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Yaşlı hasta nüfusunda kalp cerrahisi ve anestezi yaklaşımı
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Ortalama yaşam beklentisinin artması ve kardiyovasküler 
hastalıkların ilerleyen yaşla birlikte daha yüksek insidansı 
nedeniyle, günümüzde giderek artan sayıda yaşlı hastaya 
kalp cerrahisi uygulanmaktadır. Ancak ileri yaş, fizyolojik 
rezerv kapasitesinde azalma ve diabetes mellitus, böbrek 
yetmezliği, serebrovasküler hastalıklar ve kronik akciğer 
hastalıkları gibi önemli komorbiteler ile ilişkilidir. Bu 
faktörler ve kardiyopulmoner baypas (KPB) ile ilişkili 
sistemik enflamatuvar yanıtın organ ve sistemler üzerine 
olan etkisi, gençlere kıyasla yaşlı hastalar için mortalite 
ve morbidite açısından daha fazla etkilidir. Bu nedenle, 
ilave multisistemik risk taşıyan yaşlı hastalarda, yine 
mutisistemik etkileri olan kalp cerrahisi gerçek bir trav-
madır. Cerrahi ve anestezi yaklaşımı açısından özellikli, 
özenli bir yaklaşım gerektirir. Yaşlanmayla ve eşlik eden 
hastalıklarla etkilenen organ ve sistemler üzerine, KPB 
uygulamasının getireceği olumsuz faktörlerin bilinmesi 
ve birlikte incelenmesi gerekir. Yeni farmakolojik ajanlar, 
ameliyat teknikleri, gelişen teknoloji ve mükemmel anes-
tezi hazırlığı, yönetimi ve eksiksiz monitörizasyon yaşlı 
hastalarda kalp cerrahisi ameliyatlarının başarısı için son 
derece önemlidir.
Anahtar sözcükler: Anestezi yaklaşımı; kardiyovasküler cerrahi; 
yaşlı hasta.

Due to the increase in the average life expectancy and 
the higher incidence of cardiovascular disease with 
advancing age, an increasing number of elderly patients 
undergo cardiac surgery today. However, advanced age is 
associated with decreased physiologic reserve capacity and 
significant comorbidities including diabetes mellitus, renal 
dysfunction, cerebrovascular disease and chronic lung 
disease. These factors and effects of systemic inflammatory 
response associated with cardiopulmonary bypass (CPB)
on organs and systems have a greater impact on morbidity 
and mortality in older patients than the younger ones. As 
a result, for elderly patients with additional multi-systemic 
risks, cardiac surgery is a real trauma with its own multi-
systemic effects. It requires a specific and careful approach 
in terms of surgery and anesthesia. The adverse effects 
of CPB on the organ systems which are traumatized by 
aging and associated illnesses should be well-established 
and examined together. Novel pharmacological agents, 
surgical techniques, improved technology and perfect 
anesthesiology preparation, management and complete 
monitoring are of utmost importance for the success of 
cardiac surgery in elderly.
Key words: Anesthesia approach; cardiovascular surgery; elderly 
patient.

Mazzeo[1] yaşlılığı; genetik, yaşam şekli ve kronik 
hastalık gibi değişkenleri içeren karmaşık bir süreç ola-
rak tanımlamıştır. Normon[2] yaşlılık tanımını, vücudun 
çeşitli sistemlerinin aktivitesinin, sakatlık veya hasta-
lık dışında, yavaş yavaş yitirilmesi olarak yapmıştır. 
Yaşlanma süreci, kronolojik, sosyal, fizyolojik ve psi-
kolojik olarak alt gruplara ayrılabilir. Ancak kronolojik 
yaş ve fizyolojik yaş birbiriyle tutarlı olmayabilir.[3-5] 

