torakal epidural ve interskalen blok uygulamalarinda dikkatli

olunmalidir.

Aort ve mitral yetmezligi olan hastalarda bradikardi ve sistemik vaskiiler direngteki ani
artislar onlenmelidir. Ciddi aort stenozu (aort kapak alami<l cm? veya transvalviiler gradient
>50 mmHg) olan hastalarda néroaksiyal bloklar kontrendikedir. Mitral Stenozda klinik

tabloya atrial fibrilasyon eslik etmektedir. Bu hastalar siklikla antikoagiilan kullanmaktadir.



Rejyonal anestezi uygularken bu hastalar antikoagiilan ila¢ kullanimi agisindan mutlaka

sorgulanmalidir. Asir1 sivi yliklenmesinden de kaginilmalidir.

Kronik renal yetmezligi (KRY) olan hastalarda tiremiye bagli trombosit disfonksiyonunun
neden oldugu koagiilopatiler, hiperkalemi gibi elektrolit bozukluklar1 6zellikle 6nemlidir.
Periferik sinir bloklarinda yiiksek voliimde lokal anestezik kullanilmasin bagli plazma
konsantrasyonlarinda yiikseklik santral sinir sistemi ve kardiyak toksisiteye yol agabilir. Bu
acidan oOzellikle glinlimiizde ultrason yardimi ile yapilan bloklarda lokal anestezik
voliimlerinin azaltilmasi daha da onemlidir. Bu hastalardaki asidoz, bupivakainin proteine

baglanmasini azaltir, serbest ila¢ fraksiyonunu ve toksisite riskini arttirir.

Ciddi karaciger hastaliklar1 koagiilasyon sistemi anormallikleri ile iliskilidir. Koagiilopati
problemleri nedeniyle hastalarda fibrinojen diizeyi, pihtilasma faktorleri gibi ek laboratuvar
testlerine gereksinim olur. Trombositopenisi olanlarda transfiizyon gerekebilir. K vitminine
bagl pihtilasma faktorleri hepatoselliiler hastaliklardan daha ¢ok etkilendigi i¢in protrombin
zamani (PT) ve INR koagiilasyon sistemi degerlendirilmesinde dnemlidir. Noroaksiyal blok
uygulamalarinda Amerikan Rejyonel Anestezi Cemiyeti’nin (ASRA) kilavuzuna gore karar

verilmelidir.

Diabetik sinirlerde yapilan bloklarda, etkilenen sinirlerin lokal anesteziklere duyarliliginin
artmig olmasi, diabetik sinirin duyusal alaninin mevcut ndropati nedeniyle zaten anestetize
olmasi ve mikroanjiopatinin lokal anestezik emilimini geciktirmesi nedeniyle daha etkilidir.
Bu nedenlerden dolay1 diabetik olmayanlarda kullanilan dozlarin diabetik hastalarda sinir
hasart olusturabilecegi unutulmamalidir. Diabetik hastalarda yapilacak bir periferik sinir
blogunda sinir stimiilatorii kullanildiginda, sinir uyar1 yaniti alabilmek icin daha yiiksek
akima ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Bu hastalarda, ultrasonografi rehberliginde blok

uygulamalar1 daha giivenli olacaktir.



Tablo 1: Diabetik periferik noropatisi olan hastalarda onerilen lokal anestezik

konsantrasyonlar1 ve tek seferlik maksimum dozlar.

Diabetik olmayan hastalar Diabetik periferik noropati
Lokal Anestezik | Tavsiye edilen | Tek seferlik | Tavsiye edilen | Tek seferlik
konsantrasyon maksimum doz | konsantrasyon maksimum doz
(mg/kg) (mg/kg)
Lidokain 2 4.5 1 2
Mepivakain 15 5 0.75 2.5
Ropivakain 0.75 3 0.375 1.5
Bupivakain 0.5 2.5 0.25 1.25

Parkinson hastali§i olan geriyatrik hastalardaki otonomik disfonksiyon inhalasyon
anestezikleri ile siddetlenir. Opioidlere, revers ilaglara ve inhalasyon ajanlarina bagl
postoperatif bulanti-kusma insidansit da yiiksektir. Ayrica bu hastalar, postoperatif konfiizyon
ve haliisinasyonlara da yatkindir. Genel anesteziye gore, bu hastalarda rejyonal anestezi daha
avantajlidir. Periferik sinir bloklar1 veya minimal sedasyon ile segmental epidural anestezi
uygulayarak, otonomik disfonksiyon kontrol edilebilir, postoperatif bulanti-kusma insidansi

azaltilabilir.

Alzheimer hastalarinda siklikla preoperatif kooperasyon problemi oldugu igin rejyonal
anestezi yapilmasi tartismalidir. Sedatif ve antikolinerjik ilaglar deliriumu presipite edebilir.
Uygun hastalarda rejyonal anestezi yapilacak ise, blogun tipine gore blok oncesi kisa etkili
sedatif/hipnotik ajanlar diisiik dozlarda kullanilmalidir. Periferik sinir bloklar1 o6zellikle

narkotik kullanimindan kaginarak postoperatif agr1 tedavisinde de faydali olacaktir.

