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Yaslilik bir hastalik degildir, ancak birgok hastalikla
korelasyon gésterebilir.

Tipta kaydedilen ilerlemeler, erken teshis metod-
larinin gelismesi, yeni tedavi sekillerinin ortaya konma-
si ile bireylerin ortalama yasam sureleri uzamaktadir
(1). Bu nedenle, giderek daha fazla oranda yash hasta
birtakim sorunlarla karsimiza ¢gikmaktadir.

Kadinlarda ortalama yasam suiresi erkeklerden da-
ha fazladir. Altmis yasindaki bir kadinin ortalama
yasam beklentisi 20 yildir. Yine 80 yasindaki bir kadi-
nin ortalama 8 yiIl daha yasama umidi varken bu sire
erkekte 6 yildir (2).

Yasgh kadinlarda yasliliga bagli genel medikal so-
runlar diginda jinekolojik birtakim sorunlar morbidite ve
mortallteyi arttirir. Hastanin yasam Kkalitesini bozan ve
beklenen yasam siresini kisaltan bu sorunlarin (Tablo
1) basinda menopoza bagli sorunlar gelmektedir. Yine,
yas ve menopoza bagl genitolriner sistem degisiklikleri
ve bunlara bagh rahatsizliklar, vulva hastaliklari, pelvik
relaksasyon ve Uriner enkontinans, postmenopozal ka-
nama, jinekolojik kanserler yasl hastay! jinekologa geti-
ren sebeplerdir. Medikal sorunlari nedeniyle cesitli ne-
denlerle jinekolojik operasyon yapilacak yasl hastalarin
degerlendiriimesi ayrica 6nem tagsimaktadir.

YASLILIKTA vOCUT

FONKSIYONLARINDA FizYOLOJIK

DEGISIKLIKLER

Yaslilik bir hastalik degildir, ancak vyaslilarda
olusan birtakim fizyolojik degisiklikler, patolojik olaylara
bir zemin hazirlar. Bu ylzden bu degisiklikleri gézden
gecirmekte fayda vardir.

Kardiyovaskiiler Sistem

Her zaman fonksiyonel bozulmaya yol agmayan
birtakim degisiklikler olur (2). Atim biciminde azalma,
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total periferik direngte artmaya bagl olarak kardlak out-
put 50 yasindan sonra her yas igin %1 azalir (3). Sol
ventrikil relaksasyon fazi uzar, sistol zamani gecikir.
Sol ventrikiil kompliyansi azalir. Istirahat kalp atim hizi
degismez ancak, sempatetik stimulasyona yanit azalir
(ates vb kalp yukunlG arttiran durumlarda tasikardiyi
sirdiremez). Bu durum, artmis vagal tonus ve iletim
sisteminde konnektif doku artisina baghidir (2). Kapak-
ciklarda aort ve mitral posterior yapradinda kalsifi-
kasyon olur. Bu sistolik ufirime neden olur. Yaslida
ufurimin patolojik olup olmadiginin saptanmasi igin
yine de detayli inceleme yapilmalidir.

Pulmoner Fonksiyon

Vital kapasite ve zorlu ekspirasyon hacmi azalir.
Gogus duvari kompliyansi azalir. Parsiyel oksijen basin-
ci azalir (0.4 mmHg/yil). Parsiyel karbondioksit basinci
ise degismez (hipoksi bir patoloji oldugunun isaretidir,
sadece yaslanmaya baglanamaz) (2,3).

Renal Fonksiyon

Ozellikle kortekste doku kaybina bagli olarak bdb-
rek kitlesi azalir. GFR ve kreatinin klirensi azalr (30
yasindan sonra %1/yil azalir. Ancak bu daha ¢ok kas
kitlesindeki azalmaya baghdir). Fonksiyone nefronlar
azalir buna bagli olarak maksimal konsantrasyon ve di-
lusyon yetenegi azalir. Yaslilarda renal fonksiyon gide-
rek azalmasina ragmen volum regllasyonu yeterlidir
(2,3).

Endokrin Fizyoloji

Karbonhidrat metabolizmasi, %50 oraninda azalir.
AKS 50 yasin ustinde her dekatta %1mg/dl, 2 saatlik
PPKS 6 mg/dl artar. 60 yas Ustliinde OGTT 1/3 oranin-
da bozuktur. Bu; yag dokusunda artig, insiline doku
yanitinda bozulma ve sedanter yasama baghdir (2).

Tiroid bezinin aktivitesi de azalir, lodin akimdulas-
yonu %40 azalir. T, (tiroksin) yapimi da azalir. Anato-
mik olarak da folikiuler elemanlarin konnektif dokuya
orani azalir, bez kugulur (2).

Overlerden estrojen sekresyonu azalir. Adrenal
androstenedion yag dokusunda estrona metabollze
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Tablo 1. Geriatrik hastanin jinekolojik sorunlari.
Table 1. Gyneocologic problems of geriatric patients.

Menopoza bagli sorunlar

Yasa bagli genitoUriner sistem degisiklikleri

Vulva hastaliklari

Pelvik relaksasyon ve uUriner enkontinans
Postmenopozal kanama

Jinekolojik kanserler

Jinekolojik op. dncesi geriatrik hastanin degerlendiriimesi

olur, bu da daha sonra estrodiole doénlsur. Estrojen
eksikliginden Ca metabolizmasi etkilenir ve kemik re-
sorbsiyonu artar. Barsaktan Ca absorbsionu da bozulur

@).

immun Sistem

immun sistemde fonksiyonel bozulma vardir. Ig
dizeyleri, T ve B lenfosit sayilari dedismezken T lenfo-
sit subpopulasyon oranlari degisir ve T hlicresine bagl
selliler immun yaniti bozulur, Anerji artar Ve primer
antikor yaniti azalir. Otoantikor ve immun kompleksler
azalir. Sonug olarak, infeksiyon, otoimmun hastalik ve
kansere yakalanma orani artar (2).

MENOPOZA BAGLi SORUNLAR

Yasl hastalarin jinekologa basvurma nedenlerinin
6nemli bir kismini menopoz ve menopoza bagli sorun-
lar olusturur. Kadinlar ortalama olarak 50 yasinda me-
nopoza girerler (4,5). Menopozla birlikte ovaryan yet-
mezlik sonucu olusan estrojen eksikliginin kisa ve uzun
dénemde cesitli klinik sonuglari s6z konusudur (1).

Kisa dénemde ortaya ¢ikan vazomotor instabilité,
end-organ atrofisl, psikolojik degisiklikler (anksiyete, irri-
tabilité, depresyon vs) gibi sorunlar konumuz disinda-
dir. Bunlar genellikle geriatrik hastalardaki karsilastigi-
miz sorunlar degildir.

Uzun doénemdeki sonuglar ise kardiyovaskuler
hastalik riskinde artma, osteoporoz, genitolriner sis-
temde atrofik degisiklikler ve enkontinanstir.

