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SUNUS

Diinyada 2005 yilinda gergeklesen 58 milyon 6liimden 35 milyonunun nedeni kronik
hastaliklardir ve oniimiizdeki 10 yil iginde bu hastaliklardan &liimlerin %17 oraninda artmasi
beklenmektedir. Bu durum, hem halk sagligi, hem de toplumlar ve ekonomileri i¢in ¢ok
ciddi bir tehdittir.

Kronik hastaliklar tilkemiz agisindan da biiyiik onem tagimaktadir. Tiim Tiirkiye’de
2000 y1l1 i¢in hesaplanan toplam 430.459 6liimiin 305.467°si (%71) kronik hastaliklar nedeni
iledir.

Niifusun yaslanmasi, 21. Yiizyilda 6ne ¢ikan en dnemli demografik olgulardan
biridir ve sagliktan sosyal glivenlige, cevreye, is imkanlarina, sosyal kiiltiirel faaliyetlere ve
aile hayatina kadar toplumun tiim yo6nlerini etkilemektedir.

Tiirkiye’de saglik sektoriiniin yeniden yapilandirilmasina yonelik olarak siirdiiriilen
caligmalar gegtigimiz on bes yil icinde kazandigi ivme ile kararli bir sekilde devam
ettirilmektedir.

Bakanligimiz ~ “Saglikta Donlisim  Programi1”  ¢ercevesinde  koruyucu
hekimlik yaklasimi baglaminda yiiriitilecek olan kronik hastaliklar risk faktorleriyle
miicadele ve sagligin gelistirilmesi (health promotion) faaliyetleri ile halkin saglik okur-
yazarliginin gelistirilmesi ve davranis degisikligi olusturmak suretiyle halkin kendi saglik
sorumlulugundaki payinin yiikseltilmesi amaglanmaktadir.

Kronik hastaliklar ve kronik durumlar konusunda iilke diizeyindeki durumun
arastiritlmasi, diizgiin, karsilagtirilabilir ve siirdiiriilebilir veri temininin saglanmasi, bu
hastaliklar ve risk faktorlerine dair halkin biling diizeyinin yiikseltilmesi, bu hastaliklari
davet eden risk faktorleriyle miicadele edilmesi ve boylece halk sagligina yonelik tehditleri
azaltma ve saghgi gelistirme amaglar ile Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirligi biinyesinde “Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Kronik Durumlar Daire
Baskanlig1” ve bu Bagkanlik altinda da: “Yash Sagligi Sube Midiirligi” kurulmus
bulunmaktadir.

Kronik hastaliklar risk faktorleriyle miicadele ve sagligin gelistirilmesi ile ilgili
faaliyetler; “Saglik Bakanligi 2010-2014 Stratejik Eylem Plani”nin Koruyucu ve Temel
Saglik Hizmetleri basligi icerisinde yer almaktadir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri kapsaminda Aile Hekimligi uygulamalari
icerisinde 6nemli bir yer tutan kronik hastalik risk faktorleriyle miicadele ¢aligmalarini
desteklemek iizere Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Bulagict Olmayan Hastaliklar
ve Kronik Durumlar Daire Baskanligi calismalari kapsaminda “Yasli Sagligi Tan1 ve Tedavi
Rehberi” hazirlanmus ve istifadenize sunulmustur.

Bu rehberin hazirlanmasinda emegi gegen tiim katilimeilara ve Bakanligimiz 6zverili
calisanlarma tesekkiir ediyorum.

Prof. Dr. Recep AKDAG
Bakan
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ON SOZ

Yaslilardaki siiregen hastaliklar, yasam kalitesinde bozulmaya ve ciddi boyutlara
varan saglik harcamalarina neden olarak ekonomik agidan da agir bir yiikk olusturmaya
devam etmektedir. Hastalik ve yeti yitimi gibi risklerin yaslh insanlarda belirgin bir artig
gostermesine ragmen, sagligin bozulmasi yaslanmanm dogal bir sonucu degildir. Cogu
kronik hastaliga bagli yeti kayb1 ve 6liim koruyucu onlemlerle azaltilabilir. Bu asamadaki
en onemli kritik sorun yaslilarin saglik gereksinimlerinin karsilanmasi konusunda yeterli
bilgi birikiminin olmamasidir.

Yaglilarda azalan fizyolojik rezerve bagli olarak ortaya ¢ikan ve klinik agidan
6nem arz eden durumlar goyle siralanabilir: yashilarda hastalik prezantasyonu ¢ogu zaman
atipiktir, siklikla birkag saglik sorunu bir aradadir, kompanzasyon mekanizmasi zayiflamistir,
iyilesme siireci genglere oranla daha yavastir, koruyucu 6nlemler bu yas grubunda daha
fazla 6nem kazanmaktadir ve azalan rezerv yaslilarin daha fazla iyatrojenik yaralanmalara
maruz kalmalarina neden olmaktadir.

Yaglilarin sagliklarinin  korunmasi ve yasam Kkalitelerinin artirilmast bilimsel
arastirmalardan kaynaklanan onerilerin yasama gecirilmesine baglidir. Bu yas grubunun
gereksinimlerinin anlasilmasi konusunda ciddi mesafeler kat edildi ise de, halen bu konuda
yeterli donamima sahip olunamamustir. Ozellikle de sadece bilimsel arastirma alaninda
degil hizmet alaninda da yaslilara yonelik multidisipliner bir yaklagim sergilemenin énemi
tizerinde durulmalidir.

Her uzmanlik dalma mensup hekimler ve pratisyen meslektaglarimiz diger
uzmanlarin birikimlerinden yararlanacak, smirlar genisleyecek ve sonugta hekimler “yaslh
saglig1” konusunda kendi temel uzmanlik dallarmin ve deneyimlerinin iistiinde bir bilgi ve
beceri donanimina sahip olacaklardir. Bu donanimin da mesleki gelisimlerine ve hastalarina
sunduklar1 hizmetlere olumlu katkilar1 yadsinamaz.

Bu baglamda hazirlanan ve Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliigli, Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Kronik Durumlar Daire Bagkanligi, Yaslh
Saghigi Sube Miidiirliigii tarafindan organize edilen; “BIRINCI BASAMAK SAGLIK
KURULUSLARINDA GOREV YAPAN HEKIMLERE YONELIK YASLI SAGLIGI
TANI VE TEDAVI REHBERI”ne katk1 sunan tiim kurum temsilcilerine, meslektaslarimiza
ve basimin titizlikle gergeklestiren Saglik Bakanligi yetkililerine tesekkiirlerimizi sunar,
meslektaslarimiza yararlt olmasini dileriz.

EDITORLER
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BiRINCi BASAMAKTA YASLI SAGLIGI HIZMETLERI VE
KORUYUCU HEKIMLIK YAKLASIMLARI

GENEL BILGILER

Birinci basamak saglik kurumlarinda sagligin korunmasi ve gelistirilmesi kapsaminda
saglikli yaglanma felsefesini temel alan biitiinciil bir yaklagim sunabilmek gerekir. Sunulan
hizmetlerin yararli olabilmesi i¢in bagvuranlarla hekim arasindaki iletisimin gii¢lii olmasi
gerekir. Hekim; iletisim becerilerini bu nedenle gelistirmelidir. Giiglii bir iletisim sayesinde
hekimin sundugu koruyucu yaklasimlar kapsaminda 6ne ¢ikan bazi bilesenleri vatandaglara
(hastalara/basvuranlara) etkin bir sekilde aktarmak miimkiin olur. Bunlar arasinda yeterli ve
dengeli beslenme, fizik aktivite, tiitiin kullanimindan uzak bir yasam, kazalardan korunma
sayilabilir. Bunlarin yani sira; yaslilik doneminde de asilama/bagisiklama 6liim ve hastalik
hizlarini azaltabilmektedir. Hekim yaslhlarla goriistiigi (6ykd, fizik muayene, kontrol, saglik
egitimi, gibi) biitlin siirecte Ek 1°de 6nerilen formu kullanabilir.

