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 PALYATİF CERRAHİDE ETİK
Palyatif kelimesi; köklü bir çözüm olmayan, geçici 
olarak işe yarayan, geçiştirici anlamlarına gelir.

Terminal dönemdeki hasta ise; kalan yaşam 
sürelerinde herhangi bir yöntemle hastalığın teda-
visinin mümkün olmadığı ancak belirti ve bulgu-
ların tedavi ve bakımla azaltılabildiği çoğunlukla 
ölümle sonuçlanan hasta grubunu tanımlar.

Günümüzde palyatif cerrahi, ileri bir hastalığın 
sebep olduğu semptomların hafifletilmesi veya 
yaşam kalitesinin iyileştirilmesi amacıyla yapılan 
cerrahi prosedürleri ifade eder.1

Şifa olmaması birçok hastalığın beklenen ve 
doğal sonucu olmasına ve hastalığın son aşamasın-
da bile hastalara sunacak çok şeyler olmasına rağ-
men cerrahide “palyatif uygulama” kelimesi, başa-
rısızlık kuruntusundan dolayı cerrahlar için adeta 
küçültücü bir çağrışım olmaktadır. Oysaki gelenek 
ve cerrahi miras acı kontrolünün, hastalığın teda-
visine eşit öneme sahip olduğunu vurgulamakta-
dır.2 Palyatif cerrahi, cerrahi onkoloji pratiğinde 
yapılan tüm cerrahi uygulamaların %10-20’sini 
oluşturacak kadar yaygındır. Palyatif cerrahide 
kullanılan teknikler standart cerrahide kullanılan-
lardan farklı değildir. Cerrahın yeterli deneyime 
sahip olması gerekmektedir. Tüm iyi hasta bakım-
larında olduğu gibi palyatif cerrahi uygulamalar da 
özerklik, yararlılık, zarar vermeme, adalet ve görev 
gibi temel etik ilkelere dayanmaktadır.3

Palyatif cerrahiye karar verirken;
• Her hastanın kendi farklı endikasyonları var-

dır ve her hasta kendi durumuna göre değer-
lendirilmelidir.

• Palyatif cerrahinin etik ve ahlaki olarak olarak 
küratif cerrahiden farkı yoktur.

• Cerrahi kararlar etik, bilimsel ve teknik pren-
sipler çerçevesinde alınmalıdır.

• Hasta veya yakını cerrahi işlemin uygunluğu-
nu, hedeflerini onaylamalı ve onam formunu 
imzalamalıdır.

• Palyatif cerrahi teklif etmeden önce anlamlı 
yaşam beklentileri mevcut olmalıdır.
Palyatif cerrahi uygulanacak hastaları değer-

lendirirken hasta veya refakatçisinin altta yatan 
hastalığı ve prognozunu, ameliyatın potansiyel 
risklerini ve faydalarını, mevcut ameliyat dışı se-
çenekleri anlamasına ve hastanın önerilen ame-
liyatı fiziksel olarak tolere edebilmesine dikkat 
edilmelidir.

Avrupa Konseyi’nin 2014’de düzenlediği Yaşa-
mın Son Döneminde Tıbbi Tedavide Karar Verme 
Sürecine İlişkin Kılavuz’da hastanın karar verme 
kabiliyetinin sorgulanması ve daha sonra da bel-
gelenmesi için gerekli kriterler şöyle belirlenmiş-
tir:4

a.  Anlayabilme: Hasta hastalığını, teşhisini ve te-
davisini anlayabilir ve anladığını ifade edebilir 
olmalıdır.
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kolik genellikle daha kolaydır ve ayrıca mezente-
rin kökündeki metastatikadenopati ile iltihabın 
tıkanmasını önler.31Anastomoz elle emilebilir bir 
sütür ile dikilebilir veya midenin ön veya arka yü-
zeyine stapler ile anastomoz sağlanır.32,33

Laparoskopik gastrojejunostomi
Açık teknik göbek ile göbek alından torkar 

yerleştirilir.Karın içi CO2 iledoldurulur ve 30 ° 
laparoskop kullanılır. Evrelemelaparoskopisinin 
ardından, ameliyat sırasında üçgenlemeyi sağla-
mak için iki trokar yerleştirilir. Gerekirse bir tro-
kar daha yerleştirilir.Treitz’inligamenti tanımlanır 
ve bunun distalinde 40-60 cm’lik bir jejunal loop 
antecolic gastrojejunostomi için kullanılır. Jeju-
num daha sonra doğrusal bir stapler kullanılarak 
midenin ön veya arka yüzeyine anastomoz edilir. 
Enterostomi daha sonra emilebilir sütürler kul-
lanılarak kapatılır. Anastomoz metilen mavisi ile 
kontrol edilir.34

Sonuç
Cerrahi bypass neredeyse her zaman teknik 

olarak başarılıdır. Genellikle yaygın periton me-
tastazlarından dolayı nadir olarak gastroenteres-
tomi gerçekleşmeyebilir. Katı gıdayı tolere etmek 
için geçen süre değişkendir, 4-10 gün sürebilir.32,35 
Ancak, bir çok vakada yüksek oranda komplikas-
yon ortaya çıkar.36 Bir raporda postoperatif mor-
talite ve perioperatif morbidite oranları sırasıyla 
yüzde 3.1 ve 22 idi ve ortalama sağ kalım 6.5 ay 
idi.37

Laparoskopik gastroenterostomi, cerrahi bay-
pas için minimal invaziv bir yaklaşım olarak ge-
liştirilmiştir.38 Daha hızlı bir iyileşme sağlamıştır, 
ancak komplikasyon oranında anlamlı bir deği-
şiklik yoktur. Cerrahi bypass ile ilişkili mortalite 
oranı yüksektir ve laparoskopik gastroenterostomi 
uygulanmasından sonra bile aynı kalmıştır.21,39,40

Endoskopik stent yerleşimi ile daha erken ve 
hızlı semptom iyileşmesi gösterir, ancak daha 
yüksek major komplikasyon oranları, tekrarlayan 
semptomlar ve yeniden müdahele ihtiyacı görü-
lür.41

Komplikasyonlar
Cerrahi bypass sonrası komplikasyonlar gast-

roenterostomi bölgesinde anastomotik sızıntı içe-

rir. Hasta stabil ise konservatif tedavi uygulanabi-
lir. İntra abdominal koleksiyonlar perkütan olarak 
drene edilebilir. Hastanın durumu stabil değilse ve 
peritonit bulguları varsa laparotomi gerekecektir. 
Gecikmiş mide boşalması cerrahi bypass’ı takip 
edebilir. Diğer komplikasyonlar arasında sepsis, 
abdominal yara ayrılması, subfrenik apseler, pnö-
moni, anastomoz ülserinden kanama, anastomo-
tik ülser perforasyonu, derin ven trombozu ve 
nadiren laparoskopik yaklaşımlarda trokar yerle-
rinde metastaz sayılabilir.42
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