Kardiyovaskuler hastalik: Menopoz déncesi, siga-
ra igmeyen hipertansiyon veya diabettes mellitusu ol-
mayan kadinda iskemik kalp hastahigi sik goérilmez. Er-
keklerde kalp hastaligi premenopozal kadindan 5 kat
daha siktir. Ancak, menopoz sonrasinda kadinda da
kalp hastaligi insidansi artar ve 70 yasina geldiginde er-
kek kadin arasinda fark kalmaz. Bu durumdan estrojen
eksikligi sorumlu tutulmaktadir, ancak kesin mekaniz-
mas| ortaya konamamistir. En akla yatkin mekanizma
menopozla birlikte lipoprotein metabolizmasindaki
degisiklikler Uzerinden kardiyovaskuler yan etkilerin or-
taya cikmasidir. LDL konsantrasyonunun artmasi ile
kalp hastaligi insidansi artarken, artmis HDL konsant-
rasyonlarinin kardiyoprotektif oldugu gorulmektedir.
HDL/LDL orani risk faktérinin belirlenmesinde kulla-
nilmaktadir. Menopoz 6ncesi kadinda LDL kolesterolin
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serum seviyesi erkekten daha dusiukken HDL duzeyi
daha yuksektir. Menopozdan sonra ise LDL konsant-
rasyonlari giderek artar, ancak ayni yastaki erkekten
daha fazla olmaz. Bu nedenle ovaryen estrojenlerin li-
poprotein metabolizmasina etki ile kardiyoprotektif etki
yaptig1 dusunidlmektedir. Bagska bilinmeyen mekanizma-
lar da rol oynayabilir. Ornegin, estrojenler kan damarla-
ri Uzerine direkt etki de yapabilir ya da vazodilatasyona
yol acan peptidlerin salinimina neden olabilir. Yine,
stres de kalp hastaligi sebepleri arasinda sayilabilir ve
menopozun semptomlari arasinda bulunan irritabilité,
depresyon ve uykusuzluk gibi semptomlarin da meno-
pozda artmig kalp hastali§i insldansina katkisi olabilir
(5).

Osteoporoz: Kemik dansitesi ve fraktlr riskini 2
major faktoér belirler. Bunlar maksimum kemik kitlesi ve
sonraki kemik kaybidir. Hayatin 4. dekatinda maks, ke-
mik kitlesine ulasilir, daha sonra her iki cinste yasa
bagli kemik kaybi olur. Ancak kadinda menopozdan
sonra kemik kaybi hizinda akselerasyon goézlenir. $oyle
ki, 70 yasindaki bir kadin kemik kitlesinin %50'sini kay-
bederken 90 yasindaki bir erkek kemik kitlesinin ancak
%25'ini kaybeder. Yasli kadinda ayni yastaki erkege
gore fraktlir orani belirgin dlglide daha fazladir (5). Est-
rojenin paratiroid hormonun resorbsiyon etkisine karsi
koruyucu rol oynadidi dusunulmektedir. Bu da kalsito-
nin yoluyla olabilir (2).

Osteporoza bagh olarak minimal travma ile spon-
tan fraktir daha siktir. En sik fraktir distal kemiklerde
(radial ve ulnar), vertebra korpusunda ve femur boy-
nunda olur. Ozellikle femur boynu kiriklarinda morbidité
ve mortalité yuksektir. Bu tur kingr olan kadinlarin yak-
lasik %27'si 1 yil iginde o&lir. Osteoporotik kalga frak-
turlerinden 6lim meme ve endometrium kanserlerinden
O6lim oranindan fazladir (6). 90 yasindaki kadinlarin
%33'inde kalga kirig1 olurken, %24'inde Colles kirigi
gorilmektedir. Kalca fraktiri insidansi 5. dekattan son-
ra her 5 yilda ikiye katlanir (2).

Menopozun baslangicindan itibaren spinal trabe-
kiler kemik kaybi yilda %3-5 civarindadir (2,6). Kemik
kaybi orani %35-40 oldugunda fraktiirler olugsmaya
baglar. Bu noktadan itibaren geriye dénusim hemen
hemen imkansizdir. Bu nedenle osteoporozun en iyi te-
davisi 6nlemektir (6).

Osteoprozun Onlenmesi:

- Estrojen Replasman Tedavisi (ERT): Postme-
nopozal kemik kaybi estrojen eksikligine bagdl oldugundan
en iyi ¢6zum ERT dir. Postmenopozal kemik kaybi re-
zorbsiyondaki artisa baglidir. Bu da estrojenin antiresorbtif
etkisi ile 6nlenir (6). Estrojenin kalsitonin yapimini stimule
etti ve bunun osteoklast inhibisyonuna yol actig 6ne
surtlmustir, ancak kesin ispatlanamamistir (7).

- Kalsitonin: Alternatif antiresorbtif ajandir ve
ERT kontrendike oldugunda kullanilabilir. Bu amacla in-
jeksiyon seklinde veya intranazal uygulanan insan ve
salmon kalsitonini vardir (6).
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Sekil 1. Osteoporozun tedavisinde ilaglarin kemik dansitesine
etkileri.

Figlre 1. Effects of the drugs to bone mineral density.

- Kalsiyum: Cok etkili degildir. ERT erken post-
menopozal dénemde kemik dansitesini plasebo veya
Ca suplementasyonundan daha iyi korumaktadir (6).

Olusmus Osteoporozun Tedavisi: Osteoporozun
tedavisinde 2 yontem vardir (Sekil 1); antiresorbtif ajan-
larla kemik resorbsiyonunun o&nlenmesi ve kemik
olusumunun stimulasyonu (8).

Antiresorbtif olarak estrojen, kalsitonin ve kalsiyum
kullaniimaktadir. Disodyum etidronat da antiresorbtif
olarak Onerilmigtir, ancak klinik kullanima pek gegeme-
mistir (6,8). Kemik resorbsiyonundaki azalmayi takiben
mevcut kemik kitlesinin korunmasi ve kemik kaybi hizi-
nin yavaslamasini saglarlar (8). Olusmus osteoporozun
tedavisinde kullanilan majér ajan estrojendir. Kemik
olusumunun stimulasyonu amaciyla kullanilmasi 6neri-
len ilaglar ise anabolik steroidler, sodyum fluorid ve
1.25 dihidroksivitamin D ile birlikte paratiroid hormon-
dur. Ancak bunlar da klinik kullanima girmemistir (8).

YASLILIKTA GENITOURINER

DEGIiSIKLIKLER

Yaslilarda genitolriner organlarda ortaya c¢ikan
degisiklikler sadece yasin ilerlemesine degil 6zellikle
dodum ve menopoz gibi daha bagka faktérlere de bag-
lidir. Bu progeslerin birlesmesiyle olusan doku degisikli-

kleri genitouriner organlarin yapi ve fonksiyonlarini
olumsuz sekilde etkiler (9).

