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Son yarım yüzyılda 65 yaş ve üzeri nüfus dünya çapında üç kat artmış durumdadır. 
Önümüzdeki 40 yıl içinde Avrupa’da nüfusun %30’unu oluşturacağı hesap edilen bu 
yaşlı insan topluluğu aynı zamanda daha yaşlı ve daha hasta bir halde cerrahi girişim 
ihtiyaçlarının artması anlamına gelmektedir (1).

Latin şair Publus Terentius Afer’in ikinci yüzyılda yazdığı gibi “Senectus ipsa est mor-
bus” yani “yaşlılığın kendisi bir hastalıktır” (2). Yaşlılık “hastalığı”nın bildiğimiz hasta-
lıklardan en önemli farkı ise tedavisinin kesinlikle olmadığıdır.

Yaşlı insan, gençlere nazaran daha fazla ek hastalığı olan, daha fazla ilaç kullanan ve 
daha güçsüz insan demektir. Yaşlanma süreci, hastalıklar ve kötü beslenmenin yanı 
sıra psikolojik ve mental değişiklikler ile birlikte cerrahi süreci ve sonrasını etkilemek-
tedir (3). Klasik olarak preoperatif değerlendirme ASA (American Society of Anesthe-
siologists) sınıflaması, öykü ve fizik muayene üzerinden yapılıyorsa da, geriatrik hasta 
grubunda önemli olabilecek fonksiyonel durum (3,4) ve düşkünlük (5) hakkında yeterli 
bilgi vermeyebilir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK), kardiyak komplikas-
yonlardan daha fazladır ve PPK gelişiminde etken faktörlerden birinin de ileri yaş (≥65) 
olduğu (1,3,4,6) bilinmektedir. Ayrıca, PPK’ların en yüksek maliyetli postoperatif tıbbi 
komplikasyon olduğu ve en uzun hastane yatışına neden olduğu (7) düşünüldüğünde, 
preoperatif pulmoner değerlendirmenin önemi ortaya belirgin olarak çıkmaktadır.

PPK sıklığı, değerlendirilen hasta grubunun heterojenliğinden yapılan işlemin çeşitlili-
ğine varıncaya kadar birçok farklı durumdan etkilenmekte ve literatürde %2-70 gibi 
geniş bir aralıkta bildirilmektedir (8). Tüm cerrahi tiplerini içeren sistematik derleme 
sunucuna göre PPK oranı %6.8 bulunmuştur (9). Genel anlamda PPK, hastanın klinik 
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seyrini etkileyen, tanımlanabilir bir pulmoner hastalık veya fonksiyonlarda bozulma 
şeklinde ifade edilebilir (10). Temel PPK’lar atelektazi, akciğer enfeksiyonları (bronşit, 
pnömoni), solunum yetmezliği, bronkospazm, altta yatan kronik akciğer hastalığının 
alevlenmesi olarak sıralanabilir (9,11).

Yaşlanma ile solunum sisteminde hem yapısal hem de fonksiyonel değişiklikler meyda-
na gelmektedir. Küçük hava yolları giderek daralır, özellikle 40 yaşından sonra elastik 
lif sayısında azalma, tip 3 kollajende artma ve alveollerde genişleme ile senil amfizem 
başlar. Ekspiryum sonunda küçük hava yollarında kollaps eğilimi artar. Alveoler sep-
talarda düzleşme ve duvar dejenerasyonuna bağlı olarak difüzyon da azalır (12). Yine 
yaşa bağlı olarak özellikle tip IIA kas liflerinin oranındaki azalma, solunum kasların-
da zayıflamamanın önemli sebeplerindendir. Sonuçta yaşla birlikte solunum fonksi-
yon testleri (SFT) parametrelerinden FVC, FEV

1
 ve MVV azalmış bulunur. Fonksiyonel 

bozulmalara ek olarak ilerleyen yaşla birlikte mukosiliyer transporttaki yavaşlama ve 
öksürük refleksindeki gecikme ile birlikte yutma fonksiyonunki değişmeler akciğerin 
korunma mekanizmalarında zafiyet oluştururlar (12). Tüm bunlar PPK gelişiminin yaş-
lılarda daha fazla gelişmesinde etkisi olan faktörler olarak sıralanabilir ve yaşlı grupta 
preoperatif pulmoner değerlendirmenin önemini ortaya koymaktadır. 

Kronolojik yaşın anestezi ve cerrahi için risk faktörü olduğu kabul edilmekle birlikte gi-
rişim için bir kontrendikasyon olmadığı her zaman hatırlanmalıdır. Kronolojik yaşa ek-
lenen komorbid hastalıklar ve genetik faktörlerin birlikte oluşturduğu “biyolojik yaş” 
ise postoperatif komplikasyonlar açısından çok daha belirleyici olacaktır (13). 