Elbette bu durum avantaj veya dezavantaj şeklinde kar-
şımıza çıkabilir. Yaşlılığın sınırlarını kronolojik olarak 
65-70 ve hatta 80 olarak gösteren çalışmalar bulunmak-
tadır.[6,7] Yaşlılığın farklı sınıflandırmaları ve sınırları 
olsa da Dünya Sağlık Örgütü’ne göre yaşlanma 65 yaş 
ile başlar. Endüstrileşmiş batılı ülkeler başta olmak 
üzere tüm dünyada yaşlı nüfus giderek artmaktadır. 
Bunun en önemli nedenleri arasında hızlanan teknolojik 
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gelişmelerle birlikte sağlıklı yaşam koşullarının oluş-
ması, insanların eğitim ve bilinç düzeylerinin yüksel-
mesi ve sağlık hizmetlerinin iyileştirilmesiyle toplumun 
sağlık durumunda gelişmelerin sağlanması sayılabilir. 
Mortalite hızında önemli düşmeyle birlikte insanlar 
daha uzun süre yaşamakta ve yaşam beklentisi her 
geçen gün daha da artmaktadır. Bütün dünyada olduğu 
gibi, ülkemizde de yaşam süresi ve yaşlı nüfusta artış 
söz konusudur. 2000 yılında beklenen ortalama yaşam 
süresi 70 yıl iken, 2011 yılında 74.5 yıl olarak bildiril-
miştir.[8]

Karşısında durulamayan zamanla birlikte yaşlanma 
başlar, moleküler, hücresel, doku ve organlarda fonk-
siyonel ve anatomik değişiklikler ortaya çıkar, bunun 
sonucu olarak organ ve sistemlerde fonksiyonlarda 
azalma ve bozulmalar kendini gösterir. Koroner arter 
hastalığı ve kapak hastalıkları da 75 yaş üstünde %25 
oranında ölüm nedenidir ve özellikle dördüncü dekattan 
sonra yaşla doğru orantılı olarak artar, 80 yaş üzerinde 
oldukça sık rastlanmaktadır.[9-11]

1984’lü yıllarda 70 yaş için koroner anjiyografik 
inceleme bile kontrendikasyon teşkil ederken, yıllar 
içinde invaziv kardiyolojinin, cerrahi, anestezi, miyo-
kard koruma tekniklerinin ve yeni perfüzyon sistem-
lerinin gelişimiyle birlikte, günümüzde kalp cerrahisi 
geçiren yaşlı nüfus oranı her geçen yıl artmaktadır.[11] 
Tanı ve tedavi merkezlerinin yaygınlaşması, kardiyoloji 
alanındaki teknolojik gelişmeler ile birlikte ileri yaş 
grubundaki hastalarda erken tanıya götürecek inceleme-
lerin yapılabilir duruma gelmesi, bu hastaların ventrikül 
fonksiyonları bozulmadan cerrahi tedaviye yönlendi-
rilebilmelerine olanak sağlamış, böylece morbidite ve 
mortalite oranları düşürülmüştür.[12,13]

AMELİYAT ÖNCESİ DEĞERLENDİRME
Yaşlanma ile birlikte anesteziyologlar için önemli 

olan ve dikkat edilmesi gereken birçok değişik süreç 
yaşanır. Genç hastalara göre, ileri yaşlardaki bu hasta-
larda kalp cerrahisi sırasında ve sonrasında prognozu 
etkileyecek, ameliyat öncesi değerlendirmede dikkat 
edilmesi gereken pek çok faktör vardır. Yaşlanmayla 
birlikte vücudun tüm sistemlerinde anatomik ve fonk-
siyonel rezervlerde giderek azalma söz konusudur. 
Fonksiyonel ve fiziksel kısıtlılıklar, diyabet, hiper-
tansiyon, kronik tıkayıcı akciğer hastalıkları, böbrek 
yetmezlikleri ve dejeneratif serebral hastalıklar gibi 
kronik hastalıkların eşlik etmesi, ileri yaştaki hasta 
grubunda ek risk faktörü oluşturur.[14-16] İleri yaşın 
ameliyat sonrası morbidite ve mortaliteyi ciddi şekilde 
etkilediğini gösteren çalışmalar[17] olsa da kronolojik 
yaş tek başına olumsuz bir faktör değildir.[18,19] İleri yaşlı 
hastalarda yapılan bir çalışmada “American Society of 

