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0oz

Diinya capinda ve iilkemizde artmakta olan geriatrik hasta sayisi ile beraber geriatrik cerrahiye duyulan ilgi ve ihtiyag¢ da
artmaktadir. Bu hastalarin pek ¢ogu, cerrahiye neden olan hastalik diginda bir¢ok kronik hastaliga da sahiptir. Hastalar
rutin ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasi bakimin yanisira daha kapsamli bir hemsirelik bakimina ihtiya¢ duymaktadirlar.
Ayrica geriatrik cerrahi hastalarinda komplikasyonlarin ve hastaneye tekrar yatislarin en aza indirgenmesi ve mortalite
oranlarinin azalmasi i¢in bakimda giincel bilgilerin takip edilmesi ve kullanilmasi gerekmektedir. Bu makalede, geriatrik
cerrahi hastalarinin ameliyat siireci boyunca hemsirelik bakimina iliskin giincel bilgiler tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, geriatrik cerrahi, geriatri hemsireligi.

ABSTRACT

While the increasing number of geriatric patients worldwide and in our country the interest and need for geriatric surgery
is also increasing. Many of these patients also have many chronic diseases, except for the disease that causes surgery.
Patients need a more comprehensive nursing care in addition to routine preoperative, intraoperative and postoperative
care. In addition, current information should be followed and used in care in order to minimize complications and re-
hospitalizations and decrease mortality rates for geriatric surgery patients. In this article, current information in nursing
care of geriatric surgery patients during the operation process was discussed.
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Giris

Evrensel bir gergeklik olan ve tiim diinyada
onemi her gecen giin artmakta olan yaslanma hem
biyolojik hem de kronolojik bir olgudur (Sahin ve
Demiraran, 2018). Son 50 yilda diinyada 65 yasin
iizerindeki insan sayisi li¢ katina ulagsmistir (Bettelli,
2011). 2025 yilina kadar Amerika’da niifusun
%10unun 75 yasin Tlzerinde olacagt tahmin
edilmektedir (Pearce ve ark., 2016). Tiirkiye’de ise
nifusun yaklagik %8.8’i 65 yas tizerindedir
(Ulukan, 2020). Yetmis yasin tizerindeki bireylerin
%350'den fazlasinin en az bir, %30'unun ise iki ya da
daha fazla kronik hastaligi oldugu belirtilmistir
(Bettelli, 2011). Ortalama yasam siiresinin uzamast
ve modern cerrahi tekniklerdeki gelismeler,
komorbiditeleri olan geriatrik hastalarda cerrahi
girisim sayisint artirmigtir (Sahin ve Demiraran,
2018).

Cerrahi girisim gecirecek geriatrik hastalar;
ameliyat sonrast komplikasyonlar, fonksiyonel
kapasitede azalmalar, bagimsizlik kayb1 gibi cerrahi
ya da anesteziye bagl risklere daha fazla maruz
kalmaktadir (Schlitzkus ve ark., 2015; Wolfe ve
ark., 2020). Bu nedenle geriatrik hastalarda acil ya
da elektif cerrahi nedeniyle morbidite ve mortalite
riski artmaktadir. Geriatrik hastalarda var olan risk
faktorleriyle birlikte fizyolojik ve anatomik
degisiklikler de bu hastalarin ameliyat siireci
bakimimi diger hastalardan farkli kilmaktadir (Sahin
ve Demiraran, 2018). Bu nedenle ameliyat oncesi
donemde kapsamli bir degerlendirme yolu ile
geriatrik hastalarin risk faktorleri ve mevcut saglik
durumlari  tim  yonleri ile tanimlanmali,
iyilestirilmesine yonelik uygun bakim saglanmalidir
(Ayan ve Dagtekin, 2020; Olotu ve ark., 2019;
Wolfe ve ark., 2020). Geriatrik hastalarda 6zellikle
kardiyovaskiiler, norolojik ve mental durum basta
olmak iizere tiim sistemlerin kapsamli tanilamasi ve
degerlendirmesi yapilmalidir (Olotu ve ark., 2019;
Wolfe ve ark., 2020). Siirekli kullanilan ilaglar,
kirilganlik diizeyi, fonksiyonel kapasite, diisme
Oykiisii, beslenme durumu, aile ve sosyal destek

sistemleri ~ ayrintili  olarak  belirlenmelidir
(Devalapalli ve Kashiwagi, 2020).
Geriatrik  cerrahi  hastalar1  i¢in ameliyat

sirecinde en uygun, etkili ve Kkaliteli bakim;
ameliyat Oncesi kapsamli bir degerlendirmeyle
beraber, yeni ve giincel rehberler esliginde kanita
dayali bir bakimin saglanmasidir (AORN, 2015;
Mohanty ve ark., 2016). Cerrahi bakimda 6nemli rol
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oynayan hemsirelerin geriatrik cerrahi hastalarinin
ameliyat silireci bakiminda giincel gelismeler
hakkinda bilgi sahibi olmasi cerrahi bakimin
kalitesinin yaninda hastalarin yasam kalitesini de
artiracaktir. Bu derlemede geriatrik cerrahide hasta
bakimina yo6nelik giincel yaklagimlarin incelenmesi
amaclanmistir.  Bununla beraber derlemenin
geriatrik cerrahi hastalarinin bakiminda hemsirelere
rehber olabilecegi diigiiniilmektedir.