Multipl sklerozu olan hastalarda rejyonal anestezi tekniklerinin kullanimi tartigmalidir. Spinal
anestezi ile lokal anestezigin direkt toksik etkisine bagli ndrolojik durumun bozulabilecegi
tartismalar1 mevcuttur. Spinal kordun demiyelinize alanlarinda lokal anesteziklerin norotoksik
etkisi daha fazla olabilir. Daha diisikk konsantrasyonlarda lokal anestezik ile yapilacak
epidural anestezi, spinal anesteziye tercih edilebilir. Multipl sklerozlu hastalarda periferik

sinir bloklari, uygun cerrahi prosediirler icin tercih edilebilir. Ciinkii bloklar asil




demyelinizasyon bolgesinden uzakta uygulanmaktadir. Yine de multipl sklerozda periferik
sinir sisteminin de tutulabilecegine dair veriler mevcuttur. Periferik bloklar ve epidural
anestezi, lokal anestezik doz ve konsanatrasyonu azaltilarak uygulanabilir. Daha giivenli bir

yontem varsa spinal anestezi tercih edilmemelidir.

Miyastenik hastalarda perioperatif sedasyon, kullanilan genel anestezik ilaglar ve
noromiiskiiler blokerlerin etkileri nedeniyle rejyonal anestezi genel anesteziye tercih
edilebilir. Santral bloklarda en az motor bloguna neden olacak konsantrasyonlarin ve dozlarin
secilmesi gerekmektedir. Epidural anestezi bu hastalarda kullanilabilir. Santral bloklardan
once hastanin trombosit sayisi ile koagiilasyon profilinin bilinmesi gerekmektedir. Amid lokal
anestezikler daha iyi bir tercihtir. Ciinkii amid grubu lokal anesteziklerin metabolizmasi
kolinesteraz aktivitesinden bagimsizdir. Bu hastalarda periferik sinir bloklarinin kullanimi ile
ilgili veriler smirlidir. Solunum yetmezligine neden olabilecek periferik bloklardan
kagmilmalidir. Ornegin interskalen blok uygularken frenik sinir bloke olabileceginden, bulbar
ve respiratuvar tutulumu olan hastalarda, lomber pleksus blogu platelet disfonksiyonu olan
hastalarda yapilmamalidir. Blok islemleri sirasinda sedatif ve opioid dozunun azaltilmasi,

miyastenik hastalarin bu ilaglara sensitivitesinden dolay1 gereklidir.
Geriyatrik Rejyonel Anestezide Preoperatif Hazirlhk, Peroperatif Medikasyon

Anestezi poliklinik muayenesi

Yagla beraber insanlarda fizyolojik, patolojik ve psikolojik bir¢ok degisim olur. Bu
degisimlerin birbirinden ayrilmasi ve hastanin optimum hale getirilmesi agisindan anestezi
poliklinik muayenesi son derece Onemlidir. Bdylece mortaliteyi, komplikasyonlar1 ve
malpraktisleri 6nlemek, peroperatif ve postoperatif bakim kalitesini yiikseltmek, maliyeti
diisiirmek ve hastayr miimkiin oldugu kadar erken donemde yeterli fonksiyonlara dondiirmeye
yardimci olmak amaglanir.

Bu baglamda hastaya yapilacak islemler:

-Bilinen veya bilinmeyen hastaliklar ve bu hastaliklarin durumu ile ilgili degerlendirme
-Kullanilan medikal veya paramedikal ilaclarin O6grenilmesi ve gerekli diizenlemenin
yapilmasi

-Genel fizik muayene ve sonrasinda sorunlu durumla ilgili ayrintili muayene ve konsiiltasyon
-Gerekli laboratuvar tetkiklerinin incelenmesi

-Planlamanin yapilip hasta ile paylasilmasi



e Hastaya rejyonel anestezi planlanmasi aslinda genel anestezi de planlanmasi demektir.
Ciinkii hastaya yapilan islemin basarisizlik ihtimali her zaman vardir. Ayrica hastaya
sedasyon gerektigi durumlar da s6z konusu olabilir.

e Hastaya kendinizi tanitiniz.

e Hasta ile ilgili genel bilgileri (ad, soyad, yas, boy, kilo, cinsiyet, protokol numarasi)
kaydedin.

e Hastanin teshisini ve planlanan operasyonu kaydedin.

e Hastanin alerji, sigara, alkol ve anestezi dykiisii alinir.

o Zor havayolu, ila¢ alerjisi, malign hipertermi, ge¢c uyanma, postoperatif bulanti
kusma, postoperatif deliryum gibi durumlarin degerlendirilmesi yonetim
belirleme acisindan 6nemlidir.

o Sigaranin i¢indeki maddelerden nikotin ve karbonmonoksit anestezi icin
Oonemlidir.