Iletisim Becerileri I¢cin Oneriler

Iletisim basvuran-hekim iliskisinde her yas grubu igin ¢ok énemli bir yer tutmaktadir.
Ancak; yash bireyler yasamlarindaki deneyimleri, konumlari, duyarliliklar1 ve diger yas
gruplarina gore daha 6zel ve sik saglik sorunu yasama olasiliklart nedeniyle daha 6zel bir
konumdadirlar. Tablo 1.1°de yer alan basamaklar hekimlerin yash bireylerle iletisimlerinde
dikkat etmeleri gereken ayrintilari igermektedir:

Tablo 1.1 Hekimlerin Dikkat Etmeleri Onerilen Iletisim Becerisi Baghklar

BASAMAKLAR
Bagvuranin kendini rahat hissedebilecegi yerde kargilama

Gerekli mahremiyeti saglama

Kendini tanitma

Bagvuranin adini sorma, konusma sirasinda basvurana ismiyle hitap etme

Oturabilecegi yer gosterme

Neden bagvurdugunu 6grenme

Nazik ve saygili davranma

Kendini bagvuranin yerine koyma

2|82 = |8 || |5 ||&2 |52 |1

Bagvurani “etkin” dinleme

—_
=}

. Bagka islerle mesgul olmama

—_
—_

. Soru sormaya tesvik etme

—_
[\

. Ses tonunu basvuranin duyabilecegi sekilde ayarlama
. G0z temasi kurma
. Sorunla ilgili olarak yeterli bilgiyi aktarma

—
(98]

—
~

—_
(9]

. Konusulan konularin anlasilip anlasiimadigini kontrol etme

—_
(=)}

. Bagvuranin soracagi baska bir konu olup olmadigini 6grenme

—_
3

. Nazik bir sekilde ugurlama/gerekli kisiye yonlendirme (veya sorunu ¢ozildii ise
ugurlama)
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—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

Koruyucu Yaklasimlar

1. Yeterli ve Dengeli Beslenme

Yaglilik doneminde yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi; sagligin korunmasi,
iyilestirilmesi ve gelistirilmesi, yasam siiresinin ve kalitesinin artirilmasinda 6nem
tagimaktadir. Yanlis beslenme ve yasam tarzi basta iskemik kalp hastaligi, serebrovaskiiler
hastaliklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, osteoporoz, romatizmal hastaliklar, konstipasyon,
gastrointestinal sistem maligniteleri olmak iizere pek ¢ok hastaligin sik rastlanan nedenidir.
Birinci basamak saglik kurumlarinda calisan hekimler alacagi basit tedbirlerle yaslida
gelisebilecek bu hastaliklar1 onleyebilecek ya da en azindan geciktirebilecek ve ortaya
¢ikabilecek olumsuz etkileri hafifletebilecektir. Bu baglamda izlenebilecek yollar asagidaki
sekilde ozetlenebilir:

Hekim rutin yashh muayenesi sirasinda ya da herhangi bir nedenle kendisine
basvuran tiim yaslilarin beslenmesini ayrmtili olarak sormalidir (istah durumu,
6giin say1s1, beslenme aligkanliklari, son 3-4 ay i¢inde viicut agirliginda artis ya da
azalma, giinliik s1v1 alim miktar1 gibi).

Her muayenede mutlaka boy ve viicut agirligi 6l¢timii yapmali ve diizenli olarak
kaydetmelidir.

Beslenme odlgeklerini kullanarak beslenme durumunu tespit etmelidir. Ek kalori
gereksinimi olan yaglilari ikinci ve tiglincii basamak saglik kurumuna yonlendirmeli,
sonuglarimi takip etmelidir.

Yaslilara, varsa bakiminda yardimci olan ailelerine ve bakicilarina, bakimevinde
kalan yaslilar iginde yasli bakiminda gorevli tim personele beslenme ile ilgili
egitim vermelidir. Bu amagla kolay anlasilabilir brogiir ve beslenme rehberleri
hazirlamali ya da temin etmelidir.

Hekimler toplumsal bilgilendirme {izerinde de yogunlasmalidir. Bunu yaparken TV,
radyo programlari, gazete ve dergi makaleleri ile hem gorsel hem de yazili medya
olanaklarindan faydalanmali, ¢ok sayida ve gesitli brosiirler ve afisler hazirlatip
genis halk kitlelerine ulagmalidir.

Hekimler toplumsal projelerin planlanmasinda 6ncii olmali ve planlanan projelere
katkida bulunacak kurumlar arasinda koordinasyonu saglamalidir.

2. Fizik Egzersiz ve Hareketlilik

Hekim fizik egzersiz ve hareketlilik konusunda danismanlik vermelidir. Bu
baglamda aktif yaslanma kavrami i¢inde fizik egzersizin 6nemi vurgulanmalidir.
Oncelikli olarak yaslmin giinliik fiziksel aktivitelerinin neler oldugu ve aktivite
smirlarinin belirlenmesi gerekir.

Fiziksel aktivite 6zelliklerine gore kisinin hareketliliginin korunmasina ve egzersiz
programinin hazirlanmasina destek verilmelidir.

Giinliik 30 dakika ya da daha uzun siirede, orta derecedeki fiziksel aktivitenin
gerceklesmesi sagligin siirdiiriilmesinde yararhdir.

Hareketliligin korunmasi ve egzersizin yapilmasindaki engellerin asilmasina
yonelik yaslilara 6nerilerde bulunulmalidir.

Yaglilara yonelik yerel ve ulusal aktivite programlarimin gelistirilmesi igin ¢aba
gosterilmeli, bunun icin yerel yonetimlerle isbirligi icinde yash koordinasyon
merkezlerinin kurulmasina destek vermelidir.
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Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —
Fiziksel Aktivite ve Yasam Sekli Degisikliklerinin Diizenlenmesi

Hizmet almak igin basvuranlarin fiziksel aktivitelerinin gelistirilmesi i¢in dort yol vardir:
aerobik, kuvvet egzersizleri, esneklik ve yasam sekli degisiklikleri. Genis kas gruplarini
ilgilendiren diizenli aerobik egzersizler (ylirime, dans, bisiklet, yiizme) sinirli periyoda
kalp hizini artirir. Egzersizin asagida belirtilen yasa gore diizenlenmis kalp atim sayisin
asmayacak sekilde planlanmasi onerilir.

Tablo 1.2 Egzersiz Sirasinda Yasa Gore Diizenlenmis Kalp Hiz1 Cizelgesi*

Yas (Y1l) Hedef Kalp Hiz1 / dk** En Yiiksek Kalp Hiz1 Araligi
60 80-120 160
64 78-116 155
70 75-113 150
75 73-109 145

*  Amerikan Kalp Cemiyeti 6nerileri
**  En yiiksek kalp hiz1 degerinin %50-75’1

Hekim, diizenli fizik egzersiz yapmama konusunda Tablo 1.3’de yer alan ve basvuranlar
tarafindan siklikla sorulan bazi konulart aydmlatmalidir.
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Yash Sagligi Tant ve Tedavi Rehberi

Tablo 1.3 Egzersizin Yapilmasinin Oniindeki Engeller ve Ilgili Konularin Asilmas: I¢in

Hekimlerin Onerileri

Egzersizin Yapilmasinin
Oniindeki Engeller

Oneriler

Egzersiz yapmak zor bir is !

"Normal, alistiginiz sekilde yiiriiyiislerinizi yapin"
veya "bircok insan i¢in egzersiz bir ig degildir,
sonucunu gorelim bakalim."

Zamanim yok !

"Dogru olabilir, fakat hicbir zaman denemeden
emin olamazsimiz"

Egzersiz yaparken ¢ogunlukla
yoruluyorum !

"Kendi kendinize bu aktivitenin size daha fazla
enerji verecegini soyleyin, olup olmayacagini
gortin."

Diismekten nefret ediyorum, bu
nedenle yapmayacagim !

"Fiziksel aktivite bir test degildir. Eger sevdiginiz
ve yavas olarak basladigimiz bir fiziksel aktiviteyi
yapiyorsaniz diismezsiniz, Gergekgi hedeflerle
diisme riskiniz makul oranda diiser."

Benimle egzersiz yapacak kimsem
yok !

"Belki bunu hi¢ kimseye sormadiniz. Belki
komsunuz veya bir arkadasiniz size eslik edebilir
veya tek basia yapmaktan hoslanacaginiz bir
aktiviteyi secebilirsiniz."

Egzersize uygun bir alan yok !

"Egzersiz i¢in uygun bir alan secebilirsiniz.
Evinizin ¢evresinde veya aligveris merkezinin
yakininda yiiriiyebilirsiniz veya evde televizyon
karsisinda egzersizinizi yapabilirsiniz"

Yaralanmaktan korkuyorum !

"Yiirimek giivenli ve mitkemmel bir egzersizdir.
Iyi aydimlatilmis alanlarda yiiriiyebilirsiniz."

Hava ¢ok kotii !

"Evinizde veya aligveris merkezinde her tiirlii
havada yapabileceginiz bir ¢ok egzersiz var."

Egzersiz ¢ok sikici !

"Bazi yollarla egzersiz eglenceli hale gelebilir,
miizik dinlemek, arkadasinizla birlikte egzersiz
yapmak, degisik egzersizler yapmak uygun
olabilir."

"Egzersizi kilonuzu diisiinmeden yapin, en rahat

Cok kiloluyum ! oldugunuz egzersizleri segebilirsiniz, ylirimek
gibi."
"Baglamak i¢in higbir zaman ¢ok ge¢ degildir.
Cok yasliymm ! Yaslilar da dahil tiim yas gruplarindaki insanlar

egzersizden yaralanabilirler."
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Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

Hekim; asagida goriilen fizik egzersiz piramidine gore Onerileri bagvuranlara sunmalidir
(Sekil 1.1).