Anesthesiologists (ASA)” tarafından, eşlik eden hastalık 
durumunu gösteren fiziksel durum sınıflaması ile cerrahi 
tipinin, mortalite için yaşa göre daha belirleyici olduğu 
vurgulanmıştır.[20] Ayrıca fizyolojik yaş ve kronolojik yaş 
her zaman eşdeğer seviyede seyretmez. Biyolojik yaşlan-
ma kişiden kişiye değişkenlik gösterir. Kalp cerrahisi 
geçirecek yaşlı olgularda ameliyat öncesi değerlendir-
mede önemli olan, organ ve sistemlerin mevcut kardiyak 
patolojiden ve eşlik eden hastalıklardan ne düzeyde etki-
lendiğinin belirlenmesi ve olgunun fonksiyonel durumu-
nun saptanmasıdır. Bu olgularda fonksiyonel yetersizlik 
ve bağımlılık sık görülen bir durumdur. Yaşlı olguların 
günlük fiziksel yaşam aktivitelerini, sosyal ve mental 
aktivitelerini bağımsız olarak yapabilme seviyelerinin 
tespiti fonksiyonel durumlarını belirler. Kalp cerrahisi 
geçirecek yaşlı olgularda yapılan bir çalışmada, olgunun 
beş metrelik bir mesafeyi altı saniyeden uzun bir sürede 
yürüyebilmesinin ameliyat sonrası artan riskle ilişkili 
olabileceği dikkat çekicidir.[21] Dikkatli bir fizik muaye-
ne, detaylı bir öykü, biyokimyasal ve radyolojik testler 
ile fizyolojik rezervler ve patolojik bulgular belirlenerek, 
ameliyat için optimum koşulların sağlanması ve uygun 
hazırlığın yapılması esastır.

Multisistemik ek riskleri bulunan yaşlı olgularda, 
yine mutisistemik etkileri olan kalp cerrahisi gerçek 
bir travmadır, bu nedenle cerrahi ve anestezi yaklaşı-
mı açısından özellikli, özenli bir yaklaşım gerektirir. 
Yaşlanmayla ve eşlik eden hastalıklarla etkilenen organ 
ve sistemler üzerine, kardiyopulmoner bypass (KPB) 
uygulamasının getireceği olumsuz faktörlerin bilinmesi 
ve birlikte incelenmesi gerekir.

SOLUNUM SİSTEMİ
İlerleyen yaşla birlikte solunum sisteminde, fonk-

siyonel, anatomik deformasyonlar ve kapasitelerinde 
azalma meydana gelir. Akciğer yapısındaki kollajen ve 
elastinin yapısal değişiklikleri ve kaybı nedeniyle elas-
tik geri çekilme kaybolur. Toraksın kemik yapısında ve 
akciğerlerde esnekliğin azalması ve surfaktan yapımının 
bozulması ile birlikte ekspirasyonda küçük hava yolla-
rının erken kapanma eğilimi mevcuttur. Rezidüel volüm 
artışı, normal tidal volümde kapanma volümünün artışı 
ve vital kapasitenin azalması amfizem tarzı değişiklik-
lere neden olur. Giderek artan alveol yüzey alanın kaybı 
gaz değişimini bozar. Ventilasyon-perfüzyon uyum-
suzluğu meydana gelir ve gaz değişimi bozulur. Göğüs 
duvarının kemikleşmesi, diyafragmanın düzleşmesi ve 
solunum kaslarının zayıflaması ile birlikte solunum 
fonksiyonlarının tümü azalır ve solunum işini artırır. 
Hipoksi ve hiperkapniye solunum yanıtı azalır.[22-24]

