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Geriatrik Cerrahide Giincel Yaklasimlar

Fatma Sila AYAN", Turgay DAGTEKIN**

Oz

Fizyolojik yaglanmanin biyolojik kayiplar ve atipik hastalik siirecleri adina yarattigi kimi riskler
mevcuttur. Bu risklerin yonetilebilmesi adina cerrahi miidahaleler gerekebilmektedir. Geriatrik
cerrahide hedefler kisinin saglikli 6miir uzunlugunu, hayatta kalma siiresini ve yasam kalitesini
olabildigince uzatmaktir. Geriatrik cerrahi Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda diger yas
gruplarinda alinan 6nlemlere ek olarak planlanmasi gereken tedbirler ve diizenlemelerin giincel

yaklagimlar ve bilimsel kilavuzlar 1s181nda incelenmesi gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: Geriatri, geriatrik cerrahi, yasl.

Recent Approaches in Geriatric Surgery
Abstract

Physiological aging creates several risks for biological losses and atypical processes. Surgical
interventions may be required to manage these risks. The goals in geriatric surgery are to extend
the person's healthy life span, survival time, and quality of life as much as possible. In addition to
routine prohibitions, age-modified measures and arrangements should be planned preoperative
and postoperative processes of the geriatric surgery in the light of current approaches and

scientific guidelines.
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Giris

Diinyada gozlemlenen “gri tsunami” Tiirkiye'de de belirgin bir hale gelmistir. Niifusun
yaklasik %9’u 65 yasin lizerindedir®. Fransa’nin 115 yilda gecirdigi demografik doniisiim
Tiirkiye'nin son 15 yil civarinda gecirdigi bir siirectir. Bu durum diinyanin en hizh
yaslanan iilkelerinden biri olmamizin yaninda basta saglik hizmetleri olmak {izere tiim
hizmet siireclerimizi yash odakl olarak giincellememizi gerektirmektedir>. Ilgili

bashklardan birisi de geriatrik hasta grubuna cerrahi yaklagimdar.

Yurtdisindaki veriler incelendiginde geriatrik hasta grubunun tiim cerrahi prosediirlerin
%23'tinii olusturdugu goriilmektedirs. Ameliyat geciren yasghlarin sayisi, genel
popiilasyondaki yaghlarin oranindan daha hizhh bir sekilde artmaktadir4. Amerika’da
2025 yilina kadar niifusun %10'unun 75 yasin ilizerinde olmas1 ve potansiyel olarak
savunmasiz olan bu grubun cerrahi bakim gerektirecegi tahmin edilmektedirs. Bu durum
geriatrik cerrahi hastalarinin yonetiminde artan bir farkindalik ve cerrahi ilgi ile
sonuclanmistir. Bircok yash cerrahi hastasi, hem elektif hem de acil cerrahi gegirirken
yiiksek morbidite ve mortalite riskine maruz kalmaktadir. Bunun nedeni uygulanan
protokoller, hasta faktorleri veya her ikisi olabilmektedir. Risk faktorleri ve hastanin
durumunun preoperatif olarak multidisipliner ve multimodal bir degerlendirme yoluyla
tanimlanmasi, oOnceden var olan tibbi kosullarin ve uygun multidisipliner

pre/perioperatif bakimin iyilestirilmesine olanak saglamaktadir.

Tarihsel siirecte geriatrik hasta grubu icin kontrendike sayilan cerrahi miidahaleler
giintimiizdeki teknik ve teknolojideki tibbi gelismeler sayesinde ¢ok daha sik ve giivenli
bir sekilde uygulanabilmektedir. Buna karsin 6zgiin 6zellik ve ihtiyaclar sahip bir grup
olmalarindan dolay1 geriatrik cerrahi hastalarinin uygulanan miidahaleler, ameliyat
oncesi ve sonrasindaki diizenlemeler, uzun siireli bakim imkanlari, yasam sonu
direktifleri ve normal yasama doniis gibi konularda farkli bir odakla degerlendirilmesi
gerekir. Bu derlemede geriatrik hastalara yonelik cerrahi operasyonlarda giincel
yaklagimlar, multidisipliner miidahale imkanlar1 ve bireylerin yasam kalitesini veya
bagimsizigim1 siirdiirmeyi amaclayan gelismeler aktarilarak alandaki uzmanlara

gerontolojik ve psikososyal bakis acisiyla katki sunulmasi1 amaclanmaktadar.
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Geriatrik Cerrahiye Karar Verme Siireci