HORMONAL DEGISIKLIKLER: Menopozla bir-
likte overlerdeki primordial foliklller artik hipofizer go-
nadotropinlere cevap vermez ve stroma postmenopozal
Overde en 6nemli E kaynagi haline gelir. Klimakterik
hastada ovaryen fonksiyondaki degisiklikler hormon-
bagimli genitolriner organlarda olduk¢a hizli birtakim
degdisikliklere yol acar. Daha sonra yasa bagl olan
degisiklikler nisbeten daha yavas, derece derece or-
taya c¢ikar. Ovaryen fonksiyonun menopozda azalmasi
5-10 yilda olusan yavas bir progestir. Genitolriner trak-
tustaki degisiklikler bu periodun sonunda, E postme-
nopozal duzeylere distiginde gorulur. Bir kisim kadin-
da bu etkiler daha az gorilir. Bunlarda 6éver ve adre-
nalde yapilan androstenedion periferik aromatizasyon
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ile Estrona cevrilir. Daha az miktarlarda T ve E2ye ge-
vrilir, postmenopozal hastada E1 ve nisbeten daha az
olmak Uzere E2 miktarlari vicut agirhgi ile iligkilidir. Bu
nedenle hormona bagli genitolriner degisiklikler obes-
lerde daha az goérilecedi dusunulebilir. Ancak E1'in
E2'ye gobre biyolojik aktivitesi 10 kat daha dusuktur.
Klinik olarak da vicut yapisi ile vajinal estrojenlzasyon
arasinda belirgin iligki yoktur (9).

GENITAL TRAKTUSTA MAKRO VE

MIiKRO DEGIiSIKLIKLER

Over kugulir. Otuzbes yasindan sonra baslayan
kiucllme progcesi menopozla birlikte hizlanir. Yaslilarda
over fibrotik, gri renkli, burusuk yuzeylidir. Ylizey kiv-
rimlarindan inklizyon kistleri gelisebilir. Bunlarin da kis-
tadenomalarin preklrsorlu olabilecedi 6ne sirulmektedir
(9,10). Folikuler yapilar azalir, stroma artar. Folikillerin
azalmasi ile korteks incelir, medulla relatif olarak artar.
Medullada stromal ve interstisyel hucreler artar. LH-
duyarli bu hicrelerde T ve az miktarda androstenedion
yapilir. Yani, over hormonal agidan fonksiyonsuz degil-
dir (10).

Uterus kugulir. Kigllme korpusta daha belirgindir,
2:1 olan korpus serviks orani 1:1 olur. Myometrium Kkit-
lece, Ozellikle hilcre sitoplazmlarinin azalmasina bagh
kuculir. Yash kadinlarda uterusta blylimenin en sik
sebebi de myomlardir, ancak neoplaziyi ekarte etmek
icin ileri arastirmalar mutlaka yapilmalhdir. Myomlarin
menopozdan sonra kuguldugi bilinse de bu tamamen
kayboldugu anlamina gelmez. Onemli bir kisminda hya-
lin ve kalsifik dejenerasyon olur (9,10).

Endometrium da incelir ve bazal tabaka ile fonk-
siyonel tabaka arasindaki mesafe kaybolur. Glandlar
inaktiflesir ve mitotik aktivite sona erer. Bu degisiklikler
bazen daha c¢abuk olabildigi gibi genellikle mensin bi-
tisinden 1-2 yil sonra gorulur. Bazi kadinlarda da endo-
metrial glandlar kistiklesir. Bu kistik hiperplazinin son
safhasi olmaktan ¢ok blokaja baglanmaktadir. Bu do-
nemde mitotik aktivitenin goérilmesi eksojen veya endo-
jen bir E kaynaginin olduguna isarettir. Endometriumun
damarlanmasi azalir. Buna bagl infeksiyona direng
azalir, kronik endometrit sik gorulir (9,10).

Serviks atrofiye ugrar, servikal kanal daralir, inter-
nal osta stenoz gelisebilir. Bu da piyometra veya he-
matometraya yol agabilir. Glandlara inaktivasyon sonu-
cu mukus salgisi azalir, vajen kurulugu daha artar.
Skuamo-kolumnar birlesim hatti ve transformasyon zo-
nu servikal kanala dogru ilerler. Bu durum kolposkopik
degerlendirmeyi ve smear yorumlamasini glglestirir.
Serviksin skuamdéz epiteli incelir ve travmayla kolaylikla
kanar. Erozyon, ektropion ve Ullser gibi servikal lezyon-
lar yaslilarda daha sik goézlenir (9,10).

Vajinal forniksler siglasir. Perivajinal dokudaki
degisikliklere bagh olarak vajen kisalir, daralir ve esne-
kligi azalir. Eger vajen destek dokulari énceki dogumlar-
la hasarlanmigssa menopozda ortaya c¢ikan degisiklik-
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lerle vajen duvari prolapsusu olabilir. Vajen skuaméz
epitellnin derinlik ve maturitesi E seviyelerine baghdir.
Menopozdan sonra atrofiye ugrar. Vajinal epitelln atrofi-
si glikojenin intraselliler yapimini da etkiler, laktobasil-
ler azalir ve laktik asid yapimi azalarak vajinal pH al-
kali yoninde degisir. pH daki bu degismeye bagh olarak
bakteriyel patojenler kolonize olur ve atrofik vajinit ola-
rak adlandirilan bakteriyel vajinal infeksiyon meydana
gelir. Atrofik epitelyal degisiklikler, sik infeksiyonlar, va-
jenin volimunin kigllmesi ve esnekligin azalmasi ile
vajinal rahatsizlik hissi ve disparoni siklikla yasli hasta-
larda gordlir (9,10).

Vulva da estrojenin hedef dokularindandir, ancak
vulvadaki degisiklikler E eksikligi yaninda énemli oranda
yaslihiga baghdir. Labiumlar ve tim vulva kigilur ve cilt
incelir. Histolojik olarak epidermis ve dermisin incelme-
si yaninda yag dokusu ve elastik dokuda azalma olur.
Cilt daha parlak goérinim alir. Vulvar atrofinin ilerleme-
si ile ciltte ¢gokme, kontraktlr olur (kraurosis vulva). Pu-
bik killar azalir. Bartholin gland salgisi azalir. Vulvar
distrofi insidansi artar. Basit atrofiden farkli olarak algi-
lanmalidir ¢linkl, distrofilerin %5'inde skuamd&z hicreli
CA gorulir, %5'inde de 3 yil icinde meydana gelir
Etyolojide E eksikliginin rolu tartismahdir.

ileri yaslarda uriner fonksiyon da etkilenir. Me-
sane ve Uretranin epiteli incelir. Buna bagh olarak in-
feksiyonlar siklasir. Uretra ve vajina embriyonik Groge-
nital sintsten kdken alirlar. Bu nedenle E eksikligi Uret-
rada da atrofik degisikliklere yol acar. Uretrada atrofik
epitelyal degisiklikler sonucu Uretral sendrom, stres en-
kontinans ve ileri yaslarda Uretral gikisin obstriksiyonu
gibi klinik durumlara yol acar. Uretral sendrom; diziiri,
pollakiiri, voiding zorlugu ve urgency yaninda idrar kl-
turlerinde Ureme olmamasi durumudur. Bu hastalarda
E verildiginde kisa sureli sikayetleri olanlar fayda gorir-
ken, (1 haftada cevap alinir) uzun sureli yakinmalari
olanlar faydalanamamaktadir. Erken semptomlar HRT
ile diuzelebllen atrofik degisikliklerle olurken, ge¢ semp-
tomlar fibrozis ve striktire baglidir. Bunlarda Uretral di-
latasyon gerekebilir.