= Nikotinin kardiyovaskiiler etkisi yaklasik 40-60 dk, karbonmonoksitin
oksijen tagima iizerine olan etkisi 130-190 dk stirer.
= Son 12 saat icilmemesi yeterlidir.

e Bilinen hastaliklar ve kullanilan ilaglar sorgulanir.

o Koroner arter hastalig1

o Kalp kapak hastaligi

o Kalp yetersizligi

o Hipertansiyon

o Aritmi

o Diyabet

= Komplikasyonlar a¢isindan ¢ok énemlidir.
e Otonom disfonksiyon
e Koroner arter hastalig1
e Renal yetmezlik

o KBY

o Tiroid

o Kronik Karaciger Hastalig1

o KOAH

o Astim

o Kanama Diatezi



o Porfiri
o SVO
o Epilepsi
o Noromiiskiiler Hastalik
o Uyku apnesi
o Transfiizyon
o Peptik Ulcus
o Beslenme durumu
Hasta tiim sistemler agisindan sorgulanir.
o Kardiyovaskiiler sistem
= (GOgus Agrisi
= Efor Dispnesi ve Fonksiyonel kapasite

e Solunum sistemini de ilgilendirebilir.

e Burada dikkat edilmesi gereken durum bu iki parametrenin
beraber degerlendirilmesi ve artroz gibi fonksiyonel kapasitede
mobilizasyon  sorunu  olusturan  durumlar tarafindan
maskelenebileceginin unutulmamasidir.

e Metabolik ekivalan (MET) ile degerlendirme yapilir.

o 1 MET 40 yasinda 70 kg’lik bir erkegin istirahat
halindeki oksijen tiiketimidir.
o 1 MET - istirahat durumu, yemek yeme, tuvalet
thtiyacini giderebilme
o 3 MET - hafif ev isleri yapabilme, 3-5 km/sa normal
hizda 100 m. yiirtiyebilme
o 4 MET - 2 kat merdiven ¢ikabilme.
= Bu seviye kritik seviye olarak kabul edilir. Bu
seviyenin altindaki degerlerde kardiyak veya
solunumsal komplikasyon ihtimali yiiksektir.
= Bu seviyenin  stlindeki  hastalar  icin
konsiiltasyona gerek yoktur.
o 7 MET —agir ev isi yapabilme
o 10 MET — agir spor yapabilme
= Carpinti



©)

= Ortopne
= PND
= Bayilma

=  Pretibial Odem

Solunum sistemi

= Oksiiriik
= Balgam
= Hemoptizi

= Nefes Darligi

o Norolojik degerlendirme geriyatrik hasta grubunda ‘durumun tespiti’ agisindan

(@]

o

o

o

©)

©)

o

o

¢ok onemlidir.
= Norolojik herhangi bir sorun (sinir hasari, travma vs) varliginda yapilan
rejyonal anestezi ile norolojik sorunun olusmasi veya kotiilesmesi
bagdastirilmaya calisilabilir.
e Ozellikle cerrahi sahaya yakinlik énemlidir.
e Bu nedenle noérolojik sorun varliginda relatif bir
kontrendikasyon sdzkonusudur.
Diger sistemler
= Son 2-3 hf 6nceki enfeksiyon
= Burun Akintisi
*  Burun Tikaniklig1
=  Dokiintii

= Diglerin Durumu

Vital bulgular degerlendirilir.

Ates
Nabiz

Tansiyon arteryel

Sistemik muayene yapilir.

Akciger oskiiltasyonu
Kardiyak oskiiltasyon

Pretibial 6dem

Entiibasyon ile ilgili degerlendirme yapiniz.

Servikal ekstansiyon degerlendirilir.
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o Tiromental mesafenin 7 cm’den fazla olmasi istenir. 6-7 cm ise siipheli iken 6
cm’den kisa ise zor entiibasyon beklenir.

o Agiz agikligs

o Modifiye Mallampati testi dik otururken dil disar1 ¢ikarilarak tam karsidan
baki ile ses cikarttirilmadan yapilir. C-IV ise zor entiibasyon beklenir, C-11 ve
C-II siipheli kabul edilir ve C-I ise zor entiibasyon beklenmez.

e Laboratuvar

o Istenecek tahlillerin operasyona ve hastaya katkis1 varsa istenmelidir. Yoksa
anestezi ve-veya cerrahiyi yonlendirmeyecek, yonetimi etkilemeyecek tahliller
istenmemelidir.

o Hemogram Grade 1 cerrahi ve 16 yas alt1 hastalar haricinde rutin goriilmelidir.

o Kanama profili karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi, kanama diyatezi veya
antikoagiilan ilag kullanimi ile ilgili hikaye veya semptom varliginda
bakilmalidir. Rejyonel anestezi uygulamasi planlanan hastalarda herhangi bir
hikaye ve semptom yoksa rutin olarak bakilmasi gerekli degildir.

o Biyokimya Grade 1 cerrahi ve 16 yas alt1 hastalar haricinde rutin goriilmelidir.