Sekil 1. 1 Fizik Egzersiz Piramidi

Sedanter
yasam
sitillerinden*
kaginilmasit

Spor Bos Zamanlar
Voleybol Yiizme,
Tenis Agirhik ¢aligmast

Aerobik aktivitelerin planlanmasi
Toplam 30 dk; 3-4 km yiiriyiis,
12-16 km bisiklete binme,
merdiven inip-¢ikma

Giinliik aktivitelerin artirilmasi
Giinliikk yasamda rahatsizlik olusturmayan aktivite firsatlarmm
degerlendirilmesi

* Televizyon, bilgisayar karsisinda uzun zaman gegirilmesi gibi.
3. Tiitiin Kullanimmmin Kontrolii

Tiitlin kullaniminin saglik iizerindeki olumsuz etkileri bilinmektedir. Tiitiin kullaniminin
kontrolii bakimindan da ¢esitli yaklagimlar yapilmaktadir. Bu yaklasimlarin bir boliimii tiitiin
kullanim aligkanliginin hi¢ edinilmemesi igin ¢aba gosterilmesi, diger bir boliim de sigara
ve tiitlin Girtind kullanan kisilerin bu davranistan vazgegmeleri i¢in ¢aba gdsterilmesidir. Bu
bakimdan birinci basamak saglik kuruluslart ¢ok 6nemli bir rol oynayabilir. Birinci basamak
saglik kuruluslari sigara ve tiitiin {irlinii kullananlarin sigarayi1 birakmalari igin 6nemli
rol oynamanin yani sira ¢ocuk ve genclerin sigara aligkanligi edinmelerinin 6nlenmesi
bakimindan da rol istlenebilir. Bu anlamda yasal diizenlemeler de ¢ok onemli destek
saglamaktadir.

Tiitin kontrolii bakimindan diger bir boyut ise sigara dumanindan pasif etkilenmenin
onlenmesidir. Pasif etkilenme insanlarin toplu olarak bulundugu yerlerde s6z konusudur.
Bu bakimdan egitim ve saglik kuruluslart ile toplu yasanilan/bulunulan yerlerde tiitiin
kullaniminin yasaklanmasi yoniinde yasal diizenlemeler vardir. Ancak yasal diizenlemeler
ev ortamini kapsamamaktadir. Ev ortamindaki etkilenmenin 6nlenmesi bakimindan da aile
bireylerinin egitiminin yeri dnemlidir.

Sonug olarak birinci basamak saglik kuruluslarinin ve buralarda ¢alisan hekimlerin tiitiin
kontrolii bakimindan goérev ve sorumluluklart asagida belirtilen basliklar kapsaminda
olmalidir:
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Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

Hekimlik Uygulamalarinda;

Her bagvurana/hastaya sigara/tiitiin iiriinii kullanip kullanmadigint sorma

Sigara kullaniyorsa miktar ve siiresini sorma

Sigara kullananlara birakmasini 6nerme

Sigara kullananlara birakma yoniinde destek saglama

Sigara kullananlar ve sigaray1 birakmis olanlar igin izlem programi yapma

Yontem
e Hasta-hekim iliskisi sirasinda soru sorarak bilgi edinme

e Gerekli egitim materyalini hazirlama/temin etme

Hekimin Calistigi Kurumsal Bakis A¢isi Kapsaminda;

e Tiitin kullanimmin zararlar1 konusunda toplumsal diizeyde egitici caligmalar
yapma
e  Tiitlin kontrolii yasasinin uygulanmast ile ilgili etkinlik yapma

Yontem
e Toplumsal diizeydeki egitici etkinlikler bakimindan (Milli Egitim Miudirligi,
Belediye, Halk Egitim Merkezi, Meslek Odalar1 gibi) ¢esitli/ilgili kurum ve
kuruluslarla isbirligi yapma
e  Gerekli egitim materyalini hazirlama/temin etme.

Egitim materyali i¢erigine iliskin asagida temel bagliklar sunulmustur:

e  Tiitliniin zararlar1
= Tiitiin Griind kullanma ile ilgili sorunlar
e Saglik sorunlart
e Sosyal sorunlar
e Ekonomik sorunlar
e (Cevre sorunlari
e Yanginlar
e Diger
= Tiitlin dumanindan pasif etkilenme ile ilgili sorunlar
e  Tiitliniin birakilmasi i¢in bilimsel yontemler

= Sigaray1 birakmanin yash kisi i¢in de yararli oldugu konusunda
materyal temin etme

e Sigara birakma konusunda kullanilabilecek ilaglar/maddeler
= Nikotin replasman tedavisi
=  Bupropion
= Varenicline
e  Sigaranin birakilmasi konusundaki ruhsal/davranigsal tedavi yontemleri
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Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —
4. Kazalardan Korunma

Yaslilarin karsilastiklart sorunlarin 6nemli bir kismini yasla birlikte gdrme ve isitme
yeteneginin azalmasi, denge kontroliiniin zayiflamasi, elin iyi kavrayamamasi gibi
degisiklikler ile ortaya ¢ikan kaza riskinin artmasi olusturur. Yaslilarda en sik goriilen kazalar
diisme, yanma ve zehirlenmelerdir. Bunlarin arasinda en sik rastlanilan; hareketsizlige,
hastane ve evde bakima, engellilige ve 6liime neden olan diismelerdir. Bu kazalarin ¢ogu
kolayca gozden kagabilen fakat kolaylikla 6nlenebilecek nedenlerden kaynaklanmaktadir.

Hekimlik Uygulamalarinda;

e Yasgh niifusun kazalar yoniinden risk siniflandirmasimi yapma (6z bakim
gereksinimlerini karsilayabilme, yas gruplari, hastalik gibi)

e  Yagh bireylerin konut, fiziki ¢evre ve yasam diizeni (yalniz, esi ile birlikte gibi)
bilgilerini 6grenme

e  Gezici saglik hizmeti ve evde bakim hizmeti sunumu sirasinda konut ve ¢evresinin
kazaya neden olabilecek kosullar agisindan siirekli gozlem ve degerlendirmesini
yapma

e  Yasl bireylerde sik meydana gelebilecek kazalarin neler olabilecekleri konusunda
yasli birey ve/veya ailesini kapsayan egitim planlama

e Onlenebilecek olan gérme isitme kayiplarinin erken tanisi agisindan oftalmolojik
ve odyolojik kontrolleri yapma ve mevcut kayiplarda tedavi amagh ilgili uzmana
yonlendirme

Hekimin Calistigi Kurumsal Bakis Acis1 Kapsaminda;

e Kazalar1 6nlemeye yonelik alinacak dnlemler konusunda egitim planlama

Kullanilmasi Onerilen Yontemler:

e  Gerekli egitim materyallerini hazirlama/ temin etme

e Egitim materyalini yash bireye 6zgii uyarlama

e  Konut ve ¢evre diizenlemesi konularinda ilgili kisi ve meslek gruplari (aile bireyleri,
ev ekonomisi uzmani, belediyeler gibi) ile iletisim kurma

Egitim materyallerinde bulunmasi gereken basliklar :

e Yash grupta en stk meydana gelen kazalar

e  Yash grupta en sik kazalarin goriildiigii mekanlar ve o mekanlara yonelik giivenlik
onlemleri

e Genel giivenlik 6nlemleri (acil telefon numaralari, ilag kutularinin {izerine uyarict
isaretlerin konulmasi gibi)

e Evde ve yash bakim merkezlerinde mimari veya konut i¢i diizenlemeler
(merdivenlerde, banyo ve tuvalette tutunabilecek korkuluklarin bulunmasi, hali ve
kilimlerin zemine sabitlenmesi, ortam aydinlatmasinin yeterli olmasi gibi)

e Yasl bireylerin ilag kullanimina yonelik 6nlemler (yanlis ilaglar, dozaj, geleneksel
[kocakari] ilaglar, gibi).
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5. Asilama/Bagisiklama

Asilama/bagisiklama; 6zellikle korunulabilir hastaliklar ve Sliimlerin engellenmesi agisindan
yaslilik doneminde ¢ok 6nem tagimaktadir. Bu kapsamda agagida belirtilen konularin dikkate
alinarak asilama prosediirii her bir yasl birey i¢in kararlastirilmalidir.

e  Yaglinin sosyo - ekonomik ve yasam kosullarinin ve detayli bir anamnezinin
elde edilmesi uygun olur.

e Daha 6nce immiin sistemi ilgilendiren herhangi bir kronik hastalig1 gegirip
gegirmedigi belirlenir.

e Immiin sistem ile ilgili herhangi bir asilama uygulamasi yapilip yapilmadig
ve as1 bilesenlerine kars1 herhangi bir anafilaktik reaksiyon olup olmadiginin
tespiti yapilir.

e Diinyada risk gurubu tasiyan bolgelere seyahat edecek olanlarin seyahatten
en az bir ay dncesinde seyahat as1 programina alinmasi ve asilama konusunda
gereginin yapilmasi uygundur (Hac gorevleri gibi).