Yaşlanma ile birlikte artan restriktif ve obstrük-
tif pulmoner değişikliklerle birlikte, kalp cerrahisinin 
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göğüs duvarı ve akciğer mekanikleri üzerine olan olum-
suz etkileri (sternotomi, torokotomi, internal torakal 
arter grefti diseksiyonu, soğuk kardiyopleji kullanımı, 
frenik sinir hasarı, diyafragma disfonksiyonu vb.) ve 
KPB uygulamasının yarattığı sistemik enflamatuvar 
yanıt sonucunda yaşlı olgularda akciğer fonksiyonları 
genç nüfusa oranla daha fazla etkilenmektedir. Kalp 
cerrahisi sonrasında bu olgularda uzamış mekanik ven-
tilasyon desteğinin gerekebileceği, solunum yetersizlik-
leri nedeniyle mortalite ve morbidite oranlarında artış 
görülebileceği bildirilmiştir.[24-27] Pek çok çalışmada 
ameliyat sonrası bu komplikasyonlardan kaçınmak için 
ameliyat öncesi solunum fonksiyon testlerinin mutlaka 
değerlendirilmesi gerektiği ve gereğinde yoğun bron-
kodilatatör tedavi, solunum fizyoterapileri, solunum 
kas egzersizleri ve ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 
ekstübasyon sonrası maske ile pozitif basınçlı venti-
lasyon uygulamaları ile solunum komplikasyonlarının 
azaltılabileceği vurgulanmıştır.[26,28-30] Ayrıca sigara içen 
olgularda solunum komplikasyonları oranının daha 
fazla olduğu ve bu nedenle elektif olgularda ameli-
yatın ertelenebileceği önerilmiştir.[31] Yaşlı olgularda 
ekstravasküler akciğer sıvısında artma söz konusudur. 
Özellikle sol ventrikül disfonksiyonu olan olgularda, 
KPB’nin akciğerler üzerine olan olumsuz etkisi ile 
birlikte, fazla miktarda kristaloid sıvı yükü interstisyel 
akciğer sıvısını artırarak akciğerlerin kompliyansının 
azalmasına, pulmoner dirençlerin, solunum işinin ve 
oksijen tüketiminin artmasına neden olarak solunum 
komplikasyonlarını artırabilir.[26,30] Bu nedenle ameliyat 
öncesi sıvı fazlalığı ve periferik ödemi olan olgularda 
diüretik tedavi ile yükün azaltılması gerekmektedir. 
Ameliyat sırasında ve sonrasında sıvı infüzyonlarının 
yönetimi invaziv hemodinamik monitörizasyonlar (sant-
ral venöz basınç ve gerekliyse pulmoner arter kateteri) 
ile yapılmalıdır. Ameliyat sonrası erken dönemde, toro-
kotomi ve sternotomi inzisyonları, kaburga kırıkları ve 
toraks drenleri nedeniyle olguların ciddi ağrısı olabilir 
ve bu durum, hareketsizlik, derin nefes alamama, öksü-
rememe gibi sorunlara yol açarak solunum komplikas-
yonlarını artırabilir, bu nedenle intravenöz, intraplevral, 
interkostal veya santral bloklarla yeterli analjezi sağlan-
malıdır.

RENAL SİSTEM
Yaşlanma ile birlikte böbrek kütlesi, kan akımı, glo-

merul sayısı ve fonksiyonlarında azalma meydana gelir. 
Genç ve sorunsuz bir böbrekte glomerular filtrasyon 
hızı 120 mL/dk iken, 80 yaşlarındaki bir hastada bu hız 
60 mL/dk’lara kadar düşer. Bu değişikliklere eklenen 
hipertansiyon ve diyabet ile birlikte böbreklerin klinik 
rezervi daha fazla azalabilir. Renal disfonksiyonun far-
makokinetik sonucu, anestezik ve diğer ilaçların etki 