Geriatik hastalar atipik seyreden ve zincirleme krizler baslatabilen kimi sendromlarla
kars1 karsiya kalabilmektedir. Bu sorunlarin sevk ve idaresinde cerrahi miidahaleler
giindeme geldiginde karar vermek kolay olmayabilmektedir. Yashlikla iligkili fizyolojik
kayiplar nedeniyle komplikasyon ve 6liim riskinin artmasi, iyilesme siiresinin uzamasi
ve eslik eden kronik hastaliklar cekinceler yaratsa da, hastanin insan onuruna yarasir bir
bakim alabilmesi, semptomatik aci, agr1 ve sikintilarinin giderilebilmesi ve hatta kimi
durumlarda hayatta kalabilmesi i¢in bu miidahaleler zorunlu olabilir. Geriatrik
hastalarda cerrahinin gerceklestirilip gerceklestirilmemesine yonelik karar verme

siirecini etkileyen tutumlar kisaca su sekilde karsilagtirilabilire:

Tablo 1: Geriatrik Hasta Grubunda Ameliyata Karar Verme Tutumlari

Ameliyat Lehine Tutum Ameliyat Aleyhine Tutum

a) Hastanin 6mrii uzatilabilir. a) Uzun siire hayatta kalma sans1 diisiiktiir.

b) Benzer bir durumda olan b) Bazi durumlarda ameliyat nispeten
insanlarin ¢ogunlugu agrisiz oliimiin aksine, agri, transfiizyon,
muhtemelen tedaviyi kabul eder. entiibasyon, pansuman gibi ac1 ve 1stirap

c) Beklenen yasam kalitesinin, siireclerine sebep olur.
tedavinin reddedilecegi kadar ¢) Bagimh veya karar verme yetilerinden
diisiik olup olmayacagin yoksun kigiler uzatilmig ve aci verici bir
belirlemenin bir yolu yoktur. yasami tercih etmeyebilirdi diislincesi

kafa karigtiricidir.

Giincel veriler geriatrik hastalarin cerrahi acidan degerlendirilmesinde de diger
alanlarda oldugu gibi kapsamh geriatrik degerlendirme verilerinin goz 6niine alinmasi

gerektigini vurgulamaktadirs.
Geriatrik cerrahinin diger alanlara gore 6zellesen prensipleri su sekilde 6zetlenebilir7:

1. Yaghlarda cerrahi problemlerin klinik sunusu, genel popiilasyondakinden farkh

olabilir. Bu, tanida gecikmeye yol acabilir.
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2. Yashlar organ sistemi rezervi eksikligi nedeniyle ciddi diizeydeki stresi tolere
edemezler. Bu sebeple ameliyat 6ncesi optimal hazirlik sarttir. Hazirlik yetersiz

oldugunda perioperatif risk artar.

3. Yaglilarda elektif cerrahinin sonuclar1 gorece daha iyidir, acil cerrahinin
sonuclar zayif elektif cerrahiye gore daha zayif olsa da genellikle riskten

kacinan ameliyat dis1 tedaviden daha iyi ¢iktilar ortaya koyar.

4. Hastanin yas1 6nyargiyla degil, bilimsel bir gercek olarak ele alinmalidar.

Kronolojik yas kendi basina, cerrahi igslemler icin bir kontrendikasyon degildir.

5. lyi bir preoperatif ve perioperatif yaklasim ile risklerin yonetilmesinde anlaml

sonugclar alinabilir.