Yaşlılarda preoperatif değerlendirme yöntem olarak elbette daha gençlerdekine ben-
zerdir, ancak 70 yaş üzerindeki kişilerin en az yarısında bir hastalık-bozukluk olup, 
%30’unda da iki veya daha fazlası mevcuttur. Ek hastalık olarak en sık hipertansi-
yon görülmekte, onu koroner arter hastalığı, diyabet ve KOAH izlemektedir (3). Bu 
nedenle yaşlının preoperatif değerlendirmesinde pulmoner değerlendirme özellikle 
önemlidir. Yukarıda söz edilen mekanizmalarla ilerleyen yaş ile birlikte FEV

1
, FVC, 

PaO
2
 azalması, kompliyans ve kapanma volumünün artması, ventilasyon-perfüzyon 

dengesizliği, PPK, özellikle de atelektazi gelişimine zemin oluşturmaktadır (3,14). Pul-
moner fonksiyonlardaki değişme yaşın kendisinde çok sigara öyküsü ve eşlik eden 
hastalıklara bağlı olarak değerlendirilmektedir (3,15). Yaşlıda da PPK için risk faktörleri 
sigara, düşük egzersiz kapasitesi, eşlik eden akciğer hastalığı, uzamış operasyon, üst 
abdominal ve özellikle de torasik girişim olarak belirtilebilir (3,8,16). Yaşa bağlı olarak 
pulmoner fonksiyonlarda zayıflama, öksürük refleksinin azalması, aspirasyon riskinin 
artması ile birlikte hiopksemi ve hiperkapniye yanıtın da azalması yaşlılarda PPK sıklı-
ğının artmasına neden olur (3). Eşlik eden pulmoner hastalık olarak ilk sırada KOAH 
yer alır. Postoperatif dönemde hızla kötüleşebilir ve kalp yetmezliğini de tetikleyebilir 
(17). Bununla birlikte PPK, kardiyak komplikasyonlardan fazla olsa da torasik cerrahi 
adayları dışındaki hastalarda spesifik bir risk değerlendirmesi genelde yapılmamaktadır 
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(3). PPK belirteçleri olarak KOAH, ileri yaş (> 65), sigara, NYHA sınıf II veya üzeri, OSAS, 
malnütrisyon, subumblikal cerrahi, uzun anestezi süresi ve acil cerrahi girişim tespit 
edilmiştir (3). Görüldüğü gibi ileri yaş ve kronik akciğer hastalığı ikisi birden PPK riskini 
artırmaktadır. McAlister ve ark. (6) yaptığı 1055 hastalık çalışmada, PPK için bağımsız 
risk faktörü olarak bulunan 4 parametreden ikisi Yaş > 65 (OR: 5.9) ve pozitif öksürük 
testi (OR: 3.8) şeklindedir.

Tüm bu veriler preoperatif değerlendirmede ileri yaşın bizzat kendisinin bir risk faktörü 
olarak PPK gelişiminde etkisinin olduğunu, yine yaşla birlikte artmış olan kronik akciğer 
hastalığı olasılığının önemle dikkate alınması gereğini ortaya koymaktadır. Preoperatif 
değerlendirmede kullanabileceğimiz parametreler tüm yaş gruplarında olduğu gibidir. 
İyi bir tıbbi öykü her zaman en iyi başlangıç olacaktır ancak yaşlı grupta kişiden öykü 
almak bazen güç veya olanaksız olabilmektedir. Aile fertlerinden özellikle hasta ile ilgile-
nen kişinin tespit edilmesi, bakımevinde kalıyorsa ilgili sağlık personelinden ve kayıtların-
dan bilgi alınması önemlidir. Sigara geçmişi, meslek anamnezi ve maruziyet durumunu 
içeren öykü mutlaka alınmalıdır. Pulmoner olduğu kadar pulmoner dışı kronik hasta-
lıkların öğrenilmesi (DM, Alzheimer gibi) gereklidir çünkü hastalıkların kendilerinin PPK 
gelişimine etkisi olduğu gibi, kullanılan ilaçlar da (antikolinerjikler gibi) postoperatif sü-
reci belirlemede etkili olabilecektir. Yaşlılıkta ilaç anamnezi KOAH hastalarında özellikle 
önemlidir çünkü antikolinerjik kullanımı, “postoperatif bilişsel bozukluk” gelişmesi için 
önemli risk faktörlerinden biridir (18,19). Özellikle aktif pulmoner semptom varlığı (yeni 
başlamış öksürük, pürülan balgam, nefes darlığı gibi) mutlaka değerlendirilmeli, bunun 
yanı sıra egzersiz kapasitesi ve kronik semptomlar da sorgulanmalıdır. 