Yukaridaki kriterler dogrultusunda tespit edilen hedef niifusa asagidaki rutin asilar uygulanir
veya Ozel agilama gruplarina tabi tutulurlar;

e Influenza asisi,

e  Pnomokok asisi,

e Zona hastaligina kars1 agilama,

e Ozel agilama gruplarinda belirtilen as1 gruplari.
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Tablo 1.4°de sunulmus olan as1 semasinin kullanilmasi 6nerilmektedir:

Tablo 1.4 Normal ve Risk Grubu Eriskinlerde As1 Semasi

As1 18-49 yas  50-64 yas 65> yas
Tetanoz, difteri (Td)' Her 10 yilda bir rapel doz as1

Kizamik (K) / Kizamik,
Kizamikeik, Kabakulak
(KKK)?2?

Hepatit-B

Influenza Yilda 1 doz as1

Pnomokok (polisakkarid)* 1 doz as1

Hepatit-A

Sugicegi’

Meningokok®

Immiinitesi ve Kontrendikasyonu Olmayan Tiim Bireyleri Kapsar

B0 Risk Faktorii Olan ve Kontrendikasyonu Olmayan Bireyleri Kapsar

Tetanoz agist igin primer immiinizasyonu tamamlamus kisilerdeki semadur:
’Gebelikte kontrendikedir.

3 Bir ya da iki doz kizamik asist yapildt ise bir doz KKK asist yapilir: Ilk doz KKK agist
olarak yapildi ise 2. doz kizamik asist olarak yapilir: Iki doz KKK agisi yapildi ise tekrar
asiya gerek yoktur.

‘Bes yil ara ile risk gruplarmma yapilir (her risk grubu ozel olarak degerlendirilir).

*Koruyuculuk siiresi 2 yildr.

-31-




—_— Yash Sagligi Tant ve Tedavi Rehberi —

Ek 1. Yashlara yonelik gelistirilmis olan ve hekimlerin kullanilmasi 6nerilen form

FORM A
(iLK BASVURUDA DOLDURULACAK)

/ ANl TANIMLAYICI BiLGIiLER

Soyadi
Adi

Dogum Tarihi - Yeri

Cinsiyeti

T.C. Kimlik No
Telefonu : EV: is: CEP:
Kendisine ulagsilamadigi durumlarda aranacak Kkisi/Tel:

Adresi

Medeni durumu :
Egitim durumu
Sosyal giivencesi :

ILK KAYIT BIiLGILERI

Kayit tarihi

Tanis1 konmus kronik hastaliklary :

Kullanilan yardimer saghk cihazlar :
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Riskli Davranislar

Sigara

Alkol

Ilag (Madde Bagimlilig1 vb.) :

Menopoz yasi

Gebelik sayis1 Canli Dogum Sayisi : Diisiik Sayisi:
Ozgecmisi

Soygecmisi

Anne Baba Kardesler Cocuklar Torunlar
Yasam Alami Ozellikleri

Yash yasam alani: Ev [|  Huzurevi (dinlenme evi) []  Bakim evi [
Eger evde yasiyor ise oturdugu evin
Tipi :  Apartman [ Gecekondu [] Miistakil []
Isinma Sekli :  Soba [] Merkezi [| Kombi [] Diger [
Evinin Oldugu Kat :
Ev Olanaklar1:  Elektrik [] Su [ Asansor [ Tuvalet []
Kendine ait oda: Var [] Yok []

Yoksa kiminle kaliyor ?
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Ekonomik Durum Ozellikleri
Oturdugu evin miilkiyeti :
Cahisma durumu :

Gelir diizeyi :

Varsa bakmakla yiikiimlii oldugu Kkisi sayisi :

Sosyal iletisim durumu :

Oturdugu evde kimlerle birlikte kaliyor :
Yakinlarindan aldig: ziyaret sikhigi :
Yemeklerini kim yapiyor :

Evin temizligini kim yapiyor :

Oz bakimim kim yapiyor :

Hekim Gozlemleri (hastanin genel goriiniimii (bakimli vs), yaslanmaya yaklasimi, genel ruh
hali tedavisine yaklasimi, iiriner inkontinans, demans depresyon, deliryum, beslenme sorunlari,
denge ve yiiriiyiis degerlendirmesi.)

ASILAR TARIH TARIH TARIH
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MUAYENE

Ilac kullanma éyKkiisii - allerji varhg :

Su anda kullandig ilaglar ve ila¢ alma diizeni :

Nabiz : KB : Boy : Viicut agirhg : BKI:

Gaogiis: Bel : Kalca :

Genel durum :
Bas
Burun Bogaz
Cilt
Gorme
Isitme
Akciger
Kalp
Abdomen
Urogenital
Norolojik

Lokomotor

INCELEMELER :
(Yilda Bir Tekrarlanir) TARIH

Bilissel Fonksiyon Degerlendirme :
( Minimental test skoru ...)

Fiziksel Degerlendirme :
(GYA skoru- GYA enstriimental aktivite skoru...)

Ruhsal Degerlendirme :
(Geriatrik depresyon skalas...)

Diger :
(Mini Beslenme Olgegi Skoru)
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Yakinma - Oykii :

EKG :

Radyolojik Tetkikler :

Biyokimyasal Tetkikler :

Basvurular : Tarih :

FM :

Yasaminda Olmus Degisiklikler (Ev, es kayb1 gibi sosyal durum degisiklikleri vb.)

Muayene Bulgular: (KB, viicut agirlik,incelemelerde skor degisiklikleri, FM bulgulari)

Yakinmalarinda Degisimler :

Genel Durumunda Degisiklikler :

Tam :
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YASLILIK DONEMINDE
ERKEN TANI

BOLUM 2







ERKEN TANI

GENEL BILGILER

Erken tani, hastalik ya da saglik sorunu heniiz klinik olarak ortaya ¢ikmadan 6nce muayene
ve/veya laboratuvar yontemleri ile hastaligin saptanmasidir. Amag¢ yasam kalitesinin
artirilmasi, morbidite ve mortalitenin azaltilmasi, tedavi maliyetinin disiiriilmesidir. Bu
amagla dzgiin tarama testleri kullanilmaktadir. Ornegin, serviks kanserinde yapilan Pap
smear bir tarama testidir.

Taramalarda segilecek testler asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:

Taranacak hastalik toplumda sik goriilen bir saglik sorunu olmalidir.

Hastalik, klinik belirti vermeden 6nce muayene ve/veya laboratuvar incelemeleri
ile taninabilmelidir.

Erken tespit edildiginde hastanin yasam siiresine ve tedavi basarisina katkisi
olmalidir.

Taramast yapilacak hastaligin dogal seyri iyi bilinmelidir.
Erken donemde yakalandiginda tedavi edilebilmelidir.

Tarama yontemi hasta i¢in giivenli ve kabul edilebilir olmalidir.
Duyarlilik ve segicilik uygun ve yeterli olmalidir

Tarama testi toplumun her kesimince ulasabilir olmalidir.
Maliyet etkin olmalidir.

Tarama testleri kanit diizeyine gore derecelendirilmektedir:

A: Girisimi destekleyen giiglii kanit diizeyi
B: Girigimi destekleyen orta derecede giiglii kanit diizeyi

C: Girigsime yonelik zayif kanit, genel olarak zararsiz, bazi yiiksek riskli hastalarda
faydali

D: Girisimin yapilmamasina yonelik orta derecede kanit diizeyi
E: Girisimin yapilmamasina yonelik gii¢lii derecede kanit diizeyi

Yashlarda Erken Tam1 Konulabilecek Saghk Sorunlar:

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari; hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus,
dislipidemi, abdominal aortik anevrizma (AAA), sismanlik ve beslenme
sorunlari

Kanser; meme, kolon, serviks, prostat ve diger kanserler

Noropsikiyatrik hastaliklar; depresyon, Alzheimer, demans, motorlu tasit
kazalar1

Solunum Sistemi ile ilgili saglik sorunlar;; KOAH
Gorme-isitme sorunlari

Kas-iskelet sistemiyle iliskili saglik sorunlari; osteoporoz
Yaslilara yonelik siddet ve getirdigi sorunlar

Bulasici hastaliklar; Hepatit B ve tiiberkiiloz

-39 -




— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

1. Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklari

e Hipertansiyon: 60-69 yas grubunda hipertansiyon goriilme sikligi %60 iken 70 yas
iizerinde bu deger %70’in lizerine ¢ikmaktadir. Hipertansiyon koroner arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik ve renal hastalik riskini 6nemli dl¢lide artiran énemli bir saglik
sorunudur. Amerika Birlesik Devletleri kaynakli rehberlere gore sistolik 140 mmHg,
diastolik 90 mmHg ve iizeri hipertansiyon olarak kabul edilmektedir. Hipertansiyonun erken
donemde tan1 ve tedavisi serebrovaskiiler nedenli 6liimlerde %59, koroner arter hastaligina
bagl 6liimlerde de %50 azalma saglamaktadir. Kan basinci optimal diizede olanlarda (120-
130/80-85 mmHg) iki yilda bir, yiiksek-normal olanlar (130-139/85-89 mmHg) olanlarda en
az yilda bir kez saglik kurulusunda kan basinci 6l¢iilmelidir (Kanit A).