Geriatrik Cerrahide Preoperatif ve Perioperatif Yaklasimlar

Geriatrik cerrahi i¢in 0zgiin yaklasimlar 1960’1 yillardan beri tartisilmakla birlikte
kapsayic1 ve biitiinciil kilavuzlara yeni yeni rastlanildigi soylenebilir. Cerrahlarin ve
geriatrik cerrahi siirecinde gorevli diger saglik calisanlarinin asagida belirtilen giincel
kilavuzlara hakim olmasi 6nem arz etmektedir. Bu baslikta ameliyatina karar verilen
geriatrik cerrahi hastasinin preoperatif, perioperatif ve postoperatif degerlendirmesinde

dikkat edilmesi gereken hususlar aktarilacaktir.

Geriatrik cerrahi hastasinin preoperatif degerlendirmesinde, diger yas gruplarinda
oldugu gibi ¢ok boyutlu bir bakis ve uzlas1 gerekmektedir. Bu agidan laboratuvar
degerlendirmesinde 60 yas iizeri ve major operasyon gegirecek tiim hastalarda tam kan
sayimmi istenmelidir. Hemoglobin takibi hemorajik komplikasyonlarin onlenmesinde
referans konumundadir. Elektrokardiyografi (EKG) 50 yas iizerindeki erkek ve 60 yas
iizerindeki kadinlarda rutin olarak istenmektedir. Buna ek olarak akciger grafisi 60 yas
iizeri herkeste, kan iire diizeyi, serum kreatinini ve kan glukozu 40 yasin tizerindeki
herkeste istenmelidir. Buna ek olarak indikasyon durumuna gore serum albiimin
diizeyleri hastanin nutrisyonel durumunu 6zetlemesi ve yara iyilesmesini yorumlamaya

yardimc1 olmasi nedeniyle istenebilmektedirs.

Yas anesteziye karsi direkt bir komplikasyon riski olusturmamakla birlikte

komorbiditeler, kirilganlik ve polifarmasi anestezistler adina kafa karistirict durumlara
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sebep olabilmektedir. Minimum alveolar konsantrasyonun yasla birlikte azalmasi
sebebiyle hastalar etkileyecek inhaler anestetik dozu azalmaktadir. Kardiyak outputun
fizyolojik yaslanma sebebiyle azalmasi, volatil gazlarin etkisini arttirirken artan santlar
etkiyi azaltabilmektedir. Yasla birlikte noronal yogunlugun ve viicut metabolizmasinin
azalmasi duyarhihig arttirir. Kiiciik tekrarlayan dozlar ve yavas infiizyon, bu duyarlilik
durumunun ve yavaslayan dolasimin yan etkilerini azaltmak adina hayati 6nem tasir.
Opiatlara artan duyarlilik postoperatif donemde hipoksemiyi de tetikleyebilmektedir.
Yapilan calismalarda spinal anestezi alan yaglilarda genel anestezi alanlara kiyasla daha
az mortalite, MI riski, transfiizyon ihtiyaci, solunum depresyonu ve emboli ve pnomoni

insidansi gozlemlenmistir9.

Kardiyak degerlendirmelerde genel olarak klinik belirtegler, fonksiyonel kapasite ve
yapilacak cerrahinin tipi goz oniine alinir. Hastanin kan basmcinin kontrol altinda
tutulmasi 6nemlidir. Klinik risk belirtegleri az olan ve diisiik riskli cerrahi gecirecek olan
yaslilarda (ylizeyel, endoskopik, katarakt cerrahisi gibi operasyonlar) ileri tetkiklere
gerek yoktur ancak orta ve list diizey risk ve cok sayida klinik risk belirteci olan hastalara

da istirahat EKG’si, egzersiz stres testi ve egzersiz disi stres testine bakilirze.

Pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi adina yaglinin degerlendirilmesinde
ameliyattan en az 8 hafta once sigaranin birakilmasi, malniitrisyonun 6nlenmesi ve
obezite mevcutsa kilo verilmesi gerekmektedir. Ameliyattan 48-96 saat 6ncesinde rutin
tedavilerin siirdiiriilmesi ve enfeksiyonlarin 6nlenmis olmasi gerekmektedir. Hastaya
solunum egzersizleri ile ilgili egitimlerin verilmesi tavsiye edilmektedir. Anestezi
sirasinda atelektaziye karsi onlem alinmasi ve yogun oksijen konsantrasyonlarindan

kacinarak nemli ve 1lik havalandirma yapilmalidir:.

Geriatrik cerrahi hastanin ameliyat oncesindeki ii¢ ay icinde %10’dan fazla kilo degisimi
olmasi, bu durumun fonksiyonel durumu etkileme olasiligi global degerlendirme
skalalar1 ve Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon (ASPEN) kilavuzlarina gore

degerlendirilmelidir:2.

Cerrahi renal stres adina 6nemli bir stresordiir. Primer ve sekonder yaglanmanin, ¢oklu
ila¢ kullanim ve fizyolojik kayiplarin direkt ve dolayl etkilerinin renal sistemdeki etkileri

de goz oniine alinarak elektrolit dengesini temel girisimlerle saglamak, gerektigi (ve
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uygun bulundugu) durumlarda hastay1 ameliyattan onceki 24 saat icinde diyalize almak

veya eritropoietin dozunu arttirmak gibi 6nlemler planlanabilmektedirs.

Gastrointestinal sistem acisindan rutin 6nlem ve izlemlere ek olarak yashnin ameliyat
oykiisii, sarilik ve kan transfiizyonu ge¢misi, ila¢ kullanimi, ¢abuk yorulma durumu,
abdominal distansiyon gibi durumlar1 sorgulanmalidir. Halotan gibi hepatit yapabilecek
anestetik ajanlarin yashya uygunlugu dikkatli degerlendirilmelidir. Akut iilseri olan
kisilerde elektif cerrahi ertelenmelidir. Gastroozefageal reflii Oykiisii olan kisilerde

nazogastrik tiip erken donemde cekilecek sekilde planlamalar yapilmalidir4.

Kanama riski bulunan major girisimlerde hematolojik degerlendirme dikkatle
yapilmalidir. Preoperatif koagiilasyon testleri anormalse, hasta oykii veremiyorsa,
karaciger hastaligl, antikoagiilan kullanimi, malabsorpsiyonu varsa operasyonun
gerekliligi gozden gecirilmeli ve elzemse transfiizyon Onlemleri ve parametrelerin

ayrintil degerlendirilmesi ile gerceklestirilmelidir?s.

Diyabetik yashlarda elektif cerrahinin zamanlamasi1 iyi planlanmahdir. Oral
hipoglisemik ajanlarin yaratabilecegi uzamis etkiden korunmak adma oral
antidiyabetikler en az 3 giin, kisa-orta etkili ajanlar ise en az 1-2 giin 6nceden kesilerek
insiilin tedavisine baslanmalidir. Glisemik kontrolii iyi olmayan hastalarda enfeksiyon,
yara iyilesmesinde gecikme, uzun siireli hospitalizasyon ve bakima muhtaclik, mortalite
riskinin yiliksek oldugu diisiiniilerek cerrahinin gerceklestirme karari iyi bir kar-zarar

analizi sonucunda verilmelidir:6.

Proaktif perioperatif bakim ekipleri, ameliyat edilen yash hastalar i¢in kisisellestirilmis
bir koordine bakim yolu gelistirmeye yonelik ¢ok yonlii bir yaklasim saglar ve boylece
basarili girisimlerin sayisini arttirdigi gibi sonuglari iyilestirir. Yapilan bir calismada bu
yaklasim sayesinde postoperatif elektif ortopedik hastalarda pnomoni (p=0,008), yara
enfeksiyonu (p=0,004) ve basi yaralarinda (p=0,028) istatistiksel olarak anlamh bir

azalma gozlemlenmistir7.