Erken Ameliyat Oncesi Yonetim/ Ameliyata
Karar Verme

Geriatrik hastalarda yaslanmaya bagli fizyolojik
kayiplar ve eslik eden komorbiditeler ameliyat
sonrast komplikasyon ve oOlim riskini artirdigi,
iyilesme siiresini uzattigi i¢in cerrahi girisime karar
vermek kolay degildir (Bettelli ve Maggi, 2018).
Ancak hastanin semptomatik agri, ac1 ve
sikintilarinin giderilebilmesi hatta bazi durumlarda
hastanin hayatta kalabilmesi igin bu tiir cerrahi
girisimler zorunlu olabilmektedir. Bu karar1 saglik
ekibi (cerrah, konsiiltan hekimler), hasta ve aile
bireyleri birlikte vermelidir (Ayan ve Dagtekin,
2020; Mohanty ve ark., 2016). Ameliyat Oncesi
bilgilendirilmis onam almak ve tedavi tercihlerini
belirlemek igin hastalarin biligsel diizeyleri ve karar
verme kapasiteleri degerlendirilmelidir (Devalapalli
ve Kashiwagi, 2020). Ameliyattan once cerrahi
islemin yararlar1 ve risklerinin yani sira bireysel
tedavi tercihleri de klinikte hastayla birlikte
degerlendirilmelidir (Mohanty ve ark., 2016; Pearce
ve ark., 2016).

Ameliyat Oncesi Achk

Giincel rehberler acil olmayan cerrahi girisim
gecirecek eriskinlerde genel anestezi, bolgesel
anestezi ya da sedasyon/analjezi gerektiren
islemlerden en az iki saat dnce su, posasiz meyve
sulari, gazli icecekler, berrak ¢ay ve siyah kahve gibi
berrak sivi aliminin kesilmesini 6nermektedir
(Fawcett ve Thomas, 2019; Weimann ve ark., 2017).
Ayni zamanda alt1 saat ya da daha uzun siire 6nce
hafif bir 6giin ve/veya siit alimmin kesilmesi
onerilmektedir (Weimann ve ark., 2017). Hafif bir
ogiiniin 6rnekleri arasinda kizarmis ekmek, misir
gevregi, corba veya elma piiresi sayilabilir. Geriatrik
hastalarda bireysel toleransa ve ameliyatin tipine
gore oral alim ayarlanmalidir. Alinan yiyecegin
miktarina ve tiiriine bagh olarak ek aglik (sekiz saat
ya da daha fazla) gerekebilir. Kizartilmis, yagh
yiyecekler veya et mide bosalmasinin uzamasina
neden olabilmektedir (Fawcett ve Thomas, 2019;
Mohanty ve ark., 2016; Olotu ve ark., 2019;
Weimann ve ark., 2017).
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Geriatrik Hastalarda Ameliyat Siirecinde
Antibiyotik Profilaksisi

Yaslilarda ve daha gen¢ hastalarda ameliyat
siirecindeki  antibiyotik  profilaksisi arasinda
endikasyon veya performans agisindan 6nemli bir
fark yoktur. Ozellikle ¢oklu ila¢ kullanimi nedeniyle
diisiik etkilesim potansiyeline sahip ve iyi tolere
edilen antibiyotikler tercih edilmelidir. Betalaktam
grubu antibiyotikler, 6zellikle birinci ve ikinci kusak
sefalosporinler kullanilabilir (Olotu ve ark., 2019).

Geriatrik Hastalarda Ameliyat Siirecinde
Anestezi

Anestezik ilaglar sistemik vaskiiler direngteki
degisikliklerden akciger mekanigine ve oksijen
difiizyonuna kadar genis fizyolojik etkilere sahiptir.
Hastanin kullandigi ilaglar anestezik ilaglar ile
etkilesime  girebileceginden doz  ayarlamasi
gereklidir (Mohanty ve ark., 2016). Ameliyat
sonrasi deliryum insidansini azaltmak ve iyilesmeyi

kolaylagtirmak i¢in anestezi se¢imi
(teknik/ilaglar/dozaj) hastanin Gzelliklerine ve
yapilacak ameliyatin tiiriine gore
bireysellestirilmelidir (Aceto ve ark.,, 2020;

Devalapalli ve Kashiwagi, 2020).

Cerrahi girisim yapilacak geriatrik hastalarda
normal yaslanma fizyolojisine uygun, Ozel ve
standart anestezi plan1 yapilmalidir (Mohanty ve
ark., 2016). Tim geriatrik hastalar icin tek bir
anestezi plan1 6nermek icin yeterli kanit yoktur. ilk
secenek olarak bolgesel anestezinin kullanilmasi,
orta ya da yiiksek kardiyak riskli hastalarda ameliyat
stirecindeki mortaliteyi ya da major
komplikasyonlar1 azaltmada yararli olabilir (Aceto
ve ark., 2020; Liu ve ark.,2013; Mohanty ve ark.,
2016). Hizlandirilmis iyilesme protokolleri (ERAS)
ilkelerine uygun olarak ndroaksiyal ya da bolgesel
tekniklerin genel anestezi ile birlestirilmesi,
ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi metabolik
sorunlarin azalmasi ve daha iyi agr1 kontrolii
saglayabilir (Aceto ve ark., 2020). Propofol hizli
iyilesme siiresi ve olumlu yan etki profili nedeniyle
yagsli hastalar i¢in uygundur. Hasta anestezi derinligi
acisindan yakindan takip edilmelidir (Aceto ve ark.,
2020; Schlitzkus ve ark., 2015).