= Rutin parametreler

¢ Glukoz

e BUN

e Kreatinin
e AST

o ALT

e Na

e K

e Ca

= Diger parametreler hastaya gore kisisellestirilmelidir.
o Kan grubu transfizyon gerektirecek kadar kanama ihtimali olan vakalarda
bilinmelidir.
o EKG 40 yas tstl hastalarda rutin olmakla beraber diger yas gruplarinda ilgili
semptomu olan hastalarda istenir.
o PAAC 70 yas iistii hastalarda rutin olmakla beraber diger yas gruplarinda ilgili
semptomu olan hastalarda istenir.

o Ekokardiyografi



11

= EF degeri 6nemlidir.
* Bunun yaninda kapaklar ve duvar hareketleri ile ilgili degerli bilgiler
Verir.
= QGeriyatrik grupta aort stenozu sikliginin artmaktadir.
e Ciddi aort stenozunda spinal anestezi kontrendikedir.
o Solunum fonksiyon testleri siddetli solunum sistemi sorunlarinda goriilmesi
gerekir.
* FEVI <% 65 ise komplikasyon riski > %50 civarindadir.
o Kan gazlar 6zellikle siddetli solunum sistemi sorunlarinda goriilmelidir.
» FEV1/FVC <%50 veya FEV1<1 litre veya FVC <15 litre ise
goriilmelidir.
= PaCO; degeri 50 mmH’dan yiiksek ise, major cerrahiden sonra
postoperatif ventilasyon gereksinimi olasidir.
Tespit edilen yeni hastaliklar veya kontrolsiiz hastaliklar igin 1ilgili boliimiin
konsiiltasyonu istenir.
o Konsiiltasyon istendiginde nihayi not konmaz, rekonsiiltasyon sonrasi anestezi
notu kapatilir.
o llgili boliimlerin énerileri nota eklenir.
ASA smiflamasina gore hastay1 degerlendiriniz.
o I — Operasyon nedeni haricinde herhangi bir sistemik hastaligi olmayan hasta
o II — Yasam tehdidi olmayan hafif sistemik sorun
= Kontrol altindaki ht, diabetes mellitus, koah
= Sagliklt morbid obez
= Saglikli ileri yas
o I — Fonksiyon kisitlilig1 yapan siskemik sorun
= Non-kontrole HT
= Komplike diyabetes mellitus (6zellikle damar)
= MI hikayesi
* {leri pulmoner hastalik
IV — Yasam tehdidi olan siddetli hastalik
= KKY

O

= Unstabil anjina
* [leri derece renal/hepatik/pulmoner yetmezlik

o V — Yasam beklentisi 24 saatle sinirh
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= Riiptiire abdominal aorta anevrizmast
= Pulmoner emboli
» [CP artmis kafa travmasi
o VI — Beyin 6liimii
o E—Acil
Cerrahi grade
o I— 30 dk’y1 gegmeyen, vital fonksiyonlar1 hi¢ etkilemeyen cerrahi
=  Abse drenaji
= Biyopsi
= Lipom eksizyonu
o II — 30 dk — 1 saat siiren, transfiizyon gerekmeyecek kadar kanama beklenen
cerrahi
» Ingiiinal herni onarimi
= Tonsillektomi
= Artroskopi
= Sistoskopi
o III — 1 —4 saat siiren, transfiizyon gerekebilecek cerrahi
=  Mide rezeksiyonu
= Abdominal histerektomi
= Orta kulak cerrahisi
o IV — 4 saatten uzun siirmesi ve biiyiik kan kayiplar olabilecek cerrahiler
= Radikal prostatektomi
= Total kalga protezi
= Radikal boyun diseksiyonu
= Vertebra cerrahisi
o Ogzellikli cerrahiler
= Kalp ameliyatlari
= Biiyiik damar girisimleri
» Intrakraniyal girisimler
= Organ nakli
Hastaya ve yakinlarina anestezi ve uygulamay:1 planladiklarinizla ilgili genel bilgi
veriniz. Anestezinin olasi risklerinden ve mortalite ihtimalinden bahsediniz.
o ASA siniflamasina gére mortalite tahmini:

* 1—9%0,06-0,08
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II— % 0,27-0,4
1 —-% 1,8-4,3
IV — % 7,8-23

V — %9,4-51
VI— % 100
E—>+

Kullanilan ilaglar1 ayarlayn.

o Antibiyotikler

Aminoglikozitler yerine uygun spektrumda baska bir antibiyotik

kullanilmalidir.

o Antikoagiilanlar

Varfarin 4-5 giin 6nceden kesilerek diisitk molekiil agirlikli heparin
uygulamasina gegilir.
e INR degerinin 1,5-2 olmasi yeterlidir.
o Hizlh INR disiisii i¢in TDP ve K-vit uygulamasi
yapilabilir.
e Epidural katater ¢ekilmesi INR degerinin 1,5’dan diisiik olmast
gerekir.
Asetil salisilat (ASA) ve klopidogrel’in 1 hafta dncesinden kesilmesi
gerekir.
e Ancak yeni stend veya MI s6z konusu ise ASA kullaniliyorken
operasyona alinabilir.
o Bu durumda spinal anestezi tercih edilir. Epidural
kateterizasyon yapilmaz.
Ticlopidin 14 giin 6nce kesilmelidir.
Absiksimab 48 saat 6nce kesilmelidir.
Standart heparin preoperatif 6 saat dnce stoplanmalidir.
e Toplam standart heparin tedavi siiresi 4 giinii asiyorsa trombosit
degerleri kontrol edilmelidir.
e Epidural katater c¢ekilmesi i¢cin son dozdan sonra 2-4 saat
beklenir ve ¢ekildikten 1-2 saat sonra yeni dozun

uygulanmasina izin verilir.
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Diisiik molekiil agirlikli heparin kullaniliyorsa son dozdan 10 - 12 saat
sonra operasyon ve rejyonel anestezi uygulanabilir.