¢ Tip 2 Diabetes Mellitus: Hastaligin goriilme siklig: tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de
de artmaktadir. Obezite ve aile hikayesi en dnemli risk faktorleridir. Yas predispozan bir
faktor olup ileri yasta hastalik sikligr artar. Uzun latent asemptomatik periyodunun olmasi,
bir ¢ok teshis edilmemis tip 2 diyabetli hastanin hastaligindan habersiz yasamasi ve sonug
olarak tan1 aninda komplikasyonlarin gelismis olmasi erken taninin 6nemini gostermektedir.
Komplikasyonlar; koroner arter hastaligi, bobrek hastaligi, periferik vaskiiler hastalik ve
korligi igerir. Saglik kurulusuna bagvuran her yasliya diyabeti diisiindiirecek klinik bulgular
(poliiiri, polidipsi, polifaji, kilo kayb1) ve aile dykiisii sorulmalidir. Yiiksek riskli grupta
yilda bir, diger populasyonda iki yilda bir kan sekeri 6l¢timii dnerilmektedir (Kanit C). Kan
sekeri diizeyinin 100 mg/dl tizerinde oldugu durumlarda test tekrarlanmalidir, diizey halen
yiiksekse hasta ilgili uzmana yonlendirilmelidir.

e Dislipidemi: Lipit diizeyinin normal sinirlari disinda olmasi durumudur. Risk faktorleri;
ailede erken koroner arter hastalik 6ykiisii, erkek cinsiyet, yas, tiitiin kullanimi, hipertansiyon,
diyabet, LDL-K yiiksekligidir. LDL-K diizeyi; risk faktorii olmayanlarda 160 mg/dl, bir-iki
risk faktorii olanlarda 130 mg/dl, Gi¢ ve daha tizerinde risk faktorii olanlarda (koroner arter
hastalig1 esdegeri) 130 mg/dl altinda olmalidir. Tiim gruplar igin trigliserit diizeyi 150 mg/
dI’'nin altinda olmalidir. HDL-K kadinlarda 50 mg/dl, erkeklerde 40 mg/dl’nin iizerinde
olmalidir. Yiiksek kolesterol diizeyi ile koroner kalp hastalig1 arasindaki iliski bilinmektedir.
40 yasinda tim nedenlerle 6liim riski, lipit diizeyi yiiksek olanlarda daha fazladir. Ayrica
risk yasla degismektedir. 80 yastan sonra ise bu iligki kaybolmaktadir. 65-75 yas grubunda
yiiksek lipit diizeyi varliginda koroner arter hastaligi riski %60 artmaktadir. Kolesterol
6lglimii 75 yasina kadar 6nerilmektedir (Kanit B).

e Abdominal Aortik Anevrizma (AAA): Abdominal ultrasonografi ile yapilacak bir
defalik inceleme erkeklerde AAA ile iliskili 6liimleri azalttigr gosterilmistir. Kadinlarda
AAA nadir oldugundan bu konuda taramaya gerek yoktur. Hayatinin bir déneminde sigara
icmis 65-75 arasi erkeklerde abdominal ultrasonografi ile tarama yararlidir.

e Sismanhk ve Beslenme Sorunlari: Yaslilikta %15 siklikta malniitrisyon
goriilmektedir. Kotii beslenme yara iyilesmesinde gecikme, basing tilserleri ve bellek kaybina
yol agabilir. Sismanlik koroner arter hastaligi, diabetes mellitus ve koroner arter hastaligina
yol agmaktadir. Gerek gismanligin dnlenmesi, gerekse malniitrisyon yoniinden beslenme
taramas1 yapilmali, boy ve viicut agirhig1 lgiimii yapilarak Beden Kitle Indeksi (BKI)
hesaplanmalidir. Saglikli beslenme i¢in yagdan kisitli, meyve-sebzeden zengin, dengeli bir
diyet kontrolii onerilmektedir (Kanit B). Beslenme durumunun saptanmast igin BK1 6l¢iimii
tarama testi y1llik olarak dnerilmektedir.
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2. Kanser

e Meme Kanseri: Kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Meme kanserli hastalarda
tiim evrelerde 5 yillik sagkalim oranlari, gelismis iilkelerde %73 iken gelismemis iilkelerde
%0353 olarak belirtilmistir. Aradaki bu 6nemli fark gelismis olan iilkelerde tarama mamografi
sayesinde erken tani ve daha iyi tedavi olanaklariyla agiklanabilir. Hastalar risk grubuna
gore ayrilarak tarama programi uygulanmaktadir. Uygulanan tarama testleri; hastanin kendi
meme muayenesini yapmasi, klinik meme muayenesi, mamografi ve yiiksek riskli hastalarda
MR incelemedir. Saglik merkezlerinde ¢alisan hekimlerin oncelikle yapmasi gereken
miiracaat eden kisilerin meme kanseri agisindan risk durumunu belirlemektir. Yiiksek
riskli hasta grubunda (BRCA mutasyonu olan veya siiphelenilen hastalar, meme kanseri
risk degerlendirme testlerinde, yasam boyu %20-25 kanser gelisme riski verilen hastalar,
ozellikle 10-30 yaslarinda g6giis duvarina radyasyon alanlar, birinci derece yakinlarinda
mutasyon tastyiciligi gerektiren hastalig1 olanla 6rnegin, Li fraumeni, Cowden sendromu
olan bireyler) olan bireyler ilgili uzman hekime yonlendirilmelidir.

Ulusal tarama standartlarina gére 20 yasindan itibaren ayda bir kendi kendine meme
muayenesi 6nerilmektedir. Kendi kendine meme muayenesinin meme kanseri mortalitesinin
azalmasma katkisi olmadigr gosterilmis olmasina karsin kanser bilincinin gelismesi
bakimindan &nerilmektedir. Klinik meme muayenesi 40 yasindan itibaren yilda bir ilgili
hekim ya da egitim gormiis hemsirelerce yapilmalidir. Klinik meme muayenesinde herhangi
bir bulgu saptandiginda mamografi onerilir.

Tarama amagli mamografi incelemesi;

- 50-69 yas arast tiim kadinlara, her iki yilda bir, her iki meme igin, birisi medyolateral
oblik, digeri ise kraniokaudal olmak iizere ikiser poz mamografi filmi ¢ekilir.
Amerikan Kanser Toplulugunun (ACS) 2009 rehberindeki onerisine gore 40 yas
iizeri kadinlara yilda bir mamografi incelemesi 6nerilmektedir.

- Mamografi filmleri iki radyoloji uzmani tarafindan ve birbirlerinden bagimsiz olarak
degerlendirilmelidir.

- 50-69 yas grubunda asil tarama metodu mamografi olmakla beraber, taramaya katilan
her kadin hekim tarafindan da muayene edilmelidir (Kanit A).

e Serviks Kanseri: Erken tan1 yonetmeleriyle dlimlerin azaltilabildigi kanser tiirlerinin
basinda gelmektedir. Pre-invazif lezyonlarin varligi ve kolay erisilebilir bir organ olmasi
nedeniyle erken yakalamaya uygun bir hastaliktir. Ulkemizde pap-smear taramasi
yapilmaktadir. Asetik asit uygulamasiyla yalnizca gorsel olarak tani konulabilen yontemler
bulunmaktadir. Ancak bu yontem heniiz iilkemizde yaygin olarak kullanilmamaktadir Rutin
pap-smear taramasi ile invazif servikal kanser gelisme riskinin ciddi derecede azaltildigini
gosteren giiclii kanitlar vardir (Kanit A).