Pelvik taban ve Uretral sfinkter zayiflar ve prolap-
sus ve stres inkontinans sikligi artar. Mesane fonksiyo-
nunun ndrolojik fonksiyonu bozulur ve inhibisyon bo-
zuklugu ve voiding sorunlari siklagir.

Uretral mukozanin eritamatéz eversiyonu E eksik-
ligine bagh olarak olusur. Ureteral kariinkil ile karigir.
ERT tek basina tedavide yeterli olabilir. Uretral kariin-
kal dretral orifisin posteriorundan ¢ikan eritematéz,
hassas polipoid kitledir. Rejyonel mukozal prolapsustur.
Tedavi cerrahi eksizyondur. Nadiren skuaméz hcreli
CA gelisebilir (9,10).

URINER ENKONTINANS

Miksiyon mekanizmasinda inhibitér kontrol &n
plandadir. Yaslanmayla birlikte beyin fonksiyonlarindan
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gerileme ile inhibisyon kapasitesi azalir. Mesane ile G-
retral sfinkter arasindaki koordinasyon bozulmasi da
siktir (10).

Yaslilarda miksiyon paternleri de degisiklik goste-
rir. Yash insanlarin Ugte ikisinde nokturi en sik semp-
tomdur. Uriner kontroliin kaybi da siktir. Orta yasta ra-
hatsiz edici uriner enkontinans %10 gorilirken yaslilar-
da, 65 yas Ustinde %40'a kadar ¢ikar (10).

Yaslhlarda enkontinans zayif Uretral sfinkter gibi
zaten var olan ve tedavi edilmeyen patolojilere bagh
olabilir ancak daha ¢ok nérolojik disfonksiyona baghdir.
Bunun vyaninda atrofik Uretrit veya prolapsus gibi ne-
denlerle de olusabilir.

Enkontinas gegici ve kalici enkontinas olarak ayri-
labilir. Gegici.Uriner enkontinans; Uriner infeksiyon, deli-
rium veya konfuzyonel durumlar, estrojen eksikligi, psi-
kolojik sorunlar (&6zellikle depresyon), immobilité ve far-
makolojik ajanlara (antikolinerjikler, a-adrenerjik agonist
ve antagonistleri, sedatifler, dilretikler vb) bagli olarak
olusabilir. Kalici Uriner enkontinans ise detrusor kasin
hiperrefleksi veya instabilitesi (Santral nedenli noérolojik
bozukluga bagl ise hiperrefleksi, tas, infeksiyon vb lo-
kal nedenli ise instabilité), sfinkter yetmezligi ve pelvik
relaksasyona bagli mesane boynu ve Ulretra aksinin
anatomisinde bozukluk sonucu olusur (11,12).

Enkontinansin Klinik Sekilleri: (11,12)

- Urgency: Hastada ani miksiyon hissi, gelisir.
Tuvalete yetisemeden kagirir. Detrusor instabilitesine
baglidir.

- Stres: Karin i¢i basincin artmasiyla olur. Detru-
sor instabilitesi, pelvik relaksasyon sfinkter yetmezligi
ile olur.

- Tasma: Norolojik bozukluga bagh rezidiu idrar
kalir. Mesane igi basing Uretral kapanma basincini
astiginda idrar kagirir.

- Sirekli: Urogenital fistiillerde gorilir.

Uriner enkontinansin tedavisi

* Detrusor instabilitesinde;

- Propanthelin Flavoksat, Oksibutinin gibi antikoli-
nerjik, antispazmodik 6zelligi olan ilaglar kullanilabilir.
Ayrica, imipramin a-adrenerjik, antikolinerjik ve santral
etkileri ile kullanilabilir. Ancak, antikolinerjiklerin adiz ku-
rulugu, konstipasyon, tasikardi, intraokiler basing artisi;
imipraminin myokard ileti bozuklugu, postural hipotan-
siyon gibi yan etkileri vardir. Yaslilarda dikkatle kulla-
ndmahdir (11-13).

* Stres enkontinans:

- Alfa-adrenerjikler (fenil propolamin) maksimum
Uretral kapanig basincini arttirarak faydali olabilirler.

- Kegel egzersizleri 6nerilebilir.
- Estrojen krem kullanilabilir.

- Pelvik relaksasyon varliginda ise genellikle tercih
edilen cerrahi tedavidir (11,12).
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* Tasma Enkontinansi:
- Reziduel volim azaltilir.
- infekslyona kargi énlem alinir.

- Farmakolojik tedavisinde a-blokerler (Uretra ka-
panma basincini azaltir) ve kolinerjikler (detrusor kont-
raksiyonunu attirir) kullanilir (11).

GENITAL PROLAPSUS

Geng nullipar kadinlarda dik pozisyonda vajina he-
men hemen yere paraleldir. Uterus tasyal destekleri
sayesinde levator dizleminin Uzerinde yer alir ve bu
sekilde pelvis tabani abdominal basing ve yer gekimi
kuvvetine kargi destek saglar. Dogumda pelvis tabani-
nin ¢izgili kaslarinin sinirlerinin hasarlandigi gosteril-
mistir (14). Pelvik taban zayifladikga sarkar ve vajina-
nin ekseni vertikale yaklasir. Uterus artik levator dizle-
minin Uzerinde degildir ve tim ylUk sadece fasyal des-
teklere binmistir. Bu degisikliklerden destek dokularin
yapisinda 6nemli rol oynayan kollajenin yas ve meno-
pozla olumsuz yénde etkilenmesi de sorumludur. Bazi
kadinlarda dogum, menopoz ve yaslilikta ortaya cikan
doku degisiklikleri agiri olur ve uterus prolapsusu gézle-
nir (9).

Genital prolapsus gesitli sekillerde gdézlenebilir.

- Sistouretrosel

- Sistosel

- Descensus uteri

- Kaf desensusu

- Enterosel

- Rektosel

Puboser/ikal fasya ve vajen 6n duvarinin zayifla-
masiyla sistosel olugsur. Puboservikal fasya ve posterior
pubolretal fasyanin atenué olmasi ile Uretrosel gelisir.
Ozellikle kardinal ligamanlarin gevsemesi ile uterin
desensus ve prolapsus olur. Posterior vajen duvari ve
pubococcygeus kasinin posterior liflerinin zayiflamasi
ile rektosel olur (15).