Geriatrik Hastalarda Ameliyat Siirecinde
Agr1 Yonetimi

Ameliyat siirecinde multidisipliner bir ekip ile
etkin ve giivenli analjezi kullanimi saglanmalidir.
Her hasta i¢in ayrintili agr oykiisii alinmali ve fizik
muayene yapilmalidir. Boylece her hasta igin
ameliyattan Once uygun bir analjezik plan
gelistirilebilir. Bu plan geriatrik hastalarin degisen
fizyolojilerine ve agri hassasiyetlerine uygun
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sekilde hazirlanmali ve ayni zamanda multimodal
olmalidir (Rajan ve Behrends, 2019).

Multimodal analjezi, bir arada kullanilan
ilaglarin birbirleri ile olusturdugu sinerjik etkiden
faydalanarak  daha  etkin  agrn  kontrolii
saglamaktadir. Ayrica kombine halde diisiik
dozlarda verilen bu ilaglarin istenmeyen etkilerine
karst maruziyet de oOnlenmektedir. Multimodal
analjezinin avantajlarindan biri de geriatrik
hastalarda rahatlikla kullanilabilmesidir (Mohanty
ve ark., 2016; Sullivan, 2016). Multimodal
analjezide nonstreoid antiinflamatuar, parasetamol,
opioid ve lokal anestezik ilaglarla beraber adjuvan
analjezik  olarak  adlandirilan  anksiyolitik,
antikonviilsan, noroleptik ve antidepresan ilaglar da
yer almaktadir. Ayrica farmakolojik tedavinin
yaninda  gevseme  teknikleri,  sicak-soguk
uygulamalar deriye mentol uygulama, biofeedback,
transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS),
kriyoterapi ve dokunma terapisi gibi farmakolojik
olmayan yontemler de kullanilmaktadir. Ancak
cerrahi sonrasi agr1 yoOnetiminde masaj, soguk
uygulamalar ve akupunktur giincel rehberlerde
diisiik kanit diizeyine sahiptir (Manworren, 2015;
Mohanty ve ark., 2016; Rajan ve Behrends, 2019).

Geriatrik hastalarda ameliyat siirecinde agr
yonetimi i¢in, diski yumusatict ve uyarici miishil
(6rnegin, bisakodil) gibi profilaktik bir farmakolojik
bagirsak rejimi de eklenebilecegi belirtilmektedir
(Mohanty ve ark., 2016). Son rehberlerde
klinisyenlerin ameliyat siirecinde agr1 ydnetimini
planlamak i¢in tibbi ve psikiyatrik komorbiditeler,
stirekli kullanilan ilaglar, kronik agr1 dykiisii, madde
kullanim1 ve daha 6nceki ameliyatlardan sonra
uygulanan tedavilere yonelik degerlendirme
yapilmasi Onerilmektedir. Ayrica ameliyat sonrasi
agr1 tedavilerine verilen yanitlar1 izlemek ve tedavi
planlarin1 buna gore ayarlamak i¢in onaylanmis bir
agri degerlendirme aract kullanilmasi
onerilmektedir (Chou ve ark., 2016; Mohanty ve
ark., 2016).

Amerikan Geriatri Dernegi ameliyat Oncesi,
siras1 ve sonrasinda asetaminofen igeren opioid
koruyucu ya da noraksiyal blokaj veya periferik
sinir ~ bloklar1  gibi  bolgesel  tekniklerin
kullanilmasint 6nermektedir. Bolgesel tekniklerin;
agriy1, sedasyon sikligini, trakeal entlibasyon ve
mekanik ventilasyon stiresini, barsak
peristaltizminin normale donme siiresini, ameliyat
stirecinde miyokard infarktiisii ve kardiyovaskiiler
komplikasyon riskini azalttig1 bildirilmektedir. Non
steroid anti inflamatuar ilaclar (NSAIl) giiclii
analjezik ve antiinflamatuar ilaglardir. Akut agri
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tedavisinde ~ NSAIl'm  analjezik  etkileri
kanitlanmasina ragmen  geriatrik  hastalarda
kardiyovaskiiler, renal ve gastrointestinal sistemlere
olan yan etkilerinden dolay1 doz azaltilarak dikkatli
kullanilmalidir (Mohanty ve ark., 2016; Rajan ve
Behrends, 2019).

Geriatrik hastalarda analjezi yonetimi, bilissel
disfonksiyon, hemodinamik ~ ve  solunum
bozukluklar1 dahil olmak iizere opioid analjeziklerin
ve anksiyolitiklerin istenmeyen etkilerini énlemek
icin multimodal yaklasimda olmalidir. Intravensz ve
oral opioidlere, nonopioid analjeziklere ve alternatif
yontemlere (6rnegin akupunktur, miizik terapisi,
masaj, kriyoterapi) ek olarak, bolgesel teknikler
geriatrik hastalarda 6nemli bir yardimei analjezik
yontemdir. Bolgesel tekniklerin yararlari, daha
diisik agr skorlar, diisik sedasyon sikligi ve
sistemik opioidlerle karsilastirildiginda opioid
ilaglarinin kullaniminin azaltilmasini i¢ermektedir
(Chou ve ark., 2016; Mohanty ve ark., 2016; Olotu
ve ark., 2019).