Ulusal kanser kontrol programina gore 30-40 yas araligindaki tiim kadinlardan en az bir
kez smear alinmalidir ve smear alimi bes yillik araliklarla tekrarlanmalidir. Son iki testi
negatif olan 65 yasindaki kadinlarda taramaya son verilmelidir. Benign jinekolojik nedenler
ile total histerektomi yapilan olgularin sitolojik takibi gereksizdir. Servikal intraepitelyal
neoplazi (CIN) II/III nedeniyle histerektomize olmus olgularda ii¢ dokiimente edilebilen,
teknik yeterli negatif sitoloji ve son 10 yilda anormal/pozitif sitoloji yoklugunda tarama
kesilmelidir. HIV enfeksiyonu olanlar/ immunosupresif tedavi alan olgularda ilk yil iki kez,
sonuglart negatifse yilda bir kez smear alinmalidir (Kanit C).
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e Kolorektal Kanserler: Ulkemizde sik goriilen kanser tiirlerinden biridir. Kadin ve erkekte
esit siklikta goriiliir. Erken donemde yakalamak i¢in uygun tarama yontemleri bulunmaktadir.
Rektal muayene, gaitada gizli kan, fleksible rektosigmoidoskopi, kolonoskopi, baryumlu
kolon grafi gibi tarama yontemleri bulunmaktadir. Tarama testlerinin kolon kanserinden
olimleri 50-70 yas grubunda dnemli dl¢lide azalttigi kanitlanmistir (Kanit B).

Ulusal kanser kontrol programina gore asagidaki tarama programi uygulanmalidir.

- 50-70 yas aras1 tiim erkek ve kadinlarda her y1l gaitada gizli kan testi (GGK)
- Her 10 yilda bir kolonoskopi yapilmalidir.
- GGK, poliklonal veya monoklonal antikorlar kullanarak gaitada hemoglobin

varhigini kantitatif olarak gosterebilmeli ve testlerde kullanilacak antijenler sadece
insan hemoglobinine hassas olmalidir (Kanit B).

Adenomatdz polip varliginda, daha once kolorektal kanser tanisiyla kiiratif cerrahi
uygulananlar, birinci derece yakininda 60 yas oncesi kolorektal adenoma veya kanser
saptananlar, uzun zamandir inflamatuar bagirsak hastalig1 olanlar ve ailesinde herediter
sendromu olanlar (familial adenomat6z polipozis, herediter nonpolipozis kolon kanseri)
yiiksek riskli grubu olusturur. Bu hasta grubunda daha geng yasta ve daha sik taramanin
yapilmasi ve 6zelliklede taramanin kolonoskopi ile yapilmasi onerilmektedir.

e Prostat Kanseri: Prostat spesifik antijen (PSA) ve rektal muayene tarama igin
kullanilmaktadir. Tarama baslangi¢ yast 50 olup yagam beklentisinden 10 yil énceye kadar
yillik rektal muayene ve PSA ile tarama Onerilmektedir. Birinci derece tek yakininda, 65
yas Oncesi prostat kanseri saptanan kisiler yiiksek risk grubunda yer alip bunlarin taramasi
45 yasinda baslatilmalidir. Sayet yakininda birden ¢ok kimse 65 yas altinda prostat kanseri
olmussa tarama baglatma yas1 40’a indirilmelidir. Yavag biiyliyen tiimorlerde taramanin
etkinligi sorgulanmaktadir. Ciinkii kanserin erken saptanmasiyla uygulanacak tedavi
sonrasinda erektil fonksiyon bozuklugu, iiriner inkontinans ve bagirsak fonksiyonunda
bozukluk olabilmektedir. Bu durumda hastanin yasam kalitesini bozmaktadir. PSA diizeyi
2.5 ng/ml oldugunda biyopsi endikasyonu vardir.
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Tablo 2.1 Diger Kanserlerde Tarama Onerileri

Rutin taramanin 6nerilme

Kanser tiirleri Tarama yontemi
durumu

Klinik bulgusu olan yiiksek
risk grubundaki kisilere
Endometriyum kanseri | Endometriyum biyopsisi ve menapoz sonrasi vajinal
kanamasi olan kadinlara
onerilir.

Bimanuel pelvik muayene,

Over kanseri b, A 125 dhed Rutin tarama 6nerilmez.
Akciger kanseri P.A akflger graﬁm, balgam Rutin tarama 6nerilmez.
sitolojisi, spiral tomografi
Fizik muayene, stipheli
Deri kanserleri lezyonlarin uzman hekime Rutin fizik muayene onerilir.
sevki
Mide kanseri Gastroskopi Rutin 6nerilmez.
. Yalnizca riskli gruplara
Karaciger kanseri Alfafetoprotein, Batm onerilir (HBsAg (+) olan

ultrasonografi bireyler, ailevi dykiisii olanlar)

3. Noropsikiyatrik Hastaliklar

o Bilissel Durum: Demans en sik 75 yas iizerinde goriiliir ve yasa bagli sikligi daha da artar.
Depresyonda da yakin bellek bozuklugu oldugundan, siklikla depresyonla karigtirilabilir.
Demans ve Alzheimer gibi bellek bozukluklar1 ve konsantrasyon bozuklugu olan
hastalar Folstein Mini Mental Test ile taranabilmesine ragmen bu hastaliklar giiniimiiz
kosullarinda tedavi edilebilir olmadigindan tarama testi kullanimini sinirlamaktadir
(Kanit C).

e Motorlu Tasit Kazalari: 70 yas ve tizerindeki siriiciilerin daha fazla motorlu tasit
kazasi yaptiklar1 belirlenmistir, yaslilarda motorlu tasit kazasina bagli dliimler de siktir.
Duyusal ve motor bozukluklar siirlis giivenligini azaltmaktadir. Yash kisilerde rutin
fizik muayeneye ek olarak norolojik muayenenin yapilmasi da onerilmektedir.

4. Solunum Sistemi Ile Ilgili Saghk Sorunlar

Diinyada 600 milyon kisi KOAH’lidir ve Avrupa’da altinc1 6liim nedenidir. Halen ve gegmiste
uzun siire sigara i¢cen, efor dispnesi ve oksiiriigii olan, ailede akciger hastalig1 6ykiisii olan ve
isi dolayisiyla solunum iritanlarina maruz kalanlar KOAH i¢in risk tasimaktadirlar. Solunum
sikintis1 nedeniyle yaslilar fizik aktivitelerini sinirlamakta ve buda erken dénemde KOAH
tanisinin konulamamasina neden olmaktadir. Bir yilda en az ii¢ ay siiren ve ertesi yilda
yineleyen kronik oksiiriik ve mukus sekresyonu olan kisilerde KOAH diisiiniilmeli ilgili
uzmana gonderilmelidir. Erken tanida spirometrinin yeri vardir, ancak rutin uygulamada
onerilmemektedir.

_43 -




—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

5. Gorme-isitme Sorunlari

e Gorme Degerlendirmesi: Geriatrik yas grubunda degisik derecelerde gorme bozuklugu
siktir. En ¢ok goriilenler; presbiyopi, katarakt, glokom ve makiiler dejenerasyondur.
Gormenin iyilestirlmesi yasam kalitesini artirarak, giinlik yasama katilimi olumlu yonde
etkiler. Gorme kaybi ve kirik riski arasinda bir iliski vardir ve gérmenin diizeltilmesi de kirik
riskini azaltir (Kanit B). Gérme degerlendirmesi Snellen eseli ile kolayca yapilabilir.

° isitme Degerlendirmesi: Yaslilarda yiiksek frekanstaki seslere yonelik isitme kaybi
olabilir. Isitme kayb1 65-69 yas arasindaki kisilerin 1/3’iinde, 70 yas iizerinde 2/3’{inde
goriiliir. Isitmenin kayb1 yasam kalitesi ve toplumla iletisimi dogrudan azaltabilir. Fisilt:
testi ve Oykii alma ile tarama yapilabilir (Kanit B). Odyometrik isitme testleri yalnizca isitme
kaybi1 ve ¢mlamasi olanlara yapilmalidir (Kanit C).

6. Kas-Iskelet Sistemiyle iligkili Saghk Sorunlari

Bu konuda en sik karsilasilan sorunlar arasinda osteoporoz sayilabilir. Osteoporoz risk
faktorleri arasinda diisiik kiloda olmak, fizik aktivite diizeyi, spontan kirik dykiisii, erken
menopoz, tiitlin kullanimy, stirekli zayiflamaya yonelik diyet davranislarinda bulunma, diisiik
kalsiyum alimi, steroid alimi ve aile dykiisii yer almaktadir. Osteoporoz komplikasyonu
olarak, vertebral kompresyon kirigi ve kalga kiriklar1 gelisebilir. Diinya Saglik Orgiitii,
postmenopozal osteoporozda yukarida siralanan risk faktorleri olanlarda, 50 yasindan
sonra kemik mineral dansitesi ile tarama yapilmasi1 dnermektedir. Riski olmayanlarda ise
menopozla birlikte osteoporozu 6nlemek i¢in kalsiyum ve D vitamini alim1 dnerilmektedir.
Siralanan risklere sahip erkeklerde ve riski olmayan kadinlarda yaslilik osteoporozu
yoniinden 65 yasinda DXA taramasi dnerilmekte; riski olmayanlarda tarama yast 70 olarak
Onerilmektedir.