Postoperatif siirecte yara iyilesme tepkisinin yashlarda gencg bireylere gore degistigi
aciktir. Enflamasyon, anjiyogenez, epitelizasyon ve yeniden modelleme siireclerinin her
birinde ve nihayetinde yara iyilesmesini genel olarak bozabilecek degisiklikler
gozlemlenir. Bununla birlikte, komorbiditesi ve kirilganligi olmayan yashlarda bu

degisimin digerlerine kiyasla minimal oldugu soylenebilir. Kollajen metabolizmasi gibi
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baz yara iyilesme siirecleri hakkinda kesin sonuclara varmak hala zordur ancak baz
hastalik durumlari (yetersiz beslenme, enfeksiyonlar, hipoksi ve yeniden oksijenlenme,
diyabet ve ilag etkilesimleri) ile yas arasinda ac¢ik bir iligki gozlenmektedir. Bu durumdaki
hastalar dikkatle degerlendirilmeli ve biiylime faktorleri ve besin takviyeleri ile

desteklenmelidirs.
Geriatrik Cerrahide Postoperatif Siirecin Planlanmasi ve Palyatif Bakim

Palyatif bakim, hastalar ve aileleri i¢in yasam kalitesini artirmak amaciyla agr1 yonetimi
ve tedavi edilemeyen kronik tablolarin diger ilerleyici semptomlarini hafifletmek icin

gerceklestirilen multidisipliner miidahalelere atifta bulunur.

Literatiirde yer alan bircok ¢alisma palyatif bakimin yasam kalitesini artirdig1 ve bazen
hayatta kalmay1 gelistirdigini bulgulamaktadir202. Bu faydalara ek olarak palyatif
bakim, hastane icindeki mortalite oranlarim simirlamak, hospitalizasyon siiresini

azaltarak maliyetleri azaltmak gibi bircok ikincil katki sunmaktadir22-25.

Palyatif bakim sanilanin aksine sadece semptomlarin hafifletiimesine odaklanmak veya
yalnizca yasam sonu bakimu ile sinirh degildir. Palyatif bakim, ciddi bir hastaligin tiim
tedavi siirecini kapsayabilir ve hastaneler, ayakta tedavi klinikleri ve bakimevleri gibi
ortamlarda cesitli saglayicilar tarafindan sunulabilir. Palyatif bakim uygulamalarinin
tanimlar1 ve palyatif bakima ihtiyaci olan hastalarin nasil belirlenecegi asagidaki tabloda

kisaca agiklanmistir=e.

Tablo 2: Palyatif Bakim Hizmetlerinin Tanimlanmasi

Palyatif Bakim Hizmetlerinin Tanimlanmasi ve Hastalarin Degerlendirildigi

Alanlar

1. Palyatif bakim: Agrn ve diger semptomlardan kurtulma saglayan, yasam kalitesini
destekleyen ve ileri diizeyde ciddi ve/veya kronik hastalig1 olan hastalara ve ailelerine

odaklanan bakim.

2. Temel palyatif bakim: Birinci basamak klinisyenler gibi saghk uzmanlar tarafindan
verilen palyatif bakim; hastalia yonelik uzman doktorlar (onkologlar ve kardiyologlar
gibi); hemsireler, gerontologlar, sosyal hizmet uzmanlari, eczacilar, din gorevlileri ve
palyatif bakim sertifikas1 olmayan ancak temel bakim hizmetlerini veren

teknikerler/bakimverenler.
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Uzmanlik alam olarak palyatif bakim: Palyatif bakim uzmani olan saglk calisanlar
tarafindan verilen ve bu alanda gecerli egitim veya sertifikalar1 olan hekimler,
gerontologlar, hemsireler, sosyal hizmet uzmanlari, eczacilar ve din gorevlilerinin ayrintili

bir planla biitiinciil olarak verdigi hizmet.

Yasam sonu bakimi: Oliime yaklasan kisilerin tibbi, sosyal, duygusal ve ruhsal
ihtiyaclarim1 karsilama siirecidir. Hastaliklara 6zgli miidahalelerin yam sira, yagamin
sonuna yaklagsmis olan ileri derecede ciddi rahatsizliklar1 olanlara palyatif ve hospis

bakimi da dahil olmak iizere bir dizi tibbi ve sosyal hizmet girisimleri icerebilir.