Ameliyat Siirecinde Bulanti ve Kusma

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusmaya yonelik
risk faktorleri, cerrahi girisim uygulanan tiim
geriatrik hastalarda degerlendirilmelidir. Bulant1 ve
kusma en stk gorilen genel anestezi
komplikasyonlar1 arasindadir. Bulanti ve kusma,
ameliyattan Once hastada korku ve kaygiya hasta
memnuniyetinin azalmasina, anestezi sonrasi bakim
iinitesinde uzun siire kalmaya ve cerrahi
polikliniklerde giiniibirlik tedavi yontemi ile
iyilesebilecek hastalarin uzun siire hastanede
kalmasina yol agabilir (Neuman ve ark. 2014).
Geriatrik hastalarda bulant: ve kusmanin 6nlenmesi
ve yonetilmesinde uygun risk siniflandirilmasi
onemlidir (Mohanty ve ark., 2016). Risk siniflamasi,
objektif bir risk degerlendirme  aracinin
kullanilmasini, 6nleme stratejilerinin uygulanmasin
ve ameliyat sonrasi deliryumu hizlandirabilecek
ilaglardan kaginmay1 igermelidir. Ayrica yapilan
risk siniflamasi, hastanin rahatsizligiin giderilmesi
ve buna bagli komplikasyonlarin 6nlenebilmesinde
oldukga etkilidir (Aygin, 2016; Elvir-Lazo ve ark.,
2020; Gan ve ark., 2020; Mohanty ve ark., 2016).
Aspirasyon pnOmonisi riskini azaltmak igin
hastalara semi fowler pozisyonu verilmesi yararli
olabilir (Elvir-Lazo ve ark., 2020).

Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma i¢in orta veya
yiiksek risk altinda olan geriatrik hastalarda, temel
risk faktorlerine dayanarak profilaktik girigimler ve
riski azaltmaya yonelik stratejiler uygulanmalidir.
Giincel rehberlerde bulanti ve kusmanin rutin
degerlendirmesi ve izlenmesinin komplikasyonlar
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ve olumsuz sonuclart azalttigr belirtilmektedir.
Ayrica rehberler, hasta ameliyattan ¢iktiginda,
derlenme iinitesinde, bulanti ve kusmanin rutin
degerlendirilmesi, izlenmesi ve takip edilmesini
onermektedir. Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma
gelisen orta veya yiiksek riskli hastalara profilaktik
antiemetiklerin ~ uygulanmasi  Onerilmektedir
(Mohanty ve ark.,, 2016). Bulanti kusma
yonetiminde ilag tedavisinin yan1 sira akupresur ve
TENS gibi farmakolojik olmayan yontemler de
kullanilabilir (Elvir-Lazo ve ark., 2020).

Genel olarak hem proflaktik tedavinin
uygulanmasi hem de risk puanlamasmin etkin bir
sekilde yapilmasi ameliyat siirecinde bulanti ve
kusmanin sikligin1 azaltarak hasta memnuniyetini
de artiracaktir. Tim bunlarla beraber hastan
memnuniyetinin artmasi saglik profesyonellerinin,
is doyumunu, basar1 duygusunu ve memnuniyetini
st diizeye ¢ikarmada etkili olacaktir (Aygin, 2016;
Mohanty ve ark., 2016).

Hipoterminin Onlenmesi

Ameliyat siireci boyunca hipotermi, 36 °C'den
diisiik bir sicaklik olarak tanimlanir; hemen hemen
tim anestezik ilaglar termoregiilasyonu bozar.
Ozellikle geriatrik hastalar, kas kiitlesinde azalma
ve metabolik hiz nedeniyle degisen
termoregiilasyona  bagli  olarak  hipotermiye
yatkindir. Hipotermi, cerrahi hastalarda enfeksiyon,
kardiyak problemler koagiilopati ve oksijen
tiketiminde artisa neden olmaktadir. Ameliyat
stirecinin her agamasinda viicut sicakligi dl¢iilmeli
ve kaydedilmelidir (Link, 2020; Mohanty ve ark.,

2016).

Hemsireler hipotermi riskini  artirabilecek
faktorleri  belirlemek icin  ameliyat Oncesi
degerlendirme yapmalidir. Hasta

degerlendirmesinde cerrahinin tipi, siiresi, 20°C'den
diisiik ameliyathane sicakligt gibi hipotermiye
neden olan faktorler belirlenmelidir. Hastanin viicut

sicakligt  ameliyat siirecinde bakimin tiim
agsamalarinda oOlgiilmeli ve izlenmelidir (Aceto ve
ark., 2020).

Hipotermiyi onlemek i¢in 30 dakikadan daha
uzun siiren cerrahi iglemlere maruz kalan geriatrik
hastalar aktif (internal ve eksternal) ve pasif 1sitma
yontemleri ile 1sitilmalidir. Ameliyat siirecindeki
hipotermi kontroliinde birden fazla ydntemin
birlikte  kullanilmasi  Onerilmektedir.  Isitma
yontemlerinin uygulanma zamani ve stiresine iligkin
yeterli kanit bulunmamaktadir. Ameliyat siirecinde
bakimin tiim asamalarinda hemsire bireysel bir
bakim plan1 gelistirmeli ve istenmeyen hipoterminin
onlenmesi i¢in gerekli girisimleri uygulamalidir.
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Ekip fyeleri ile is birliginden sonra 1sitma
yontemlerine karar verilmelidir. Isitma yoOntemi
planlanan islem, hasta pozisyonu, intravendz yollar
ve ekipmana gore secilmelidir. Hipotermik hastalar
icin aktif ve pasif 1sitma yontemleri bir arada
kullanilabilir. Ameliyat siras1 ve sonrasinda
hipotermi riskini azaltmak i¢in ameliyat Gncesi
donemde 1sitma disiiniilmelidir. Ameliyat Oncesi