7. Yashlara Yonelik Siddet ve Meydana Getirdigi Sorunlar

Yash bireyler fiziksel ve psikolojik olarak zayif olduklarindan ¢ogu zaman siddete maruz
kalabilirler. Acil servislerde, birinci basamak saglik merkezlerinde, yasli bakim evlerinde
siddete yonelik tarama yapilmalidir. Basit bir sekilde soru yoneltme ve kisinin tamamen
soyularak darp cebir izi aranmasi onerilir. Bu konuda tiim saglik ¢alisanlarinin duyarlilig
artirtlmalidir.

8. Bulasic1 Hastahklar

e Hepatit B: Hepatit B tasiyiciligi Tirkiye’de oldukga yaygin bir sorundur. Yaslilarda,
kronik karaciger hastalig1 ve karaciger kanserine yol agarak dnemli morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. Yaslilarda en az bir kez HBsAg bakilmali ve HBsAg pozitif olan bireylere
ileri tetkik yapilmalidir.

e Tiiberkiiloz: Ulkemizde tiiberkiiloz &zellikle yaslilarda nemli saglik sorunudur. En
az bir kez tliberkiilin deri testi ve akciger grafisi ile tarama Onerilir. Tiiberkiilin deri
testinde 10 mm {izerinde endurasyon pozitif kabul edilerek, ARB basil aranmak iizere
hastadan 6rnek alinmalidir.
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Tablo 2.2 Yaslara Gore Yapilmasi Gereken Erken Tami incelemeleri

Tarama

Yas

55

60

65 70 | 75

Kan basinci agirlik dlgtimii

Her ziyarette

)

Periyodik olarak kolesterol

)

Sismanlik

Kolesterol Her y1l diizenli

Pap-smear Yilda 1

Mamografi 2 yilda bir >

Kolorektal kanser

YNNI O

Test sonucuna gore

Osteoporoz

~
Bir kez

Gorme ve isitme

( 2yidal )

Depresyon
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ALLERJI

URTIKER, ANJIOODEM VE ALLERJIK REAKSIYONLAR

GENEL BILGILER

flerleyen yasla birlikte hem hiicresel bagisiklik hem de dolasan antikor miktarlar1 azalir,
IL-4 iiretimi diiser ve histamine duyarlilik azalir, tiim cilt katmanlarinda atrofi gelisir. Tim
bunlarin sonucu olarak Ig E’ye bagli hipersensitivite reaksiyonlari1 ve allerjik semptomlar
normal erigkinlere gore daha nadir goriilmektedir. Genellikle ilag etkilesimlerine bagl allerjik
reaksiyonlar on plandadir. ilaca bagli dokiintiiler cogunlukla penisilinler, sulfanomidler,
altin, fenilbiitazon ve gentamisin gibi ilaclara bagh goriilse de hastanin kullandig1 herhangi
bir ilagtan da kaynaklanabilir. ACE inhibitorii kullanan yaslilarda %0.1-0.5 dil, dudaklar ve
ylizde sisme ile goriilen anjioddem tablosu gelisebilir. Bu tabloda anjio6demin mekanizmasi
farklidir ve Ig E’de yilikselmeye neden olmaz. Dokiintiiler ayni zamanda irritan maddeler,
allerjenler, genetik faktorler ve idiopatik kaynakl olabilir.

SEMPTOMLAR

flaca bagli dokiintiiler genellikle simetrik, makiilopapiiler, kasintili lezyonlardir. Hasta ilaca
basladiktan sonra 1-10 giin iginde gelisir ve ilag birakildiktan sonra 14 giin daha siirebilir.
[rritan ve allerjenlere bagli dermatit tablosunda ciltte kasinti, eritem, 6dem, vezikiiller,
kabuklanma ve soyulma goriiliir. Siirekli kasimaya bagh ciltte izler ve hiperpigmentasyon
dikkati ¢eker.

TANI KRIiTERLERI

Hastadan olas allerjen maddeler, kullanilan ilaglar ve sistemik hastaliklar agisindan ayrintilt
Oykii alinmalidir. Yasl hastalar kullandiklart ilaglara ek olarak bitkisel iiriin (bitkisel caylar
ve karisimlar, gibi) agisindan da sorgulanmalidir. Viicutta diger yaygin kasint1 nedenleri
Tablo 3.1°de siralanmustir.

ACE inhibitorlerine bagh anjioddem yiiz, dudaklar, dil ve havayolunda goriiliir. Hastada
disfaji ve solunum sikintis1 gelisebilir. Cogu hafif ve gecici ise de ddemin hizla ilerleyip
ani havayolu tikaniklig1 ve 6liime neden olabilecegi unutulmamalidir. Normal eriskinlerde
oldugu gibi yaslilarda da allerji tanisini ve etkenini belirlemek zordur. Ayirict tani agisindan
iyi bir fizik muayene ve rutin laboratuvar testlerinin yani sira ilag veya hormon diizeyleri,
deri testi, etkene 6zel serum Ig E diizeyleri, gaitada parazit bakilmasi gerekebilir.

TEDAVI

Altta yatan nedenleri ortadan kaldirilir. Yaghlarda antihistaminikler ve kortikosteroidlere
bagli istenmeyen ilag reaksiyonlart normal eriskinlere gore iki-iic kat daha yiiksektir. Oral
antihistaminikler giiglii antikolinerjik yan etkilere neden olurlarken oral kortikosteroidler,
diyabet, hipertansiyon, peptik {ilser ve enfeksiyonu olan yaslilarda goreceli olarak
kontrendikedir. Mutlaka kullanilmas1 gerekiyorsa antihistaminikler ve steroidler azaltilmig
dozlarla baslanip doz yavas yavas ve yakin gozlem altinda arttirilabilir.
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Olabildigince topikal etkili preparatlar dnerilir. Orta etkili kortikosteroid merhemler kasint
ve inflamasyonu engelleyebilir. Kuru ciltlerde nemlendirici mutlaka dnerilmelidir.

Ciddi allerjik reaksiyonlarda hava yolu agikligi, oksijen destegi, damar yolu aciklig1
saglanmali, destek tedavisi baslanmalidir. Adrenalin gerekiyorsa 0.2 mg dozunda
IM uygulanabilir. Adrenalin’in yaslilarda hipertansiyon ve tasikardinin tetikleyecegi
miyokardiyal iskemi, kalp yetmezligi gibi ciddi etkilere neden olabilecegi unutulmamali, bu
nedenle yakin monitorizasyon saglanmalidir.

Literatiirde ACE inhibitorlerine bagl anjioddem tedavisinde allerji i¢in kullanilan adrenalin,
antihistaminik ilaglar ve steroidlerin faydali olduguna dair kanit bulunmamakla birlikte bu
ilaglar sik¢a uygulanmaktadir. ACE inhibitdriiniin hemen kesilmesi ve yerine antihipertansif
anjiotensin II reseptor blokeri disinda baska bir antihipertansif verilmesi uygun olur. Hasta
O6demi azalana kadar izlenir ve taburcu edilebilir. Tekrar ACE inhibitorii almadig: takdirde
tekrarlayan anjioddem beklenmez.

SEVK KRIiTERLERI

Allerjen maddenin bulunarak kesildigi hafif reaksiyonlarda hasta kontrole gelmek iizere
evine gonderilebilir. Bulgulari diizelmez ya da ilerlerse derhal bagvurmasi dnerilmelidir.
Allerjiye neden olabilecek faktdrler ve tedavisi konusunda hasta ve yakini bilgilendirilmeli,
irritan maddelerden uzak durmasi 6nerilmelidir.

Allerjen etkenin bulunamadigi, ayirici tan1 konusunda siiphe olan, tedaviye ragmen
diizelmeyen, kotiilesen veya tekrarlayan bulgular, ileri tetkik ve tedavi icin {ist saglik
kurulusuna sevk gerektirir. Orta-ciddi derecede anjioddem, disfaji veya solunum sikintisi
olan hastalarda yatis ve yakin takip onerilir, bu hastalarin tedavileri birinci basamak saglik
kurumunda baslamali, sevkleri tam tesekkiillii bir ambulans ile hizla yapilmalidir.

Tablo 3.1 Yashlarda Yaygin Kasintiya Neden Olan Diger Sebepler

Kuruluk

[rritan madde kullanim1

Cilt enfeksiyonlar1 (mantar, uyuz, bit, gibi)

Karaciger hastalig1

Uremi

Demir eksikligi anemisi

Lenfoma, 16semi, bazi solid timorler

Polisitemi vera

HIV enfeksiyonu

Paraziter hastaliklar

Diabetes mellitus, hipertroidi

Bazi ilaglar (barbitiiratlar, opiatlar)
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ILAC DOZ ASIMI
GENEL BILGILER

Normal erigkinlerden farkli olarak yaslilarda asiri doz asimlarinin ¢ogu yanliglikla alinan
ilaglara baglidir. Yaslilikla birlikte biligsel fonksiyonlarda gerileme, hastanin ila¢ dozlarini
unutmast, karigtirmast ve bunun sonucunda bazi ilaglart agirt dozda almasina neden olabilir.
Ayrica yaslilarda metabolizma ve klerensteki fizyolojik degisiklikler nedeniyle geng
erigkinlere uygulanan dozlarda ilag kullanimi, yaslilar i¢in fazla gelebilir. Birbirleriyle
etkilesen ilaglarin doz azaltilmadan regete edilmesi de doz asimina yol agabilir. Hekimin
ilag etkilesimleri ve yasl fizyolojisi konusunda yeterli bilgiye sahip olmasi bu tarz doz
asimlarmi engelleyebilir. Nadiren intihar amagli veya bakim gerektiren yaslilarda hasta
yakiminin bilgisizliginden kaynaklanan doz agimlar1 da goriilebilir.