Hospis: Genellikle en fazla 6 ay yasam beklentisi olan kisilere deneyimledikleri terminal
siireci fiziksel ve duygusal olarak daha rahat hale getirmek amaciyla, profesyoneller ve
diger bakicilarin igbirligi ile tibbi, hemsirelik, sosyal, psikolojik, duygusal ve manevi
hizmetler sunmak igin disiplinleraras1 bir yaklasgimin sunuldugu merkezlerdir. Bu
kurumlarda hastalarin son istekleri yerine getirilmeye ¢alisilir, ailelerin konaklayabilecegi

ozel alanlar vardir ve vefatin ardindan yas danismanhig: verilir.

Bakim hedefleri: Mevcut hastalik(lar), prognoz ve tedavi segeneklerinin bilingli bir sekilde
tartisilmasindan sonra ortaya ¢ikan fiziksel, sosyal, manevi veya diger hasta merkezli
hedeflerin ve hangi hasta gruplarinin bu bakim tiirlerinin hangisine uygun oldugunun

belirlenmesidir.

a. Sosyal ve manevi ihtiyaglar: Hastanmin giinliik yasamum etkileyen sosyal ve manevi

ortintiiler ve talepler var ni?

b. Hastalik ve stireg ile ilgili bilgi: Hasta ve ailesinin hastalik ve prognoz ile ilgili net ve

tam bilgisi ve plam var mi?

c. Bakimin hasta odakh hedefleri nelerdir? Hasta / ailesi / temsilcisi tarafindan
belirlenen bakum hedefleri nelerdir? Tedavi secenekleri ve aydinlatilmis onamlar hasta
merkezli hedeflerle eslesiyor mu? Hasta uzun siireli bakimin planlama siirecine katild:

mi/katilabildi mi? Hedefler ve direktifler kagit iizerinde belgelendi mi?

Geriatrik hastalarda ameliyat karar1 verilirken cevaplanmasi gereken dort temel soru

ameliyatin gerekliligi, her seyin ¢ok iyi gittigi bir senaryoda kazanilacaklar, her seyin kotii

gittigi bir senaryonun olasiligi ve bu durumda neler yapilabilecegidir2¢. Amerikan

Anestezistler Dernegi (ASA) smiflandirmasi, fonksiyonel durum, sepsis ve yasin

mortalite ile anlamli derecede iligkili oldugunu belirten bir ¢calisma gerceklestirmistir. Bu

467
F. S. AYAN, T. DAGTEKIN



IGUSABDER, 12 (2020): 460-474

calismada, ameliyat olmazsa hayatta kalamayacagi diisliniilen ASA V. diizey hastalarda
(riiptiire karin/ torasik anevrizma, masif travma, kitle etkisi ile kafa i¢i kanama, belirgin
kardiyak patoloji veya ¢oklu organ/ sistem disfonksiyonu karsisinda iskemik bagirsak),
90 yas ve lizeri hastalarda sag kalim olasiig1 %10'dan daha azdir27-28. Akut hastaliklarda
sag kalan yashlarda bile, acil durum prosediirleri yiiksek komplikasyon oranlar ile
iligkilidir. Sag kalimin saglanabildigi durumlarda dahi ameliyat sonrasinda kritik
fonksiyonel kayiplarin gozlemlendigi soylenebilmektedir. Acik aort anevrizmasi onarimi
yapilan 80-89 yas araligindaki yashlar arastiran bir calismada, hastalarin % 40'inin
“tatmin edici bir fonksiyonel bagimsizlik diizeyi” ile eve dondiigii ancak her hastanin
ameliyat oncesine kiyasla ameliyat sonrasinda destekli yasam alternatiflerine ihtiyac

duymalarina neden olabilecek fonksiyonel kayiplar yasadig1 gozlemlenmistir.