Etyoloji:

Konjenital pelvik fasyada zayiflik ve vajen kisahgi-
na bagl prolapsus nadirdir. Daha ¢ok dogum, menopoz
ve yasa bagh doku degisiklikleri suglanmaktadir. Uzun
ve zor dogumda, multiparlarda, laserasyonlarda, pelvik
yaralanmalarin iyi onarilamamasi etken olabilir. Ayrica,
Dogumda pelvis tabaninin gizgili kaslarinin ve anal ve
uretral sfinkterlerin sinirlerinin hasarlandigi gosterilmistir.
Menopozda E eksikligine bagl kollajen kaybi ve atrofi
olur ve ligamentler zayiflar (15).

Semptomlar:

Prolapsus vakalarinda en sik goérilen semptomlar
ele kitle gelmesi ve bel agrisidir. Sistolretroseli olan
vakalarin blyuk kisminda stres enkontinans goérilmek-
tedir. Bunun diginda bu hastalarda pollakilri, urgency,
reziduel idrar gibi semptomlar da goézlenir. Desensus
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Tablo2. Postmenopozal kanama nedenleri.
Table 2. Etiologies of postmenopousal bleedings.

*‘NEOPLAZM
- Endometrial neoplazi
- Diger (Serviks, vajina, vulva, over, tuba)
*ENDOMETRIAL NEOPLAZI
"POLIP (Endometrial, servikal)
*ESTROJEN (Eksojen, Endojen)
'TRAVMA
«IDIOPATIK
*EKSTRAGENITAL
(Uriner, gastrointestinal)

uteride sirtustu yatarken sirt alt kisminda agri olur. To-
tal prolapsus varsa silrtinmeye bagli ulserasyonlar
olusabilir (15).

Tedavi

Medikal tedavide peser kullanilir. Peser kullanim
endlkasyonlari; hastanin istegi, cerrahinin kontrendike
olmasi veya reddedilmesi ve cerrahiye kadar semptom-
larin azaltilmasidir. Ayrica, terapoétik test amaciyla
semptomlarin prolapsusa baglh olup olmadiginin tespiti
icin kullanilabilir. Vajende duyu bozuklugu, dar introitus
nedeniyle yerlestirme gucligli olmasi kontrendikasyon
teskil eder (15).

Cerrahi tedavide amag prolapsusun dizeltilmesi,
idrar kontinensinin saglanmasi ve varsa enkontinansin
duzeltilmesi ve hastanin istegine bagh olarak koital
fonksiyonun korunmasidir. Bunun igin 6n ve arka ona-
rim, vajinal histerektomi basta olmak tzere vakanin Kli-
nigine ve hastanin yasina goére gesitli cerrahi prosedir--
ler uygulanabilir (15).

POSTMENOPOZAL KANAMA

Postmenopozal hastada 1 yillilk amenoreden sonra
vajinal kanama olmasidir. Postmenopozal kanamadan
%5-25 oraninda genital trakt malinitesi sorumludur.
Tablo 2'de postmenopozal kanamaya yol agan neden-
ler gosterilmektedir (16,17).

Postmenopozal kanama varliginda, ayrintili 6yki
ve dikkatli bir fizik muayene gereklidir. Labarotuvar
muayenesi olarak, hemoglobin, hematokrit, periferik
yayma ve PAP smear mutlaka yapilmalidir. Perimeno-
pozal hastalarda gebelik de ekarte edilmelidir. Tanida
temel nokta endometrial biyopsidir (18).

Sekil 2'de postmenopozal kanamada tani ve teda-
vide yaklagim semasi verilmistir. Normal endometrium
varliginda submikéz myom, polip, endometrit ve ade-
nomyozis gibi uterusun organik lezyonlari dusunulmeli-
dir. Proliferatif endometrium veya basit hiperplazi varsa
ve hasta E tedavisinde degilse olasi bir endojen E kay-
nagi arastiriilmalidir (stres, obesite, endokrin bozuk-
luklar, over tm). Organik patoloji yoksa progestin teda-
visi ile takibe alinabilir. Eger, adenomatéz veya atipik
hiperplazi varsa ultrason ve full kiretaj sonrasinda ge-
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OYKU
FiZiK MUAYENE VE PAP SMEAR
GEBELIGIN EKARTE EDILMESI
l CNDOMETRIAL BiYOPsl l
ATROFIK PROLIFERATIF LNDDMETHiUM ADENOMATOZIATIPIK
ENDOMETRIUM BASIT HIPERPLAZI HIPERPLAZI
ENDOJEN ESTROJEN
KAYNAGI B
PROGESTi.N FRAKSIYONE
TEDAVISI D&C VE USG
TAKiP
1- Pelvik muayene
2- PAP smear
3- Kapama tekrannda biyopsi ENDOMETRIAL BiYOPSILERLE TAH+BSO

4- Mekanik nedenlerin aragtinilmasi

Sekil 2. Postmenopozal kanamada tani ve tedavi.
Figure 2. Management scheme in postmenopausal bleeding.

rekirse histerektomi uygulanir. Atipik olgularda kuretaj
materyeli normal de olsa histerektomi disunulmelidir
(18).

YASLILARDA VULVAR LEZYONLAR

Yaslilarda vulvar lezyonlar benign dermatozlar,
vulvar distrofiler, intraepitelyal neoplaziler ve invaziv
maliniteler seklinde karsimiza cikar (19). Yasl hastalar-
da vulvar pruritis sik rastlanan bir semptomdur ve bun-
larin 6nemli bir kismini vulvar distrofiler olusturmaktadir
(19,20). Vulvar distrofiler, degisen kalinliklarda keratin
tabakasi ile karakterlze epitelin anormal incelme veya
kalinlasmasi ve subepitelyal konnektif dokuda degisikli-
klerle giden lezyonlardir (20). insidansi kesin bilinme-
mektedir. Semptomlar mindér pruritis epizodlarindan g¢ok
siddetli hastayl duskin duruma sokacak semptomlara
kadar genis bir marj iginde olabilir. Siklikla metabolik
bozukluk vb altta yatan medikal bir hastalik ile beraber
olabilirler. Tim vulvar lezyonlar histolojik olarak aksi is-
patlanmadik¢a malign kabul edilmelidir. Vulvar lezyonla
basvuran hastalarin, %3-5'inde invaziv karsinom %4-
8'inde epitelyal atipi vardir (19). Vulvar distrofilerin
%>5'inde de takip sirasinda ilk muayeneden 3-5 yil son-
ra skuamoéz hicreli karsinom gelisir (20).

Vulvar distrofilerin siniflamasi tablo 3'te verilmistir.
En sik rastlanan tipi hiperplastik distrofi tipidir (20).

Vulvar lezyonlarin tanisinda %1'lik toluidin mavisi
kullanilabilir. Mitotik akitvitenin artigini goésterir. Malinite
icin nonspesifik ve insensitiftir. %1-2'lik asetik asit ve
vulvoskopi tanida ve biyopsi alinacak boélgelerin tespi-
tinde faydahidir. Ancak kesin tani biyopsidir. Hasta ge-
nel bir dederlendirmeye de alinmalidir. Servikal sitolojik
muayene yapilmalidir. Diabet taramasi ve olasi bir vita-

KGNTROL

Tablo3. Vulvardistrofilerin siniflamasi.
Table 3. The classification of vulvar dystrophies.