e Epidural katater ¢ekilmesi i¢in son dozdan sonra 10 saat
beklenir ve ¢ekildikten 2 saat sonra yeni dozun uygulanmasina
izin verilir.

e Yukaridaki ilaglart kullanan hastalara perioperatif donemde
‘Kopriileme Tedavisi’ ile diisiik molekiil agirlikli heparin
kullanilabilmektedir.

e Kalga kirig1 gibi derin ven trombozu ihtimali yiiksek vakalarda
disik molekiil agirlikli  heparin  proflaksi  amaciyla
baslanmaktadir.

Fibrinolitik veya trombolitik tedavi alan hastalar i¢in rejyonel anestezi

icin kontrendikasyon s6z konusudur.

o Antihipertansifler

Genel kabul goren goriis TA 200/115’ten yiiksek ise 180/110°un altina
ininceye kadar erteleme seklindedir.
Bu grup ilaglar antiaritmik amagla verilseler bile aksatilmamalidirlar.
Hatta operasyon sabahi sabah dozlarini ilag yutulabilecek kadar bir su
ile almalar1 6nerilmektedir.
Daha onceki goriislerde MAO inhibitorlerinin kesilmesi yonii agir
basmakta idi, ancak son verilerde bu ilaglarin bile kesilmesine gerek
olmadig1 yoniindedir. Ciinkii bu ilaglar genellikle diger ilaglara yanit
vermeyen psikoz vakalarinda kullanilmakta ve bu ilaglarin kesilmesi
psikiyatrik olarak hastay: refrakter psikoza sokabilmektedir.

e Bu  hastalarda  pankiironyum, ketamin ve  kokain

kullanilmamalidir.

B-bloker ve Ca kanal blokerlerinin MAC degerini yaklasik %20
azaltacagl ve hastayi rejyonel bloklar sonrasi hipotansiyona giris riskini
artirabilecegi unutulmamalidir.
Preoperatif yeni teshis edilen hastalarda kullanimi pek tercih edilmese
de eskiden beri ditiretik kullanan hastalarda dehidratasyon ve elektrolit

imbalansi agisindan dikkatli olunmalidir.
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e Birgiin 0Onceki aksam dozu ve operasyon sabah dozu
verilmemelidir.
Amiodaron kullanan hastalar uzun déonemde hipotiroidi agisindan risk

altinda olduklar1 i¢cin TFT bakilmalidir.

Antidiyabetikler

Hipoglisemi riski nedeniyle preoperatif aksam dozu verilmez ve insiilin
ile kan sekeri kontrolii saglanir.

Hedef kan sekeri 150+£30 seklindedir.

Iyi kontrole edilmemis uzun siireli diyabetin koroner ve renal sorunlari

da ihtiva edebilecegi gbz ard1 edilmemelidir.

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar

Selektif olmayan ilaglarin (ibuprofen, naproksen, etodolak, diklofenak,
tenoksikam, nimesulid) tamami 48 saat onceden kesilmelidir.

Selektif ilaglarin (selokoksib, rofekoksib, valdekoksib) trombosit
iizerine etkisi minimaldir, ancak major cerrahi s6z konusu ise yine 48

saat Onceden kesilmelidir.

Steroidler

Parenteral formlara ge¢ilmelidir.
Son 3 ay icinde 1 haftayr gegen siireyle kortikosteroid tedavisi alan
olgularda, anestezi ve cerrahinin yaratacagl ek stresi karsilamak

amaciyla doz artirilmalidir.

Norolojik ve psikiyatrik ilaclar

Antiepileptik ve antipsikotik ilaglar kullanilmaya devam edilir.
Parkinsonda kullanilan levodopa’nin ani kan basinci degisikliklerine ve
aritmiye neden olabilecegi unutulmamalidir. Ancak yar1 omrii 4 saat
oldugu i¢in anesteziden hemen once verilmedikce sorun tegkil etmez.

e Ancak dopa dekarboksilaz enzim inhibitorii ile kombine ilag¢

kullaniliyorsa 1 hafta dnceden kesilmelidir.