1sitma  sliresi  bireysel  ihtiyaglara  gore
belirlenmelidir. Giincel rehberlerde hastanin viicut
sicakligmin rutin degerlendirilmesinin

komplikasyonlar1 erken belirledigi ve olumsuz
sonuclar1 azalttig1 bildirilmektedir (Aceto ve ark.,
2020; Link, 2020). Literatiirde hastalar1 ameliyat
sonrasi derlenme {initesinde en az 30 dakika
1sitmanin  sonraki hipotermi riskini azaltabildigi
belirtilmektedir (Mohanty ve ark., 2016; Riley ve
Andrzejowski 2018; Link, 2020).

Siv1 Yonetimi ve Fizyolojik Parametrelerin
Degerlendirilmesi

Ameliyat yapilan geriatrik hastalarda kalp
yetersizligi ya da bobrek hastaligi gibi komorbit
durumlar, cerrahi ve anestezinin tetikledigi stres
reaksiyonuna bagli sivi-elektrolit  dengesinde
degisiklikler ~olabileceginden intravendz  sivi
tedavisi dikkatli yapilmalidir (Devalapalli ve
Kashiwagi, 2020). Genel olarak, intravendz sivilar
verilirken hastanin yasi, anestezikler, analjezik ve
anksiyolitik ilaclarm fizyoloji iizerindeki etkileri
dikkate alinmalidir. Geriatrik cerrahi hastalarin
bakiminda, intravendz sivilarmm uygun kullanimi
yaglilikta fizyolojik rezervin azalmasi ile iligkili
etkileri 6nlemek i¢in Onemlidir. Bu hastalarda
hipovolemi veya dehidratasyonu o6nlemek igin
intravendz sivilarin uygun kullanmimi Snemlidir.
Ameliyat sonrast hidrasyon durumu derlenme
iinitesinde  degerlendirilmeli ve buna gore
yonetilmelidir. Onemli miktarda kan veya s1v1 kaybi
iceren bazi islemlerde ek sivi  yOnetimi
gerekebilmektedir. Idrar ¢ikis1 ve miktari, drenaj ve
kanama miktar1 ameliyat sonu ve derlenme sirasinda
diizenli olarak degerlendirilmelidir (Heming ve ark.,
2020; Mohanty ve ark., 2016).

Giincel  rehberler  hastalarin ~ hidrasyon
durumunun ve sivi yonetiminin ameliyat siirecinde
rutin  degerlendirmesinin  olumsuz  sonuglari

azalttigini, hasta konforunu ve memnuniyetini
artirdigini kabul etmektedir. Genel olarak, asir1 sivi
yliklenmesini engellemek i¢in daha kisitlayici,
hedefe yonelik stratejiler onerilmektedir. (Aceto ve
ark., 2020; Heming ve ark., 2020; Mohanty ve ark.,
2016). Bu sivi  yoOnetimi  protokollerinin
uygulanmasi hastanede yatis siiresini, komplikasyon
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ve bakim maliyetlerini diistirmektedir (Devalapalli
ve Kashiwagi, 2020). Geriatrik hastalarda kisitlayici
bir kan transfiizyon stratejisi izlenmelidir (Hb <8 g
/dl). Aneminin ciddiyetine bakilmaksizin ameliyat
sirasinda  hipoksi, laktik asidoz ve kanama
semptomlart1  oldugunda  kan  transfiizyonu
onerilmektedir (Aceto ve ark., 2020).

Pulmoner Komplikasyonlar1 Onleme

Pulmoner komplikasyonlar ameliyat sonrasi
mortalite ve bakim maliyetlerini artirmaktadr. Ileri
yaglarda komplikasyon orani artmaktadir (Miskovic
ve Lumb, 2017). Geriatrik cerrahide pulmoner
komplikasyonlarin ~ Onlenmesi  igin,  geriatrik
hastanin ameliyattan en az sekiz hafta 6nce sigaray1
birakmasi, obez hastalarin kilo vermesi ve
malniitrisyon durumunda uygun tedavinin yapilmasi
gerekmektedir. Ayn1 zamanda hastalara ameliyat
oncesi donemde solunum egzersizleri ile ilgili
egitimlerin verilmesi Onerilmektedir (Ayan ve
Dagtekin, 2020).