1- Hiperplastik distrofi (%65)
a- Atipili b- Atipisiz

2- Liken sklerozus (%28)

3- Mikst distrofi

a- Atipili b-Atipisiz

ISSVD (International Society For The Study of The
Vulvar Disease)

min eksikliginin saptanmasi i¢cin tam kan sayimi yapil-
masi1 gereklidir. Ayrica, fungal infeksiyon tanisi igin mik-
roskopik inceleme yapilmalidir (19).

- Biopsi

- Genel degerlendirme
- Servikal sitoloji

- Diabet taramasi

- Tam kan sayimi

- Mikroskopi (fungal infeksiyon)

HIPERPLASTIK DIiSTROFiI

- Tum yaslarda gorilir (1/3'0 postmenopozal do-
nemdedir). inflamasyon ve hiperplazi vulvar cildin kro-
nik irritasyonu ile olusur. %67 pruritis, %29 renk
degisikligi ile bagvururlar. Asimetrik, lokalize ve kabarik,
beyaz goérinimll lezyonlardir. Vulvada eritem, fissdr,
ekskoryasyonlar olabilir. Mikroskopik olarak hiperkera-
toz, akantozis, parakeratoz ve kronik inflamatuar I'nfilt-
rat vardir. Nikleer atipi yoksa malinite nadirdir (19).
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LIKEN SKLEROZUS

Makroskopik olarak, simetrik dagilim gdsteren,
sonradan plaklara dénusen beyaz, soluk makdallerdir.
En sik vulva, uyluk mediali, perlanal bdélgede vyerlesir.
Cilt, kuru, kaba, burusuk, pulludur, ileri dénemde Kklito-
riste fimozls, interlabial kivrimlarda fuzyon, fisslrler ge-
lisebilir. Ge¢ donemde introitusun konsantrik stenozu
olur (19).

Mikroskopik olarak, epitelyal incelme, dermiste
hyalinizasyon ve kronik inflamasyon, hiperkeratoz goru-
IGr. Sellller atipi nadirdir.

Liken sklerozis etyolojisinde, lokal ¢evresel faktor-
ler, otoimmunite, genetik faktérler ve hormonal neden-
ler 6ne slrulmustur. Tedavi edilmeyen olgularda, dihi-
drotestosoteron, serbest testosteron ve androstenedion
duslk bulunmustur. Topikal testesteron faydali olmak-
tadir. Anormal 5cc-rediktaz aktivitesi suglanmistir. His-
tolojik olarak atrofik goérinse de normal dokuya goére
metabolik aKtivite daha artmistir, isaretlenmis p32 up-
take'i artmaz. Yani, mltotik hiz artmazken metabolik ak-
tivasyon artmistir (19).

ATIPIK DISTROFI

Vulvar distrofilerin %4-8'ini olusturur. Daha ¢ok hi-
perplastlk distrofide gorilir. Premalln potansiyeli fazla-
dir. %10-15 oraninda maliniteye dénusim riski vardir
(19).

VULVAR DISTROFILERIN TEDAViSI

lyi vulvar hijyen vulvar semptomlarin kontrolii ve
tedavisinde temel noktadir. Sentetik giysi, sabun, pud-
ra, parfim yasaklanir.

Hiperplastik distrofide dermal atrofiye yol acan
kortikosterold (fluorin hidrokortizon, flumetazon) kulla-
nilir. Laser uygulanabilir ancak rekirrens siktir.

Liken sklerozusta dermal hipertrofi amaciyla topi-
kal testesteron propionat kullanilir. Topikal progesteron
da kullanilabilir. Tedaviye direngli vakalarda, intralezyo-
ner dilue triamsinolon veya saf alkol injeksiyonu faydali
olabilir. Semptomatik amacl topikal anestetikler uygula-
nabilir.

Atipik lezyonlarda genis lokal eksizyon o6nerilmek-
tedir. Atipi olmayan vakalarda cerrahi faydasizdir ve
siklikla nikseder (19).

YASLILARDA JINEKOLOJIK
KANSERLER

Reproduktif cagda ve erken postmenopozal dé-
nemde goérulen hemen hemen tim genital kanserler
geriatrik hastalarda da bulunabilir. Yalniz germ hucreli
Over tumorleri infant ve adolesan dénemde sinirhdir.
Buna karsin, benign dermoid kistin malign trans-
formasyonu her yasta goérulebilir. Diger malinitelerin ak-
sine Over kanseri yaslilarda anaplastik ve agresif olma
egilimindedir (22,23).
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Tedavi yaklasimi bireysel farkliliklar gdsterir ve
yasl hastanin icinde bulundugu konstitisyonel yapinin
g6z o6nunde bulundurulmasi gerekir. Hastanin dugskin
olmasi agresif tedavi icin bir kontrendikasyon olabilir,
ancak bunun siniri da iyi belirlenmeli ve hastaya eksik
tedavi yapilmamalidir. Hastanin demans halinde olmasi
palyatif tedaviler diginda bir girisimi kontrendike kilar
(22).

Yaslilarda genital kanserler 4 bdlgede incelen-
melidir:

KORPUS UTERI

Yash hastalarda genelikle kendini postmenopozal
kanama ile gosterir, ileri donemde sublretral metas-
tazlara bagli Uriner problemler de olabilir. Servikal ste-
noza bagl pyometra, hematometra gézlenebilir. Vajinal
sitolojinin yanhis pozitifik orani (%50) yuksektir. Kesin
tani dilatasyon ve kuretajdir.

En sik adenokarsinom gorulur, genellikle endomet-
rloid tiptedir. Nadiren sarkomatéz lezyonlar goérulebilir.
Prognoz tim histolojik tiplerde uterus disinda yayilim var-
sa kotudur. Yaglilarda genellikle anaplazi gérulir.

Tedavide uygun vakalarda TAH+BSO standart te-
davidir. Cerrahi yapilamazsa intrakaviter braklterapi uy-
gulanabilir. lleri vakalarda da eksternal radyoterapi de-
nenebilir. Yuzde 25 vakada ylksek doz progesteron
efektif olmaktadir (22).

SERVIKS VE VAJINA

Postmenopozal kanama, koéti kokulu akinti, Ulse-
rasyonlarla prezente olabilir. En sik skuamdz hucreli
karsinom goézlenir. Adenokarsinomlari genellikle endo-
servikal orijinlidir. Adenokarsinom varliginda kolonik pri-
mer ekarte edilmelidir. Evreleme klinige dayanir. Histo-
lojik tani tedavi planinda 6énce konulmalidir. Morbiditesi
genellikle yuksektir. Geriatrik hastalarda cerrahi genel-
likle 6nerilmez, cerrahi tedavide genellikle palyasyona
yoneliktir. Vakaya gore intrakaviter veya eksternal rad-
yoterapi uygulanir (22).