PPK riskini belirlemede kullanılabilecek testler için genel kural, genç erişkinlerde oldu-
ğu gibi “testin sonucunun hasta ile ilgili verilecek kararı değiştirme potansiyeli” olarak 
düşünülmelidir (16). SFT, toraks cerrahisi olacaklarda, özellikle de pulmoner rezeksiyon 
yapılacaksa mutlaka gereklidir (3,9,16). Yaş, hipoksemi (PaO2

 < 70 mmHg), FEV
1
 ≤ %60, 

iskemik kalp hastalığı ve kanser ameliyatı yapılıyor olmanın bağımsız PPK belirteçleri 
olarak bulunduğu bir çalışmada (20), en etkili belirteç olarak FEV

1
 ≤ %60 olması tes-

pit edilmiştir ancak spirometrinin belirleyici olmadığını belirten çalışmalar da mevcuttur 
(21). Bu şekilde farklı sonuçlar olmakla birlikte özellikle yaşlılarda SFT sonuçlarını bilmek, 
sigara ve kronik akciğer hastalığı gibi PPK riskinin arttığı durumlarda yararlı olacaktır 
(16). Akciğer grafi sonuçları perioperatif yaklaşımı nadiren (%1-4) değiştirmiş olmakla 
birlikte (3) yaşlı hastalarda fizik muayene veya öyküde tespit edilemeyen bazı problemle-
rin tespitine katkıda bulunabileceğinden bu yaş grubunda önerilmektedir (16). Akciğer 
grafisinde bozukluk bulunanların %95’inin > 50 yaş olduğu bildirilmektedir (9) ve bu da 
yaşlı hastalarda akciğer grafisin görülmesi gerekliliğini destekler. Yine PPK belirteçlerinde 
yer alan hipoalbuminemiyi (serum albümin < 3.5 g/dL) ve böbrek fonksiyon bozukluğu-
nu (BUN < 8 veya > 21 mg/dL) tespit edecek laboratuar testleri preperatif test olarak 
düşünülmelidir (3,9,22,23) . İleri yaştaki hastalarda kardiyak veya pulmoner komorbidite 
olasılığının yüksek olması nedeniyle preoperatif dönemde özellikle Hb ve Htc değerle-
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rinin yüksek olması arzu edilir (24). Herhangi bir ek hastalık vb. bakılmaksızın geriatrik 
popülasyondaki hastaların tümünden mutlaka istenilmesi önerilen testler hemoglobin, 
böbrek fonksiyon testleri ve serum albümin düzeyi ile sınırlıdır (25).

PPK gelişimini öngörebilmek adına geliştirilmiş olan solunum yetmezliği indeksi “Res-
piratory Failure index” (22,26) günlük klinik kullanım için fazlaca karmaşık ve detaylı 
bir skorlama olup özellikle > 80 yaş varlığında yüksek risk skoru göstermektedir. Gö-
rece daha kullanılabilir ve basit görünen ARISCAT risk indeksi (27) de ileri yaşı risk 
faktörü olarak almaktadır:

•	 İleri yaş,

•	 Preoperatif SpO
2
 düşüklüğü,

•	 Son bir ayda solunum sistemi infeksiyonu,

•	 Preoperatif hemoglobin < 10 g/dL,

•	 Üst abdominal veya torasik cerrahi girişim,

•	 Operasyon süresi > 2 saat,

•	 Acil cerrahi girişim.

Yaşlılıkta, genç olanlara kıyasla özellikle önemli olan bir durum da “fonksiyonel du-
rum”dur ve kişinin sosyal ve bilişsel fonksiyonlarını da içine alacak şekilde tüm günlük 
ihtiyaçlarını karşılayabilmesini sağlayacak davranışların bütünü olarak ifade edilebilir 
(5). Basit şekilde kişinin sandalyeye oturup kalkabilmesi, ardından kendi etrafında 
dönmesi ve tekrar oturmasının gözlemlenmesi ile ortaya konulabilir (28,29). Bunda 
yetersiz olunması genellikle postoperatif komplikasyonların artışı ile birliktedir (30,31). 
Dolayısıyla genel fonksiyonel durumun gözlemlenmesi, postoperatif pulmoner ve pul-
moner dışı komplikasyonların öngörülebilmesinde yararlı olacaktır (3). “American Col-
lage of Surgeons” ile “American Geriatric Society” tarafından önerildiği gibi hastanın 
tıbbi öyküsü ve fizik muayenesinin ardından bilişsel durumunu, depresyon varlığını, 
postoperatif deliryum olasılığını, alkol öyküsünü, kardiyak riskini, pulmoner riskini, 
düşme riskini, düşkünlük durumunu, beslenme durumunu, aile ve sosyal desteğini, 
son olarak yaşlılığına uygun testlerini takip eden bir kontrol listesi, pulmoner kompli-
kasyonları içine alan bir öngörü sağlayabilecektir (25).

Giderek yaşlanan dünyada, her geçen gün elektif veya acil operasyon masasında daha 
fazla sayıda yaşlı hasta görülmektedir. İleri yaş tek başına operasyon mutlak konten-
dikasyon olmadığı gibi aslında ileri yaşın zayıf bir risk oluşturduğu bilinmektedir. An-
cak yine yaşla artan komorbid hastalıklar riski de artırmaktadır. İyi bir anamnez, ek 
hastalıkların tespitine de katkı sağlayacak tetkikler, fonksiyonel durumun ve kullanı-
lan ilaçların tespiti ve fizik muayene yapılarak preoperatif pulmoner değerlendirme 
tamamlanabilir. Böylelikle postoperatif komlikasyonlardan olabildiğince kaçınılması 
sağlanabilir.
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