Pulmoner komplikasyon riskini en aza indirmek
icin saglik ekibi miimkiinse epidural anesteziyi
kullanmali, orta ve uzun etkili néromiiskiiler bloke
edici ajanlardan kacinmalidir. Ozellikle
ekstiibasyon oOncesi noromiiskiiler fonksiyonun
yeterli iyilesmesi saglanmali ve miimkiin oldugunca
laparoskopik yaklasimlar (6zellikle bariyatrik
cerrahide) tercih edilmelidir. Anestezi sirasinda
atelektaziye karsi onlem alinmasi, yogun oksijen
konsantrasyonlarindan kaginilmasi Onerilmektedir.
Anestezi sonrasi derlenme {initesinde hastalarin
yasam bulgulart takip edilmeli ve solunum
yetmezligi riski tasiyan hastalar belirlenmelidir.
Ayrica pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in
ameliyat sonrasi stratejiler (solunum egzersizleri,
insentif spirometre, devamli pozitif havayolu
basinct (CPAP) uygulamasi, intermittan pozitif
basingli solunum (IPPB) ekspiratuar manevralar)
uygulanmalidir (Aceto ve ark., 2020; Miskovic ve
Lumb, 2017). Yaghlik, komorbidite yiikii
belirlendikten sonra ameliyat sonrast pndmoninin
bagimsiz bir belirleyicisi olabilir. Geriatrik
hastalarda ameliyat Oncesi ve sirast donemlerde
pulmoner fonksiyonlarin normal olarak
stirdiiriilebilmesi i¢in planlanan girisimlere ek
olarak disfaji ve aspirasyon semptomlari agisindan
hasta gozlenmelidir (Devalapalli ve Kashiwagi,
2020; Mohanty ve ark., 2016).

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlarin
Onlenmesi

Ameliyat sonras1 kardiyak komplikasyonlar sik
olarak goriilmektedir (Sellers ve ark., 2018).
Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi
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icin arteriyel kan basinci, EKG, oksijen saturasyonu,
mental durum, viicut sicakligi, cilt rengi, nemi ve
aldig1 ¢ikardigt siv1 takibi kullanilmaktadir. Gerekli
durumlarda santral vendz basing ve pulmoner arter
basincindan da degerlendirmede yararlanilmaktadir
(Schlitzkus ve ark., 2015; Aseni ve ark., 2019).
Gerekli durumlarda pnémotik kompresyon ¢oraplari
kullanilmaktadir (Aceto ve ark., 2020).

Ameliyat Sonrasi Deliryum Yonetimi

Deliryum, ameliyat sonras1 donemde yasa bagl
gelisebilecek en 6nemli komplikasyonlardan biridir.
Deliryum fizyolojik dengesizlik, ilaglara ya da ¢ok
faktorlii nedenlere bagli bilissel fonksiyon ve
dikkatin  keskin bir sekilde diismesi ile
karakterizedir. Saglik profesyonelleri, geriatrik
cerrahi hastalarinda yas, demans, gorme ve/veya
isitme bozuklugu, kritik hastalik (rnegin, YBU
hastalar1) ve enfeksiyon varligi gibi deliryum risk
faktorlerini ve ruhsal durumu degerlendirmelidir.
Saglik ekibi, miimkiin olan en erken zamanda
optimal deliryum tedavisini baglatmak i¢in deliryum
tanilama yontemi kullanarak ameliyat sonrasi
donemde giinliik deliryum taramasi yapmalidir.
Degerlendirme esnasinda geriatrik  hastalarda
algilamanin azaldigi ve yanit verme zamaninin
uzadig1 goéz ardi edilmemelidir. Bu nedenle saglik
ekibi geriatrik hastanin  mental durumunu
belirlerken kisa ve anlasilir sorular sormaya 6zen
gostermelidir (Mohanty ve ark., 2016, Wolfe ve
ark., 2020). Ayrica ameliyat Oncesi donemde
hastada deliryum riskini artiran faktorleri belirlemek
ve yonetmek icin hastanin ayrintili  tibbi
degerlendirmesi yapilmalidir (Oh ve Park, 2019).

Deliryum gelismesi morbiditeyi, hastanin
hastanede yatis siiresini, hemsirenin bakim yukiinii
ve mortaliteyi artirmaktadir. Giincel rehberler,
geriatrik hastalarda ruhsal durumun
degerlendirilmesinin komplikasyonlar1 azalttigini
bildirmektedir. Ayrica rehberler hastanin hem
ameliyattan ¢iktiginda hem de derlenme {initesinde
takip edilmesini onermektedir. (Mohanty ve ark.,
2016).

Diisiik doz haloperidol ve ketamin deliryum
tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak ilag yan etkileri
yakindan takip edilmelidir. Agr1 yonetimi (tercihen
opioid olmayan ilaglarla) saglanmalidir (Oh ve Park,
2019). Deliryumda en iyi tedavi Onlemedir ve
deliryum vakalarimin %30 ile %40
onlenebilmektedir. Deliryumu 6nlemede, hastanin
¢evreye uyumunu saglamak ve daha az miktarda
sedatif ve analjezik kullanmak etkili olabilmektedir
(Mohanty ve ark., 2016). Deliryumu &nleme ve
tedavi etmek i¢in farmakolojik olmayan yontemler
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de kullanilmaktadir. Hastane ortamina bagh
stresorler deliryumu tetikleyebilmektedir. Sakin ve
giivenli bir ¢evre deliryuma bagli ajitasyon ve
korkuyu azaltabilir. Hasta odasinin los ve sessiz
olmasi saglanmali ve ¢evredeki sesler azaltilmalidir.
Hastanin evde kullandig1 esyalarmin getirilmesi
yararlt olabilir. Sosyal izolasyonun azaltilmasinda
hastanin ailesi ve yakinlar1 ile goristiiriilmesi
yararhidir. Oryantasyon durumu stirekli
degerlendirilmelidir. Iletisimde hastaya adi ile hitap
edilerek kisa ve anlasilir climleler kurulmalidir.
(Hebert, 2018; Oh ve Park, 2019; Wolfe ve ark.,
2020).