Trisiklik antidepresan ilaglarin teorik olarak sempatik etki gosteren
ilaglarla beraber kullanilmamas1 gerekir. Ancak pratikte bu durum pek
sorun teskil etmemektedir. Bu hastalarda yine de pankiironyum, halotan

ve ketamin kullanilmamalidir.
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Lityum tuzlar1 asetil kolin salimmmini azaltarak kas gevseticilerle
etkilestigi i¢in 1 hafta onceden kesilmekte idi, ancak bu hastalarda

konfiizyon ve deliryumun arttig1 rapor edilmistir.

o llag aliskanlig

Hastalarin yoksunlugu sokulmamasi gerekir. Olusan hipotansiyonda
diger nedenler dislandiktan sonra yoksunluk olabilecegi akla
gelmelidir. Ozellikle narkotik bagimliliginda hastaya narkotik destek

verilmelidir.

o Bitkisel kaynakl ilaglar

Yeterli epidemiyolojik veri olmasa da tim bu grup kullanimlar
kesilmelidir.
Sarmmsak platelet agregasyonunu irreversibl olarak bloke ettigi igin 1

hafta dncesinden birakilir.

e Aglik siiresini hastaya bildiriniz ve tok olmasi halinde olabilecekler hakkinda kisa

bilgilendirme yapiniz.

e Premedikasyon plani yapiniz.

o Anksiyolitikler

Farmakolojik premedikasyon rutin olmamalidir.
Iyi bir psikolojik hazirlik sonrasi yas, genel durum, dagilim hacmi,
tibbi durum, anksiyete derecesi ve cerrahi tipine gore bireysel olmalidir
ve yapilacaksa diisiik dozlarda titrasyonla yapilmalidir.
Diazepam, lorazepam veya midazolam kullanilabilir.

e Kisa etkili olmasi1 ve etkisinin diazepamin 2 kati olmasi

giintibirlik cerrahide midazolami 6n plana ¢ikarir.

o Analjezikler

En sik morfin ve meperidin tercih edilir.

Fentanil igeren lolipoplar da kullanilabilir.

o Antiemetikler

Difenhidramin ve hidroksizin gibi antihistaminikler sedatif ve
antiemetik etkileri i¢in kullanilabilir.

Metoklopramid gibi motilite artiricilar kullanilabilir.

o Antikolinerjikler

Sedasyon, antisiyalog ve bronkodilatasyon i¢in bu grup ilaglar

kullanilabilir.
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= En iyi sedasyonu skopolamin, en iyi antisiyalog etkiyi glikoprolat ve en
iyi bronkodilatasyon ve tasikardiyi atropin yapar.
* Olusan tasikardinin koroner arter hastalarinda ihtiyag¢ — sunum
dengesini bozabilecegi unutulmamalidir.
o Antiiilserler
= Proton pompa inhibitdrleri, H2 reseptor blokerleri ve/veya antiasitler
kullanilabilir.
e Eger asagidaki sorunlara sahipse postoperatif yogun bakim i¢in rezervasyon onerilir.
o Ozellikli cerrahi kategorisindeki hastalar
o Total kan voliimiiniin %40’indan (yaklagik 2000 ml) fazla kanama beklenen
hastalar
o Hayati tehdit edici seviyede ek hastalig1 var olan hastalar
e Varsa hastanin sorularini cevaplayiniz.
e Son olarak hastanin ve birinci derece yakinlarinin anestezi ile ilgili onaymi ve
imzasin1 aliniz.
o Ogzellikle riski yiiksek hastalarmn birinci derece yakinlarindan onay ve imza
almak onemlidir. Clinkii mortalite olursa hasta yakinlari ile sorun yasanabilir.
e Kayitlarin tam olmasi ¢ok onemlidir. Clinkii “Yazilmamissa, yapilmamistir.” kurali
burada da gecerlidir.
o Adli olaylar agisindan kayitlar delil teskil etmektedir.

Rejyonel Anestezi Uygulamalar:

Genel anestezi ile karsilastirildiginda rejyonel anestezinin  mortaliteyi  azalttig
gosterilememigse de intraoperatif kanamayi, potansiyel havayolu sorunlarini, postoperatif
pulmoner, tromboembolik komplikasyonlar1 ve agriyr azalttigi bilinmektedir. Kognitif
disfonkiyonu olan veya gelisme potansiyelindeki geriyatrik hastalarda postoperatif analjeziyi

ve opioid uygulamasindan sakinilmasini saglar.
Premedikasyon

Rejyonel anestezi uygulamalarinda geriyatrik hastalarla iletisimi ortadan kaldirabilecek
diizeyde agir premedikasyondan kagmilmalidir. Kisa etki siireli ilaglar tercih edilmeli ve ilag
dozlar1 azaltilmalidir. Polifarmasi ve opioid uygulamalari postoperatif kognitif fonksiyon
bozuklugundan sorumlu tutuldugundan olabildigince ka¢inilmalidir. Emilim, metabolizma ve

etkili ilag konsantrasyonlar1 Ongoriilemediginden oral, subkiitan ve rektal ilag
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uygulamamalidir. Kas i¢i uygulama agrili oldugundan tercih edilmemektedir. Damar yolu
bulunduktan sonra yapilan kisa etkili diisiik doz benzodiyazepin uygulamasi siklikla yeterli

olmaktadir.
Noroaksiyel anestezi

Geriyatrik hasta, yasla azalan metabolizma ve organ fonksiyonlarinin yani sira omurgada
dejeneratif degisiklikler, ciltte travmaya hassasiyet ve kognitif fonksiyonlarda azalma nedeni
ile dzellikle noroaksiyel anestezi uygulanmasi gii¢ hasta grubunu olusturur. Hastaya pozisyon

verilirken dikkatli olmal1 ve sinir hasarlarin1 6nlemek i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