Geriatrik cerrahi, gerek kar zarar orani ile iyilesmeyi gerekse uzun siireli veya yasam sonu
bakiminda palyasyon amaciyla degerlendirilirken tiim durumlarda 6nceligin bireysel
kirillganlik seviyesini, semptomlari, prosediiriin basar1 ve dayanikliligini, cerrahi
olmayan tedavinin kullanmilabilirligi ve etkinligini ve hastanin yasam kalitesini ve

beklentisini dikkate almalhdir.
Geriatrik Cerrahide Etik Konular

Yaslilarda cerrahinin amaci, hastanin maksimum yasam beklentisine ulasma sansini
artirmak veya gereksiz risk almadan hayatin1 daha rahat hale getirmektir. Bu hedefe
yonelik kararlar genellikle birincil agidan tibbidir ve mortalite oram, siddetli
semptomlarin giderilmesinde basar1 veya alternatif tedavi olasilig1 gibi hesaplanabilir
konular1 kapsar. Daha derin ve cok daha karmasiktir konular ise, tibbi kararlarin
gecerliligini belirleyen konumdadir ve geleneksel tip diisiincesi ile sinirlandirilamaz.
Yasam kalitesi, onurlu bir 0liim, maliyet, hizmetlerin yetersiz oldugu durumlarda
hastanin 6zgiir secimi gibi konular giindeme gelmektedir ve bu konuda net kural ve
dogrular bulunmamakla birlikte kirillgan kisileri korumak adina kimi yaklagimlar soz

konusudur.

Bu kigsisel ve sosyal kavramlara ek olarak saglik sektorii ve ¢aliganlarindaki kimi diisiinsel
semalar ve Onyargilar da geriatrik cerrahideki etik ikilemleri tetikleyebilmektedir.

Bunlardan bazilar1 su sekilde siralanabilir29:

a) Malpraktis korkusu.
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b) Ozellikle genc cerrahlarda goriilebilen daha fazla operasyon gerceklestirme
tutumu.

c) Zorlayici operasyonlarin getirdigi motivasyon ve hirs.

d) Hastalar olabildigince uzun siire hayatta tutabilmeyi en oncelikli plana alirken
zarar vermeme ilkesi ile celiskiye diisiilmesi.

e) Yaslinin, cerrahin/saghk ¢alisaninin kendi yas1 hakkindaki korkularini uyarmas.

f) Yash hastalar ve cerrah arasinda ebeveyn figiirlerine benzer bir ¢catismanin vuku
bulmasi.

g) Saghk calisaninin tedavi ve verilen emegi nafile ve karsiliksiz gormesi ve yaslinin

saglik sorunlarini primer yaslanmanin dogasina indirgemesi.

Koruyucu saglik hizmetlerinin dordiinciil koruma tamimlamasi ile birlikte hastalarin
saglik calisanlarinin zarar vermesinden; defansif ve ofansif tip yaklasimlarindan ve
iyatrojenik zararlardan korunmasi adina genisletildigi bilinmektedir. Bu durum geriatrik
hasta grubunda cerrahi miidahalelerin yapilip yapilmamasi, miidahalenin sonuclari veya
hastanin hiir secimlerinin nasil koruma altina alinacag: gibi sorular1 dogurmaktadir.
Nazbony ve arkadaslarimin yaptigi calismalara gore cerrahlarin bakis acisina gore
ameliyat karar1 ve miicadeleye devam edip etmeme karari, doktorun gecmis
deneyimlerinden biiyiik 6lciide etkilenir. Yasgh bir hasta {izerinde varsayimsal bir yiiksek
risk prosediirii tartisan cerrahlarin katilimeisi oldugu odak grup goriismelerinde “baz
cerrahlarin geriatrik grupta genellikle iyi bir sonuc¢ alma olasiliginin ¢ok kii¢iik olduguna
ve tedavi yiiklerinin ¢ok yiiksek olduguna inandiklar: ve hastaya/ailesine ameliyat1 teklif
dahi etmeyecegi” ifade edilirken grubunun kalanindaki kimi cerrahlarin “hasta/aile 1srar
ederse ameliyat1 6nerebileceklerini ve yapacaklarini, ancak karar verme asamasindaki
goriismede ameliyata karsi onyarg1 saglayacak sekilde cerceveledikleri bir goriisme

yapacaklarini1” vurgulamistirse.