Fonksiyonel = Kapasitenin  Artirllmasina
Yonelik Girisimler
Fonksiyonel durum ameliyat sonrast

mortalitenin en 6nemli belirleyicilerinden biridir.
Diger sistem degerlendirmelerinin yani sira geriatrik
hastalarda yataktan kalkma dahil olmak {izere
giyinme, banyo yapma, yemek hazirlama ve
aligveris gibi giinliilk yasam aktivitelerini bagimsiz
yapip yapamayacagi belirlenmelidir (Wolfe ve ark.
2020).

Geriatrik hastalar hastanede yatma sirasinda ve
sonrasinda fonksiyonel kapasitede azalma agisindan
yiiksek risk altindadir.  Geriatrik  hastalarin
%30'undan fazlasinda hastanede yatis sirasinda
giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili yeni bir sorun
gelismektedir. Saglik profesyonelleri  geriatrik
hastalarda ameliyat sonras1 fonksiyonel kapasitede
azalmanin Onlenmesi igin erken mobilizasyon ve
fizik tedaviye yonlendirmeyi igeren miidahalelerde
bulunmalidir. Hasta derlenme tnitesinden ¢iktiktan
alti saat sonra hemgireler tarafindan mobilize
edilmelidir. Derlenme iinitesinden taburcu olduktan
16 saat sonra fizik tedavi Oncesi ve sonrasi hasta
mobilize edilmelidir ve mobilizasyon 0&ncesi
mutlaka  agr1  degerlendirmesi  yapilmalidir
(Hohenberger ve Delahanty, 2015; Mohanty ve ark.,
2016). Literatiir tibbi hastalik nedeniyle hastaneye
yatirllma kadar ameliyat stresinin de geriatrik
hastalarda  fonksiyonel kapasiteyi azalttigini
bildirmektedir (Mohanty ve ark., 2016).

Diisme Riskinin Degerlendirilmesi ve Onleme

Geriatrik hastalar daha yiiksek diisme riski
altindadir ve 65 yas ve lzerindeki Kkisilerin
%30'undan fazlasimin yilda en az bir kez diisme
yasadig1 bildirilmistir (Payton ve Shook, 2019).
Yapilan ¢alismalarda ameliyattan bir y1l dnce diisen
hasta orant %30-48 olarak bildirilirken bu oran
ameliyat sonras1 dordiincii aylik dénemde %11.8-
31.7 arasinda degistigi bildirilmistir (Kronzer ve
ark., 2016). Geriatrik bireylerde sik olarak goriilen
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diismeler;  fonksiyonel kapasitenin  kaybina,
morbidite ve mortalitenin artisina neden olmaktadir.
(LeLaurin ve Shorr, 2019). Bu hasta grubunda
mobilitenin azalmasi, giligsiizlik, uykusuzluk,
inkontinans, depresyon, gormenin azalmasi ve
konfiizyon gibi nedenler ile yaralanma ve diisme
daha fazla goriilmektedir (Mohanty ve ark., 2016).
Ameliyat sonrast ileri yastaki tiim geriatrik
hastalarda risk faktorlerinin tanimlanmasi ya da risk
degerlendirme  Olcegi ile disme  riski
degerlendirilmelidir. Bu risk faktorleri arasinda
ameliyat Oncesi donemde yliriime ve hareket
bozuklugu, analjezik, antihipertansif ve diliretik
ilaglarin etkileri yer almaktadir (LeLaurin ve Shorr,
2019; Payton ve Shook, 2019; Wolfe ve ark., 2020).
Diigmelerin Onlenmesine yonelik genel onlemler,
tim geriatrik hastalarda alinmalidir. Diisme riski
onlemleri ameliyat sonrasinda erken mobilizasyon
ve ambulasyonu engellememelidir.  Geriatrik
hastalarda ameliyat sonrasi donemde diisme riski
icin 0Ozel bir bakimin planlanmasi, fiziksel
yetersizliklere bagli diisme riskinin azaltilmasinda
giivenli bir hastane ortaminin saglanmasi ve diisme
riskine yonelik Onlemlerin alinmasi gereklidir
(Mohanty ve ark., 2016). Aile iiyeleri ya da
bakicilarla goriisiilerek ev ortaminda alinmasi
gerekli onlemler degerlendirilmelidir (Payton ve
Shook, 2019).

Ameliyat Sonrasi Donemde Beslenme

Hastanede yatan hastalarin = %38.7'sinde
beslenme sorunlari oldugu belirlenmistir (Payton ve
Shook, 2019). Yetersiz beslenme hastanede yatan
hastalarda mortalite, yeniden hastaneye yatiglar ve
hastanede kalis siiresini arttirarak olumsuz sonuglar
olugturmaktadir. Bu nedenle ameliyat Oncesi ve
sonrasi geriatrik hastalar giinliik olarak yeterli besin
alim ve aspirasyon riski agisindan
degerlendirilmelidir (Weimann ve ark., 2017; Wolfe
ve ark., 2020). Ozellikle biiyiik cerrahi girisim

yapilacak hastalarda beslenme durumu
degerlendirilmeli ve herhangi bir eksikligin
diizeltilmesi gereklidir. Albliminemi tiim geriatrik
hastalarda degerlendirilmelidir. Coklu

komorbiditesi, malniitriisyonu ve patolojik durumu
olan hastalar yakindan takip edilmelidir. Beslenme
durumu uygun parametreler ile belirlenmelidir
(Aceto ve ark., 2020). Saglik ekibi geriatrik cerrahi
hastalarinda normal gida alimm veya enteral
beslemeyi miimkiin oldugunca erken baglatmak igin
her tiirlii cabay1 gostermelidir. Geriatrik hastalarda
bireysel toleransa ve ameliyatin tipine gore oral alim
ayarlanmalidir. Oral yoldan beslenme yapilamayan
hastalarda enteral ya da parenteral yoldan beslenme
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saglanmahidir (Aceto ve ark., 2020; Mohanty ve
ark., 2016; Sahin ve Demiraran, 2018; Weimann ve
ark., 2017).