sürelerinin uzamasıdır.[24] Koroner baypas ameliyatla-
rından sonra akut böbrek yetmezliği insidansı %1.4-19.5 
oranında görülebilir. Böbrek fonksiyon bozukluğunun, 
hastane kalış süresini uzattığı ve mortaliteyi artıran fak-
törlerden biri olduğu bilinmektedir. Böbrek fonksiyonla-
rı azalmış veya bozulmuş yaşlı olguların değerlendiril-
mesinde, KPB’nin böbrekler üzerindeki patofizyolojik 
etkileri göz önünde bulundurulmalıdır. Kalp cerrahisi 
sonrası böbrek yetmezliğine kadar giden etkilenmenin 
derecesi multifaktöryeldir. Hastaya ait faktörler; ileri 
yaş, kadın cinsiyet, ameliyat öncesi renal yetmezlik, sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun %40’ın altında olma-
sı, diyabet ve acil cerrahi uygulamalardır. Ameliyata 
bağlı faktörler ise; ekstrakorporeal dolaşım ile ilişkili 
sistemik enflamatuvar yanıtın tetiklenmesi (tümör nek-
roz faktör, interlökin 6-8 ve diğer sitokinler), pulsatil 
akım kaybı, hipoperfüzyon, mikro-makroemboliler, 
hemodilüsyon, KPB süresi, ameliyat öncesi veya ameli-
yat sonrası intraaortik balon desteği, kapak ve kombine 
cerrahiler olarak sayılabilir.[32,33] Önemli olan ameliyat 
öncesi risklerin belirlenmesi ve optimize edilmesidir. 
Ameliyat öncesi değerlendirmede bu olgular, hafif 
kreatinin yüksekliğinden, diyaliz bağımlılığı arasında 
değişen derecelerde böbrek fonksiyon bozukluklarıyla 
karşımıza çıkabilirler. Diyaliz programında olan kro-
nik böbrek yetmezlikli hastalarda ameliyata en yakın 
zamanda (16-18 saat önce) veno-venöz hemodiafiltras-
yon veya en az 24 saat önce diğer diyaliz uygulama-
larının yapılması, gerek sıvı dengesini, gerekse üre, 
kreatinin ve elektrolit düzeylerini optimal düzeye getir-
mek için gereklidir. Diyaliz bağımlı olmayan olgularda 
prerenal azotemi mevcut ise yeterli intravasküler volüm 
replasmanıyla düzeltilmeli, konjestif kalp yetmezliği 
varsa tedavi edilerek yeterli kardiyak debi sağlanma-
lıdır. Koroner anjiyografi için verilen radyokontrast 
maddenin zararlı etkisi yeterli hidrasyon ile minimalize 
edilerek, serum kreatinin seviyeleri normal değerlerine 
çekilmelidir. Ameliyat öncesi nonsteroid antienflamatu-
var ajanlar, aminoglikozid antibiyotikler ve anjiyotensin 
reseptör blokerleri kesilmelidir. Yapılan çalışmalarda, 
böbrek yetmezliği gelişimi açısından riskli olan bu 
olgularda, KPB yönetiminde, ortalama arter basıncının 
65-70 mmHg aralığında tutulması, hematokrit düzeyi-
nin en az %21, hemoglobin düzeyinin 7 g/dL olması, kan 
şekerinin 80-110 mg/dL sınırlarında tutulması ve büyük 
dalgalanmalardan kaçınılması gerektiği vurgulanmıştır. 
Riskli olgularda, çalışmaları devam eden natriüretik 
peptid uygulamaları, fenoldopam kullanımı, erken veya 
profilaktik renal replasman tedavisinin başlanmasının 
faydalı olabileceği bildirilmiştir. Bu olgularda ameliyat 
sırasında çoğu zaman hemofiltrasyon uygulaması da 
yapılmaktadır. Antienflamatuvar ajan olarak böbrek 
yetmezliğini önlemek için kullanılan N-asetilsistein’nin 
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ise rutin kullanımı önerilmemektedir. Agresif diüretik 
uygulamalarının ve yıllardır tartışılan renal doz dopa-
min infüzyonunun ise artık uygulamada yeri yoktur.[33]

ENDOKRİN SİSTEM VE KAN ŞEKERİ 
REGÜLASYONU
Yaşlanmayla birlikte kan şekerinin düzenlenmesinde 

insülin etkinliği azalır. Bu durum da diyabet hastalığı-
nın gelişimine neden olur. Olguların çoğunda bilinen 
ve tedavi altında olan diyabet hastalığının yanı sıra tanı 
konulmamış sınırda veya kontrolsüz diyabet olabilir. 
Oral hipoglisemik ajan kullanılmakta ise ameliyattan 
12 saat önce mutlaka kesilmeli kan şekeri takiplerine 
göre insülin tedavisi düzenlenmelidir. Diyabetik veya 
diyabetik olmayan hastalarda, cerrahi ve anesteziye 
bağlı stres faktörleriyle birlikte KPB’nin de tetiklediği 
hiperglisemi oluşur. Ameliyat sırası ve sonrası hiperg-
liseminin, enfeksiyon, atriyal fibrilasyon, düşük kalp 
debisi, uzamış mekanik ventilasyon ve serebrovas-
küler olaylarla ilişkili olduğu ve mortaliteyi artırdığı 
bildirilmiştir.[34] Olgularda ameliyat öncesi kan şekeri 
regülasyonun sağlanması gerektiği, ameliyat sırası ve 
sonrası uygulanan çeşitli protokollerle hipergliseminin 
engellenmesi ve hipoglisemiye izin verilmemesi gerekti-
ği bildirilmiş, şekerin fizyolojik sınırlarda tutulmasının 
önemi vurgulanmıştır.[34-36]