Geriatrik tibbin ve cerrahinin saglk calisaninin yaklagimi ve bilgisinden bagimsiz etik
konu bagliklar1 hastanin bilgi edinme hakki, aydinlatilmis onam, tedaviyi reddetme

hakki ve ileri diizey bakim konularinin planlanmasina katihm gibi bilesenlerden olugurs:.

Bilimsel bilgiler 15181nda tedavi alternatifleri ve medikal karar verme siireclerinde yash
hastalarin haklar1 ve oOzgiirliiklerini korumak adina 6zgiin modellerin de ortaya
koyuldugu ve kullanildigi bilinmektedir. “Geriatriye Duyarli Karar Verme Modeli”

hastanin yasam Oykiisiinii, onceliklerini, tercihlerini, algilanan yasam kalitesini, onurlu
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bir oliim hakkini goz ontine alir. Bu acidan gilivene dayali, acik ve basit bilgilerin
aktarilmasimin ardindan alternatifler objektif bir sekilde sunulmal ve hasta ile uzlas:

icinde olunmalidir.

Yurtdist literatiiriinde yash hastanin ileri yasam direktifleri olarak anilan 6tenazi ve Do
Not Resuscitate (DNR) kararinin perioperatif ve postoperatif siirecteki boyutuna yonelik
cok sayida calisma bulunmaktadir. Bu calismalarin sonuclarina gore hastanin karar
verme yetisinin degerlendirilmesi, karar verebilecek durumda bulunan hastalarda
izlenecek siire¢ ve karar veremeyecek durumda/otonomisi olmayan hastalarda yasal
vasilerinin goriisleri tartisilirken iilkemizde bu alanda daha fazla calismaya ihtiyac
duyuldugu goriilmektedir. Geriatrik cerrahinin ve genel olarak medikal etigin 6nemli bir
bileseni olan bu konu iilkemizdeki yasal cerceveler sebebiyle kisitlanan, toplumdaki
farkindalik seviyesinin oldukg¢a diisiik oldugu ve genel olarak hekimin inisiyatifine
birakilan bir konumdadir. Bu sebeple etik bir soru isareti ve tartisma konusu olarak
gerontolojik bakim ve geriatrik cerrahideki giincel calisma konularindan biri olarak
secilebilecegi diisiiniilmektedir. ilerleyen yillarda secim hakkimi destekleyecek ve insan
haklarina duyarh diizenlemelerin yapilmasi adina diinyada tartisilan farklh dayanak,

goriis, yasa ve orneklerden yararlanilmasi beklenmektedir.

Karar verme siirecinden yaglinin 6ldiikten sonra da onurunu korumaya uzanan siiregte
unutulmamasi gereken nokta klinik gerontoloji ve geriatrinin ana hedefinin cerrahide de
uygulanmasidir: “Miimkiin oldugu siirece tedavi et, siklikla rahatlat, daima 6nemse ve

istikrarh bir bakim ver”32:33,
Sonuc¢

Biyopsikososyal acidan yaslihk ve yaslanma siireclerine uygun olarak yeniden
tasarlanmas1 gereken geriatrik cerrahi hizmetlerinde ana hedef kayiplar1 geri
dondiirmek, geri dondiiriilemeyecek kayiplarda ise kaliteli ve agridan uzak bir yasam
firsati sunabilmektir. Geriatrik cerrahi siireci planlanirken hastanin fizyolojik
kayiplarina, ¢oklu kronik hastaliklarina, ila¢ kullanimina, tercih, goriis ve sosyokiiltiirel
ozelliklerine sayg1 duyulmalidir. Dérdiinciil koruma ilkelerine uygun bir sekilde hastanin
yasamsal risklerden, yas ayrimcis1 tutum ve onyargilardan, gereksiz ac1 ve agrilardan

korunmasi gerekmektedir.
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