ADNEKSLER

Genellikle epitelyal tiumorler olmakla birlikte germ
hicreli tumoérler harig tum tipler gdzlenebilir. Tumorler
daha anaplastik olmaya egilimlidir ancak disik malign
potansiyelli timdrler de bulunabilir. Bu nedenle terapo-
tik nihilizm 6nerilmez. Ancak operasyon igin ¢ok kesin
kontrendikasyonlarin varliginda cerrahi uygulanmaz.

Genellikle ileri evrelerde basvurduklari Igin ascites
en sik semptomdur. Pelvik muayene ve ultrason ile te-
sadufi olarak da saptanabilir.

Tedavide mindr cerrahi bilateral salpingoooferekto-
midir. Kitle kuculticl girisim (debulking) uygundur ve
gerekirse barsak anastamozu bile yapilabilir. Hastalarin
¢ogu bunu tolere edebilmektedir. Kolostomi nadiren ge-
rekir, yasli hastada uygulamaktan kaciniimalidir. Asiri
tedaviden de kaginilmalidir. Histerektomi, uterus fikse
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ise lokal ekstansiyon varsa veya girisimi zorlastirmaya-
caksa yapilmalidir. Agresif kombine kemoterapi de ¢ok
uygun degildir. Tek ajan akille edici kemoterapi (Klo-
rambusil, melfalan vb) daha az toksisite nedeni ile ter-
cih edilir (22,23).

VULVA

Siklikla pruritus vardir. Ge¢ donemde, kanamali,
akintili Ulserasyonlar gozlenebilir. Yaslilarda daha siktir
ve genellikle basvuruda yaygin lezyon vardir. Hemen
hemen timi skuamoéz hicreli karsinomdur.

Radikal lokal terapi ile palyasyon en iyi tedavidir.
Ancak uygun sekilde yapilmahdir zira inefektif cerrahi
hic yapmamaktan koétudir. Kemoterapi etkili degildir,
radyoterapi da yan etkilerinden dolay! tercih edilmez.
Klinik olarak pozitif lenf nodu yoksa inguinal bdlgeye
profilaktik radyoterapi uygun olabilir ya da total vulvek-
tomi ve siperfisyal lenfadenektomi yapilabilir. Anal ka-
nala yakin posterior lezyonlarda farkli olarak radyote-
rapi ve disik doz kemoterapi uygulanabilir (22,23).

YASLI HASTALARDA MENTAL
PROBLEMLER

Yasli kadinlarda en sik gorilen mental problem-
ler depresyon ve demanstir. Yasli kadinlarda depres-
yon erkeklerin iki kati oraninda rastlanmaktadir. An-
cak, strese yanit olarak olusan disforik ve depresif
semptomlari majér depresyondan ayirmak gereklidir.
Cunkl, tedavi her ikisinde farkli olmaktadir. Major
depresif hastalik blyik oranda psikoterapi ve antide-
presan ilaglara veya elektrokonvulsif terapiye yanit
verirken; disforik semptomlarda altta yatan neden or-
tadan kaldirilmalidir.

Konfuzyonla gelen yasli hastada delirium ve de-
mansia ayirimi da yapilmalidir. Delirium, degisen dere-
celerde biling dizeyi ile kendini gO0steren hemen he-
men tamaminda altinda fiziksel bir nedenin yattigi akut
konflizyonel durumdur. Dementia ise duygulanimda be-
lirgin defekt olmadan genellikle tedrici baglangi¢g goste-
ren kognitif ve fonksiyonel bozukluk halidir. Seksen
yasin Ustinde %20 oraninda gorilir. Yuzde 5'i hipotl-
roidi, norosifiliz, vit b12 eksikligi, kronik subdural hema-
tom, depresyon, ilag gibi reversibl nedenlere baghdir.
Yizde 15'i irreversibldir ve en sik Alzheimer, ve daha
az olmak Uzere rtkiltiinfarkt dementia g6zlenir. Demans
disinulen hastalarda, tam bir metabolik dederlendirme
yapilmalidir. Alzheimer hastalidi diger tanilarin ekarte
edilmesi ile konabilir.

Kognitif bozukluk hastalarda muayene yapmayi,
hastaya koopere olmayi engeller. Ozellikle, jinekolojik
problemlerde bu daha da 6nemlidir. Cogu zaman has-
tanin yaninda yakinmalarin da bulunmasi gereklidir.
Operasyon gerektiginde, demansi olan hastalarin teda-
visi legal sorun olabilir. Mutlaka yakinlarindan gerekli
izni almak gereklidir (2).

HIMMETOGLU ve Ark.
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Tablo 4. Geriatrik hastalara major operasyon endikas-
yonlari.
Table 4. Major operation endications of geriatric pa-
tients.

Postmenopozal kanama
Prolapsus uteri (+ Enterosel, Sistosel, Rektosel)
Tanimlanamayan Adneksiyel Kitle
Rekiirren Stres Enkontinans
Histerektomi Sonrasi Kaf Prolapsusu ve Enterosel
Endometrium CA

- Over CA

- VulvaCA

CERRAHI MUDAHALE YAPILACAK
HASTALARIN TIBBi YONDEN
DEGERLENDIRILMESI

insanoglunun yasam siresi uzadikga yash hasta-
lardaki cerrahi girisim endikasyonlari artmaktadir. 65
yasin Ustinde major operasyon endikasyonlari tablo
4'de Ozetlenmistir (24).

Bunlarin bir kismi onkolojik vakalardir ve hastanin
yasam siresini uzatmaya yodneliktir. Ancak 6nemli bir
kismi hayati olmasa bile hastanin yasam kalitesini du-
zeltmeye yarayan operasyonlardir. Ornegin yash bir ka-
dinda total prolapsus gelisirse beraberinde olabilecek
sistosel, rektosel ve enterosel ile birlikte pelvik basi
semptomlari, bel agrisi, stres enkontinans ve daha son-
ra miksiyon ve defekasyonda zorluk ile sonug-
lanacaktir. Uretranin kink yapmasi ile sorunlar daha da
artacak rezidu idrar artacak, sistit, pollakilri, urgency
vb. ye yol acarak hastanin bitmek bilmeyen tuvalet ge-
zilerine neden olacaktir. Ayni zamanda prolabe vajinal
kitle vendz engorjmana ugrayacak, giysilere sirtin-
meyle Ulserasyonlar meydana gelecektir. Hasta sonug
olarak aktiviteden kaginacak ve sedanter yasama bagh
osteoporoz ve iligkin komplikasyonlar basliyacaktir. Se-
cilmis hastalarda iyi bir dederlendirme sonucu yapila-
cak uygun bir cerrahi girisim sonrasi hasta uzun yillar
aktif ve mutlu bir yasam sirecektir (24).

Yasli hastalar, morbidité ve mortalité ydninden
daha fazla oranda cerrahi risk tasirlar. Koinsidental
medikal hastaliklarin daha sik olmasi, non-elektif kosul-
larda cerrahi, atipik prezentasyon, hemostatik rezervin
azalmasi ve farmakodinamik ve farmakokinetik
degisiklikler yasli hastalarda operatif riski arttiran ne-
denlerdir (24,25).