SEREBRAL SİSTEM
İleri yaşlı olgularda ameliyat öncesi demans, dep-

resyon, anksiyete bozuklukları, Alzheimer hastalığı ve 
kognitif fonksiyon bozuklukları sıklıkla görülebilir. Bu 
patolojilerin varlığı, kalp cerrahisi sonrasında nörolojik 
fonksiyon bozuklukları ve serebrovasküler hasarlanma 
riskini artırmaktadır. Bu olgularda, ameliyat sonrası 
deliryum, postperfüzyon sendromu, geçici nörolojik 
kayıplardan kalıcı inme sorunlarına kadar değişen 
geniş bir spekturumla karşılaşabiliriz. İleri yaş, mevcut 
serebrovasküler hastalık, uzayan KPB ve aort klemp 
süresi, aortun aterosklerozu, karotis arterlerde tıkayıcı 
plak varlığı, diyabet hastalığı, serebral hipoferfüzyon ve 
mikroemboliler ameliyat sonrası nörolojik komplikas-
yonlardan sorumlu tutulmuştur.[7,11,37,38] Bir çalışmada 
ileri yaş grubundaki olgularda kalp cerrahisi sonrası %8 
oranında inme komplikasyonu bildirilmiştir.[39] Bir diğer 
çalışmada, %14 oranında deliryum, konfüzyon, inme 
gibi nörolojik komplikasyonlar ve bunlara bağlı olarak 
da %9 oranında ölüm bildirilmiştir.[40] Ayrıca, ameli-
yat öncesi değerlendirmede düşük minimental durum 
değerlendirme test skorları, yüksek kreatinin seviyeleri 
ve uzamış KPB süreleri olan yaşlı olgularda, ameliyat 
sonrası dönemde daha yüksek oranda deliryum geliş-
tiği gösterilmiş ve deliryumun otuz günlük mortalite 
için çok önemli bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir.[41] 

Bu olgularda ameliyat öncesi, nörolojik komplikasyon 
riskleri belirlenmeli, anestezi yönetimi ve en uygun 
cerrahi tekniğin planlaması yapılmalı, serebral monitö-
rizasyon (transkraniyal dopler, serebral oksimetri, elekt-
roensefalografi) teknikleri kullanılmalıdır. Anestezi 
yönetiminde, orta dereceli hipotermi yaklaşımı, beynin 
metabolik aktivitesini yavaşlatacak ajanların kullanımı, 
karotis darlıklı veya serebrovasküler hastalığı olan olgu-
larda ameliyat sırası yüksek perfüzyon basınçlarının 
sağlanması gereklidir. Aort kanülasyonunda, aterom 
plaklarının tespiti için transözofageal ekokardiyografi 
(TEE) kullanımı yol göstereci olabilmesi açısından 
önerilmektedir.[11]

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM, 
HEMODİNAMİK İNVAZİV 
MONİTÖRİZASYON VE ANESTEZİK 
AJANLAR
Yaşla ilişkili olarak kalpte, hücresel, iyonik ve biyo-

kimyasal düzeyde değişiklikler meydana gelir. Beta 
reseptörlerin duyarlılığı, inotropik ve kronotropik yanıt-
lar, kalp ve damar sisteminin elastikiyeti, parasempa-
tik tonus önemli düzeyde azalır. Sistolik ve diastolik 
disfonksiyon görülme oranı yüksektir. Ameliyat öncesi 
ve sonrası aritmi, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp 
yetmezliği görülme oranı genç nüfusa göre sıktır.[23,24] 

Biyofizyolojik değişimlerle birlikte kardiyak patolojinin 
getirdiği değişimlerin, kardiyak kateterizasyon bulgula-
rının, ekokardiyografik incelemelerin, ameliyat öncesi 
dikkatli değerlendirilmesi ve kardiyak rezervin belir-
lenmesi gerekir. Ameliyat sonrası inotrop ajan ve intra-
aortik balon desteği gereksiniminin tespit edilmesi ve 
buna uygun hazırlık yapılmasına özen gösterilmelidir. 
Yaşlanmış ve ameliyat sırası kardiyoplejik solüsyonun 
koruyucu etkinliğine karşı duyarsızlaşmış miyokardın 
korunması bu olgularda ekstra önem taşımaktadır. 
Ameliyat sonrası düşük kalp debisi sıklığı daha fazla 
olan yaşlı olgularda miyokard korumasında antegrad 
ve retrograd kombine kardiyopleji kullanımının, serbest 
oksijen radikal tutucu amaçla glutamat, aspartat, allopu-
rinol, E ve C vitaminlerinin kardiyopleji içine ilavesinin 
faydalı olabileceği gösterilmiştir.[42]