Yashilarda o6zellikle spinal anestezide yasa bagli olarak santral ve periferik sinir sisteminde
olusan dejenerasyon lomber ve torakal spinal kordun kapladigi alanda olusan degisiklikler ve
yasa bagli olarak beyin omurilik sivisinda azalmanin sonucu olarak blok seviyesi tahmin
edilenden daha fazla yiikselebilir. Kardiyovaskiiler ve solunum problemleri daha sik
gozlenebilir. Spinal anestezi sonrasi gozlenen hipotansiyon nedeni periferik vaskiiler direngte
azalmadir. Hipotansiyon postoperatif donemdeki biling durumunu etkilediginden hizla
adrenerjik agonistlerle diizeltilmelidir. Hastalarin preoperatif donemde hidrasyonu ameliyat
sirasinda  gozlenen hipotaniyonu engelleyebilir. Intraoperatif dénemde sivi  ydnetimi
onemlidir. Hizli inflizyon kalp yetersizligine neden olabilir. Bu yiizden gerek intraoperatif
gerekse postoperatif donemde bu 6zellik goz dniinde bulundurulmali ve yakin monitdrizasyon
yapilmalidir. Solunum depresyonuna karsi hazirlikli  olunmali uygun tedavi vakit

kaybedilmeden yapilmalidir.

Yine yashiliga bagli olusan degisikliklerin bir sonucu olarak izobarik lokal anesteziklerin
dagilimi da tahmin edilenden farkli alanlara dogru kayabilir. Bu hastalarda hiperbarik lokal

anestezikler daha spesifik alan blokaji amaciyla tercih edilebilir.

Organ fonksiyonlarinda azalma da goz Oniline alinarak uzun etkili sedatif, anksiyolitik ve
narkotik analjezik kullanimindan kagmilmali, intraoperatif sedasyon i¢in sinirli dozda kisa
etkili ilaglar se¢ilmeli, yiikleme dozlarindan kagimilmalidir. Selektif alfa2 blokerlerin sistemik

yan etkileri nedeni ile ylikleme dozlarindan kagimilmalidir.

Geriyatrik hastalar azalan viicut 1sisim1 ge¢ algilarlar. Norokasiyel anestezi afferent uyarilari
baskiladig1 i¢in intraoperatif ve postoperatif donemde hastalarin viicut 1sisim1 korumak veya

artirmak i¢in gerekli dnlemleri almak komplikasyonlar azaltacaktir.
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Major komplikasyon orani agisindan geriyatrik hasta grubunda spinal anestezi, epidural veya
kombine spinal epidural anesteziye gorece daha giivenlidir. Kontinii spinal anestezi ile
boliinmiis dozlarda lokal anestezi uygulamasi 6zellikle kardiyovaskiiler ek patolojisi olan
hastalarda blok seviyesinin yiikselmesi ve hiptansiyon riskinden korunmasi i¢in tavsiye
edilmektedir. 70 yas lizerinde yiiksek voliimde ajan kullanim1 gereken veya inflizyon yapilan
bloklarda doz %10-20 azaltilmalidir.

Obstetrik ve genel poplilasyon oranla geriyatrik hastalarda diz ve kalga cerrahisi i¢in epidural
anestezi uygulamalar1 kompliasyon oranini artirmaktadir. Ozellikle gegirilmis lumbar cerrahi
ve dar kanal olgularinda basari orani azaldigi ve komplikasyon orani arttigindan dikkatle

uygulanmalidir.

Bobrek fonksiyonlart bozulmus ve fraksiyone heparin alan geriyatrik hastalarda torakal
epidural anestezi sonrasi hematom riski artmaktadir. Torasik paravetebral blok epidural

anesteziye giivenilir bir alternatif olusturmaktadir.
Periferik sinir bloklari

Orta yas grubu ile karsilastirildiginda geriyatrik yas grubundaki hastalarin periferik sinir
caplar1 ve bloklart i¢in gerekli lokal anestezi gereksinimi azalmaktadir. Doz ayarlanirken

yandas hastaliklar da g6z oniine alinmalidir.

Brakiyal pleksus bloguna bagli solunum problemleri hemidiyafragma paralizisine ve frenik
sinir bloguna bagldir. Interskalen blok yapilanlarda hem FVC ve hem de FEV1’de % 27

azalma gozlenir.