Geriatrik cerrahi hastalarinda yeterli beslenme
diizeyleri, aspirasyon riski, diyeti ve yutma
fonksiyonlar1 giinliik olarak degerlendirilmeli ve
kaydedilmelidir. Dis protezi kullanan hastalar protez
dislerine kolayca erigebilir olmalidir. Ameliyat
geciren tliim geriatrik hastalarda yatak bagsi yiiksek
olmalidir, yemek yerken ve yemek tamamlandiktan
bir saat sonra dik oturmalidir. Giinliik aldigi-
cikardig1 sivi takibi, giinliik kilo takibi, ameliyat
sonrast en az ilk bes giin boyunca giinliik olarak siv1
elektrolit durumu degerlendirilmelidir (Mohanty ve
ark., 2016; Wolfe ve ark., 2020).

Taburculuk Destegi

Saglik  profesyonelleri taburculuk planini
hazirlarken, hastanin sosyal destegini ve taburcu
olmadan once evde saglik bakim ihtiyacim
degerlendirmelidir. Hatta aile ve bakim vericiler de
taburculuk planina dahil edilmelidir. Taburculuktan
once hasta ve yakinlarmin hazirhg Onemli
oldugundan  bu  siirecte  aile  iyelerinin
koordinasyonu da kapsamli bir sekilde yapilmalidir.
Eger geriatrik bir hasta elektif ya da elektif olmayan
bir ameliyat olacaksa, hastaneden evine ya da
huzurevine taburcu edilecekse, hastaya yazili
taburculuk egitim brosiirleri verilmelidir. Hasta
veya bakim vericilere, taburcu olmadan &nce
kullanilacak ilaglar ve dozlarin belirtildigi yazil
bir liste hazirlanmalidir. Hastanede kalirken yapilan
ilag degisiklikleri vurgulanmalidir. Hemsire, hasta
veya bakim vericiye kullanilan ilaglarin etkisi, nasil
kullanilacag1 ve istenmeyen yan etkileri hakkinda
taburculuk egitimini planlamalidir.  Yapilacak
taburculuk planlamasinda evde bakim, uygulanacak
diyet ve ilaglar, yapilmamasi gereken aktiviteler,
gelisebilecek komplikasyonlar, ameliyat sonrasi
kontrol igin klinige ne zaman ve nasil bagvuracagi
gibi konulara da yer verilmelidir (Mohanty ve ark.,
2016).

Geriatrik hastanin s6zel taburculuk talimatlarini
anlaylp anlamadigi, hasta veya bakim verenin
taburculuk talimatlarini tekrarlama yetenegi kontrol
edilerek degerlendirilmelidir. Hastalarin beklemede
olan  laboratuvar  testlerinin  veya  teshis
caligmalarinin ~ dokiimantasyonu  yapilmalidir.
Hastanin takip randevusu diizenlenmeli ve
belgelendirilmelidir. Hastanin taburcu edildikten
sonraki iki ile dort hafta icinde cerrahla telefon
temast da saglanmalidir (Mohanty ve ark., 2016;
Olotu ve ark., 2019; Wolfe ve ark., 2020).
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Sonuc ve Oneriler

Geriatrik hasta popiilasyonundaki artig tiim
diinyada her gegen giin giderek artmaktadir ve bu
nedenle geriatrik hastalarda uygulanan cerrahi sayisi
da artmaktadir. Geriatrik hastalarda ameliyat oncesi,
siras1 ve sonrasi donemde uygulanacak hemsirelik
bakimi, gen¢ hastalara gore farklilik gosterir.
Geriatrik cerrahi  hastalarinda ameliyat siireci
boyunca giincel ve etkin bir bakim, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hasta bakiminin
kalitesinin artirilmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Geriatrik hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde bakiminin daha fazla 6nemsenmesi ve
hemsirelerin bu gruptaki hasta bakimina yo6nelik
bilgilerinin artmasina bagli hastalarin taburculuk
siireleri kisalacak, cerrahi bakimin Kkalitesi ve
hastalarin yasam kalitesi artacaktir. Ancak yeterli
kanitlarin olusturulmasi i¢in bu konuya yonelik daha
fazla galigma yapilmasi gereklidir.
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Calisma Literatiire Ne Katt1?

e Son yillarda geriatrik niifusta artisa bagl olarak
geriatrik hastalarinin bakimi oldukca 6nemlidir.

e  Qeriatrik hastalarin ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasi
donemde bakimi1 son derece dnemlidir.

e  Qeriatrik hastalarin ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasi
donemde bakiminda giincel kaynaklar ele
alinmalidir.

e  Hemgirelerin geriatrik hasta bakimina yonelik giincel
bilgilerinin arttirtlmas1 énemlidir.

e Bu caligma, geriatrik cerrahi hastalarinin hemsirelik
bakiminda giincel bilgilerinin artirilmast agisindan
yol gosterici olabilir.
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