YAS VE CERRAHI RiSK

Koinsidental medikal hastaliklar: Hastanin yasi
ilerledikge birlikte goérilen medikal hastaliklar da artar.
65 yasin Ustinde medikal probleme yalniz %20 hasta-
da rastlanmamistir. Buna karsin %30 hastada 3 veya
daha fazla medikal sorun gézlenmistir (25). Dogal ola-
rak bu hastalarda postoperatif mortalit¢ daha fazladir.
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Tablo 5. Cesitli yas gruplarinda postoperatif mortalité
Table 5. Postoperatif mortality in different age groups.

Yas Grubu Mortalité (%)
60-64 59
65-69 78
70-74 8.7
75-79 8.9
80 + 13.8

* Jaluvka et al.

Hastalarin postop durumunu etkileyen esas faktérun
yas degil, mevcut olan preoperatif hastalik oldugu gos-
terilmistir (26). Postoperatif komplikasyonlarin birgogu-
nun koékeninde 6nceden mevcut olan hastaliklarin yat-
masi Ozellikle yasl hastalarin Jinekolojik cerrahide pos-
toperatif mortalitenin degerlendirildigi bir arastirmada
yas arttikca mortalitenin de artisi gézlenmektedir (27)
(Tablo 5).

Arteriosklerotik hipertansiyon ve koroner kalp has-
taligr 65 yas ustu kadinlarin %50'sinden fazlasinda g6-
rilmektedir. Bunlarin iginde en yuksek risk tasiyanlar
gegirilmis miyokard infarktisu olanlar, anjina pektoris,
konjestif kalp yetmezligi ve aritmisi olanlardir. Bu hasta-
larda cerrahi tedavi durumlari stabillesene kadar erte-
lenmelidir. Myokard infarktisiinde cerrahi 6 aya kadar
ertelenmelidir. Geriatrik hastalarda kronik obstriktif AC
hastaligi da siktir. Yasllarda pulmoner fonksiyon kaybi
da dusundlduginde preop iyi bir pulmoner kapasite de-
gerlendirmesini gerektirmektedir (25).

Acil durumlar

Jinekolojik sorunu olan yaslilarda non-elektif
kosullarda cerrahi yaklagim gereksinimi ¢ok sik olma-
makla beraber oldugunda mortalitede belirgin artma
g6zlenmektedir (25).

Atipik prezentasyon

Yasl hastalarda mortalité ve morbiditenin artmasinin
bir baska nedeni g¢esitli tibbi ve medikal kompli-
kasyonlarin atipik prezentasyonudur. Ornegin hig ates ol-
madan sepsis gelisebilir;, myokard infarktisinde goéguls
agrisi1 yerine sadece dispne ve aritmi olabilir; ya da sivi-
elektrolit dengesizligi kendini deliriumla gdsterebilir (25).

Hemostatik rezervin azalmasi

Yaslilikta, cerrahi ve medikal komplikasyonlari
kompanse etme yetenegi bozulur. Yasl hastalarda or-
nedin asidoz veya sivi yliklemesi veya hipovolemi gibi
durumlarda kompansasyon mekanizmalari yeterince ga-
lismaz. Preop ve intraop sivi-elektrolit dengesinin sag-
lanmasinin yasli hastalar igin vital 6nemi vardir. Preop.
hipovolemi ¢ok sik rastlanan bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Yatig siresini kisaltmak amaciyla genel-
likle hastalar bir telas igcinde operasyona hazirlanirlar.
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Onkolojik vakalarin sik oldugu yash hastalarda preop
tetkik amaciyla IVP, kolon giafisi vb de yapilan lav-
manlar hastada dehidratasyona neden olur. Yine preop
hasta a¢ birakilip ertesi glin operasyona alindiginda bit-
kin ve dehidrate durumdadir. Bu hastaya preop. hipo-
tansiyon nedeniyle overhidrasyon yapildiginda asiri sivi
yuklemesine bagl pulmoner 6dem ve kalp yetmezligine
yol acabilir (24,25).

ilag farmakokinetik ve
farmakodinamiginde degisiklikler

llag farmakokinetigindeki degisiklikler ilaglarin emi-
lim, dagilim ve klirensindeki degisiklere baghdir. llag
emiliminde fazla degisiklik olmaz ancak splanktik kan
akiminin azalmasina ve total vicut suyundaki azal-
maya baglh olarak bozulur. Vicut suyunun azalmasi su-
da eriyen ilaglarin konsantrasyonunun beklenenden
fazla olmasina yol acar. Yagda ¢dziinir ilaglarin ise yag
dokusunda asirt birikimi toksislteye neden olabilir.
Yaslilarda plazma albuminin azalmasi da proteine bag-
lanan ilaglarin daha fazla oranda serbest dolagmasina
neden olur. Bunun aksine, zayif asidleri baglayan ot-gli-
koprotein artar ve bu sekilde tasinan ilaglarin serbest
fraksiyonu azalir, ila¢g eliminasyonu metabolizma ve kll-
rens yoluyla olmaktadir. ilaglar konjugasyon ve oksi-
dasyonla metaboiize olurlar. Yaslhlarda, kadinda daha
az olmak uzere oksidasyon azalmaktadir. Renal Kli-
renste GFR ve tubuler sekresyonunu azalmasina bagh
olarak bozulur.

Farmakodinamik degisiklikler ise yaslilarda bilin-
meyen bir nedenle hedef organ sensitivitesinde azal-
maya baghdir.

Bu degisiklerin bilinmesine ragmen bireyler arasin-
da belirgin farklar olmasi nedeniyle yaslilarda ilag do-
zajinin belirlenmesinde standardizasyon mumkuin degil-
dir (24).

POSTOPERATIF MORTALITE

Yaslilarda postoperatif mortalitenin arttigir bilinen
bir gercektir. Tim yas gruplari disinildiginde ya-
klasik %80'i 65 yas ve Ulzerinde gorulmektedir.

Yasli hastada postop. mortalitenin en sik rastla-
nan medikal sebepleri kardiyovaskiler sorunlar, respi-
ratuvar komplikasyonlar ve pulmoner embolidir. Pulmo-
ner emboli 6zellikle pelvik ve ortopedik operas-
yonlardan sonra siktir, ancak son yillarda erken mobili-
zasyon ve profilaksi uygulamalari ile daha az goril-
mektedir. Cerrahi sebeplerden ise sepsis hem genel
cerrahi hem de jinekoloji operasyonlarinda en &énemli
yeri almaktadir (24,25).

Sonu¢ olarak, yash hastalarda gérilen fizyolojik
ve fonksiyonel birgok degisiklikler ve bunlarin sonucun-
da olusan sorunlar, yash hastalarin degerlendiriimesi ve
tedavi yaklasiminda farkli yénleri ortaya koymaktadir.
Ve kliniklerde geriatrik hastalar igin ayri birimlerin
olusturulmasi ve multidisipliner bir sekilde yuritilmesi
geregini ortaya ¢ikarmaktadir.
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