Diz cerrahisi geciren hastalarin postoperatif analjezisi i¢in uygulanan kontinii femoral sinir
blogu uygulamasinda ileri yas ve artmis viicut kitle indeksi, diisme ve eslik eden
komplikasyonlar i¢in bagimsiz risk faktorii oldugundan blok uygulanan geriyatrik hastalarin

ambulasyonunda gerekli dnlemleri almak gerekmektedir.
Postoperatif bakim ve takip
Rejyonal anestezi uygulamalari sonrasinda

1- Tim hastalar takip ve tedavilerinin yapilacagi, tam donanimli bir postoperatif bakim

{initesine (PBU) alinmalidir.
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2- Ameliyat odasindan PBU’ne gidene kadar hastayr bilen ve gerekli miidahaleleri
yapabilecek olan anestezi doktoru (veya onun gorevlendirdigi anestezi
teknisyeni/hemsiresi) hastaya eslik etmelidir.

3- Hastanin preoperatif 6zellikleri, yapilan anestezi ve cerrahi islemin 6zellikleri ve
hastanin verbal durumu PBU hemsiresine detayli olarak anlatilmalidir.

4- PBU’nde hasta monitdrize edilip diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

Monitorizasyon sunlari igermelidir:

a. Respiratuar fonksiyonlar

i. Pulse oksimetre (sPO,) (mutlaka)

ii. Solunum sayisi ve diger (duruma gore)
b. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar

I. Kalp hiz1 (mutlaka)

ii. Kan basinci (mutlaka)

iii. EKG ve diger (duruma gore)

c. Mental durum (mutlaka)
d. Is1 monit6rizasyonu

e. Noromuskiiler fonksiyon
f. Agn

g. Bulant1 kusma

h. Idrar ¢ikist
Hastalar PBU’nde takip edilirken;

- Hipoksi riski olan hastalara oksijen destegi saglanmali,

- Bulanti kusmasi varsa SHTj; antagonistleri, droperidol, metoklopramid veya

deksametazon ile tedavi edilmelidir.

- Titremesi olan hastalara 1s1 desteginin yan1 sira gerekli durumlarda meperidin gibi

opioid tedavisi yapilmalidir.

5- PBU’nde kaldig siire boyunca mutlaka kayit tutulmalidir.
6- PBU’nden ayrilma kriterleri secilmeli (Aldrete vb.) ve bu kriterleri sagladigi tespit
edilip kayit tutularak ilgili yere transferleri saglanmalidir.

Geriatrik rejyonal anestezide postoperatif kognitif fonksiyonlar:
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Bazi ameliyat tiirleri ve bazi1 hasta gruplarinda postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD)
goriilebilir. Ozellikle ileri yaslarda daha sik karsilasilan POKD insidansmin genel anestezi
alan hastalarda daha sik goriildiigii, epidural anestezi basta olmak {iizere rejyonal anestezinin
POKD goriilme sikligini azaltildigi yoniinde bazi goriisler olsa da bu durum kanit diizeyi

yiiksek klinik ¢calismalarla desteklenememistir.

Bozulmus asetilkolin iiretimi ve diistik asetil kolin diizeyi, azalmis serotonin diizeyi ve artmis
inflamatuar mediatorler gibi bazi etkenler POKD gelisiminden sorumlu tutulmussa da

etyolojisi tam olarak acikliga kavusamamustir.

Deliryumdan demansa kadar genis bir yelpazede klinik bulgular verebilen fonksiyon

bozukluklari i¢in bazi risk faktorleri belirlenmistir.

Risk faktorleri arasinda;

1- lleri yas (65 yas iistii)

2- Preoperatif kognitif disfonksiyon varlig

3- Eslik eden baska hastaliklarin varligi, gecirilmis serebrovaskiiler olaylar POKD
gelisimi agisindan en giiclii risk faktorleri olarak siralanirken, ayrica;

4- Hipoksemi

5- Uzun anestezi ve cerrahi siiresi

6- Bazi cerrahi tipleri (koroner bypass, aort cerrahisi, kalca fraktiirii vb.)

7- Postoperatif agri

8- Enfeksiyon varligi

9- Hipotansiyon

10- Hipotermi

11- Diisiik hematokrit diizeyi (<%30)

12- Postoperatif antikolinerjik ilag¢ kullanimi

13- Diisiik egitim diizeyi

14- Duyma, gérme bozukluklarmin varligi

15- Fiziksel kisitlilik

16- Hastanin ¢evreden izolasyonu

gibi faktorler de POKD gelismesine zemin hazirlayabilir.

POKD gelisimini 6nleyebilmek icin yukarida sayilan risk faktorleri de g6z oniine alinarak

hastalara postoperatif dsnemde PBU nde;
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1- Oksijen destegi saglanmali

2- Sistolik kan basincit 90 mmHg nin iizerinde tutulmali

3- lyi bir postoperatif analjezi protokolii saglanmali

4- Hemoglobin diizeyi uygun hastalarda 10 gr/dl nin {izerinde tutulmali

5- Hipotermiden kagmilmali ve gerekirse hasta i1sitilmali, gerekli medikasyonlar
yapilmali

6- Uygun s1v1 tedavisi yapilmali

7- Risk grubundaki hastalarda derin sedasyondan kaginilmali

8- Daha bilingli sedasyon i¢in deksmedetomidin diisiiniilmeli

9- Tromboembolik olaylarin engellenmesine yonelik tedavi planlar1 hazirlanmalidir.
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