Kalp cerrahisi geçirecek olgularda 12 derivas-
yonlu elektrokardiyografi, puls oksimetre, kapnograf, 
saatlik diürez takibi, santral venöz basınç ve intra-
arteriyel kan basıncı takibi, nazofarengeal ve rektal 
ısı monitörizasyonu temel monitörizasyon ilkeleridir. 
Komplikasyonlarından dolayı pulmoner arter kate-
terizasyonun rutin kullanımı önerilmemektedir. Son 
yıllarda gelişen teknolojiyle birlikte sürekli ölçüm 
sağlayan noninvazif yöntem ve cihazlarla kalp dina-
miklerinin sürekli takibi ve yönetimi kolaylaşmıştır. 
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Ameliyat sırası TEE ile ventrikül dolumu ve kardiyak 
fonksiyonların anlık takibinin yapılması, hacim ve 
inotropik ajan desteği yönetimi için oldukça değerlidir. 
Anestezi derinliğini ve yeterliliğini gösteren bispekt-
ral indeks monitörizasyonu ile yaşlı olgularda fazla 
miktarda anestezik ajan kullanımının önüne geçile-
rek ameliyat sonrası erken ekstübasyon sağlanabilir. 
Ayrıca serebral perfüzyon takibi için serebral monitö-
rizasyon mutlaka yapılmadır.

İleri yaşlı olgularda kardiyak anestezi uygulamasın-
da dikkat edilmesi gereken en önemli konu miyokardın 
oksijen tüketimini artıracak hipertansiyon ve taşikar-
diye, koroner perfüzyonu bozacak hipotansiyona izin 
vermeden, dengeli, stabil bir indüksiyon ve idamenin 
sağlanmasıdır. Yaşlanmayla ve ek organ sistemlerinin 
hastalıklarıyla birlikte ilaçların farmakodinamik ve 
farmakokinetik özellikleri değişir. Vücut yağ oranın 
artmasıyla dağılım hacminin artışı ve total vücut sıvı-
sının azalması, bolus ve hızlı uygulamalarda anestezi 
ajanın yüksek konsantrasyonuyla sonuçlanarak ani ve 
yıkıcı komplikasyonlara neden olabilir. İlerleyen yaş 
anestezik ajanlara duyarlılığı artırır. Hepatik ve renal 
disfonksiyonlar ajanların klirensinde azalmaya neden 
olur ve bu durum etki sürelerinin uzamasıyla sonuç-
lanır. Yaşlı olguların kardiyak anestezi uygulamasın-
da benzodiazepinlerin ve opioidlerin kombinasyonun 
stabil bir hemodinami, güvenli bir anestezi idamesi 
sağladığı bilinmektedir. Önemli olan tüm anestezik 
ajanların yaşlı olgularda artmış olan duyarlılıktan ve 
yavaşlamış eliminasyon hızlarından dolayı dozlarının 
titre edilerek uygulanması ve kardiyak depresyona izin 
verilmemesidir.[23,24,43]

İleri yaşlı olgularda kalp cerrahisi yüksek risk fakat 
kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile uygulanmak-
tadır. Kombine cerrahilerde ve kapak ameliyatlarında 
risk daha yüksektir.[44] Altmış beş yaş üstü olgularda 
KPB’nin solunum, renal ve serebrovasküler sistemler 
üzerine olan olumsuz etkilerine karşı, pompanın kulla-
nılmadığı (off-pump) ve minimal invaziv cerrahi strate-
jileri ile daha düşük morbidite ve mortalite oranlarının 
sağlanabildiği bildirilmiştir.[45,46]

Sonuç olarak, kalp cerrahisi uygulanacak ileri yaşlı 
olgularda, ameliyat öncesi, eşlik eden hastalıkların ve 
riski artıran organ disfonksiyonların titizlikle değer-
lendirilmesi; anormal biyokimyasal testler ve azalmış 
fizyolojik rezervler için optimum stabil koşulların 
sağlanması, ameliyat sırası ve sonrası detaylı monitö-
rizasyon tekniklerinin kullanımıyla özenli anestezik 
takip, en uygun cerrahi yaklaşımlarla birlikte ameliyat 
sonrası komplikasyonların azaltılmasında, son derece 
önemlidir.

Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde 

herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan etmiş-
lerdir.
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