SEMPTOMLAR

Akut doz agimlarinda tablo daha belirgin olup ani gelisen bulanti, kusma, karin agrisi, diyare
gibi gastrointestinal yan etkiler, tasikardi, bradikardi, hipo/hipertansiyon, ritim bozukluklart,
terleme, bas donmesi, senkop, biling degisiklikleri, nobet, koma gibi belirtilerle ortaya
cikar.

Kronik doz asimlarinda tablo daha sinsidir ve belirtiler baska bir hastalikla ortiisebilir.
Kronik yorgunluk, 6dem, spontan ekimozlar, sinirlilik, unutkanlik, depresyon, kisilik
degisiklikleri, diismeler, sedasyon, konstipasyon, idrar retansiyonu gibi 6zgiin olmayan
belirtiler goriilebilir.

TANI KRITERLERI

Alnan ilacin 6zellikleri ve doz asiminin sekline gore bulgular degiseceginden belirgin
bir tan1 kriteri yoktur. Hastanin ayrintili 6yki ve fizik muayenesinin yani sira serum ilag
diizeyleri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, EKG, elektrolitler, kan sayimi ve kanama
parametreleri ayirici tani i¢in yardimeidir.

TEDAVI

Akut doz asimlarinda eger hasta ilk birka¢ saat icinde bagvurduysa havayolu, solunum
ve dolasim destegi baglanmali, hasta yakin monitorize edilmelidir. Dekontaminasyon igin
gastrik lavaj ve aktif komiir uygulanmasi onerilir. Bazi ilaglar tekrarlayan dozda aktif
komiir gerektirebilir ve bu da kabizliga yol acabilir. Ipeka ile kusturma, 6zellikle biligsel
bozukluklari, biling bulaniklig1 olan hastalarda kontrendikedir ve genel olarak yaslilarda
kullanimi &nerilmez. Ihtiyag duyulursa ilaca yénelik 6zel antidotlar (8rnegin, Varfarin igin
K vitamini, B-bloker i¢in glukagon, gibi) uygulanir.

Kronik doz asimlarinda ilacin kesilmesi ve bulgular diizelene kadar yatirilarak destek
tedavisi gerekir. Bazen etkene yonelik 6zel tedaviler de gerekebilir. Doz asimina neden olan
etkenler incelenir ve uygun doz ayarlamasi yapilarak hasta taburcu edilir.

SEVK KRiTERLERI

Sevk ve izleme hastanin genel durumu, doz asiminin miktar1 ve ilacin cinsi, hastada
goriilebilecek komplikasyonlar ve tedavi ihtiyacina gore karar verilir. Uzerinden zaman
geemis ve bulgular1 gerileyen hastalar gilinliik izlenebilir. Genel ya da biling durumu iyi
olmayan, kan parametreleri bozuk, intihar amaglt doz asimi olgulari, iist saglik kurulusuna
sevk edilmelidir. Birden ¢ok hastalig1 bulunan, birden ¢ok ila¢ kullanan, doz agim1 6ykiisii
olan hastalar yakin takiplerle stirekli kontrollere ¢agirilmalidir.
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ISTENMEYEN iLAC REAKSIYONLARI

GENEL BIiLGILER

Tedavi igin verilen ajanin farmakolojik aktivitesine dogrudan baglantili ya da baglantisiz,
istenmeyen herhangi bir ilag etkisi olarak tanimlanabilir. Yaslilarin hastanelere basvuru
sebeplerinin %12-30’u istenmeyen ilag etkileri veya etkilesimleridir. Yaslilar ayni anda
ortalama 4 receteli ve 2 recetesiz satilan ila¢ kullanmaktadir. Risk faktorleri arasinda, yasla
degisen farmakokinetik ve farmakodinamik dengeler, bozulan otonomik fonksiyonlar,
polifarmasi, gastrointestinal sistem motilitesinde ve kan akiminda, kas kiitlesinde, viicut su
miktarinda, serum albumin diizeylerinde (fenitoin, salisilik asit, warfarin, tolbutamid gibi
ilag diizeylerinde artig), bobrek kan akiminda ve kreatinin klerensinde, hepatik kan akim1 ve
enzim aktivitesinde, vazopressor ajanlara, atropine ve beta blokerleri kardiyak yanitta azalma
sayilabilir. Yag orani (lipofilik ilaglarin yarilanma émriinde uzama, hidrofilik ilaclarin serum
diizeyinde artis) ve gastrik pH’da artis da diger risk faktorleri arasindadir. ilag reaksiyonu
diistiniilen yash bir insanda, altta yatan hastaliklar, verilen tedaviye uyumsuzluk, ilag yan
etkisinin taninmamasit sonucu bagka bir ilagla tedavi verilmesi olasiliklar1 ve dnceki ilag
reaksiyonlarinin arastirtlmasi 6n planda tutulmalidir. Tablo 3.3

SEMPTOMLAR

Klinik tablo hafif, orta, siddetli veya 6liimciil olabilir. Semptomlar ilk dozdan hemen sonra
veya kronik kullanim sirasinda ortaya ¢ikabilir. Yaglilarda 6zellikle narkotik, sedatif hipnotik,
antidepresan, antikoagiilan (6z. varfarin), nonsteroidal antiinflamatuar (NSAII), anjiotensin
doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri, digoksin, verapamil, amiodaron ve teofilin gibi
ilaglar, istenmeyen reaksiyonlara yol agarlar.

Cogu hastada halsizlik, bas donmesi, bulanti, sinirlilik, karin agrisi, bas agrist gibi 6zgilin
olmayan semptomlar goriiliir. Bunlarin ila¢ etkisinden c¢ok bir hastaligin semptomlari
oldugunun diigiiniilmesi, yanlis tedaviyi davet eder.

Idrar retansiyonu ve konstipasyon gibi antikolinerjik semptomlar antihistaminiklere, bilissel
fonksiyonlarda azalma, ajitasyon, depresyon, psikoz, delirium gibi psikiyatrik semptomlar
antidepresanlara, antihistaminiklere, digoksine, noroleptiklere ve sedatif hipnotiklere
baglanabilir. Ortostatik hipotansiyon, bas donmesi ve sedasyon yaratan ilaglar ve 6zellikle
birden fazlasinin ayni anda kullanilmasi, yaslilarda yiiksek mortalite ve morbiditeye neden
olan diismelere yol acabilirler. Benzer sekilde spontan ekimoz, burun kanamasi, hematemez,
melena, hematiiri, i¢ organlarda ve intrakranial bolgelerde kanama antikoagiilanlarla,
karin agrisi, bulanti, nevralji, istahsizlik, kabus gérme, tuhaf davranislar, bulanik gérme,
konfiizyon, delirium, depresyon, diyare, yorgunluk, halsizlik, halliisinasyonlar, midriazis,
fotofobi, huzursuzluk, bradikardi ve EKG’de PR uzamasi ve bloklar, digoksin kullanimi
ile, dehidratasyon ve elektrolit dengesizlikleri diiiretiklerle, azotemi, hipertansiyon,
sodyum retansiyonu, konjestif kalp yetmezligi ve gastrointestinal kanama, nonsteroidal
antiinflamatuar ajanlarla (NSAID) iliskilendirilebilirler. ilaca bagh isitme veya gorme
bozukluklart da bir hastaligin belirti ve bulgular1 zannedilebilir.
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TANI KRIiTERLERI

Semptomlar yeni baslanan bir ilagtan hemen sonra gelisiyorsa tant koymak kolaydir. Ancak
kronik ilag¢ kullanicilarinda hekimin siipheciligi esastir. Bazen ilacin bir siire biraktirilmasi
ve klinik tabloya gore gerekirse tekrar baglanmasi gerekebilir. Ayirict tanida hastanin
altta yatan ya da yeni ortaya ¢ikan hastaliklart da akilda bulundurulmalidir. Serum diizeyi
bakilabilen ilaglarin monitorizasyonu hekimi yonlendirebilirse de digoksin ve teofilin kan
diizeyleri normal iken toksikasyon bulgularinin gelisebilecegi de unutulmamalidir. EKG,
tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler, kanama parametreleri
tan1 ve ayirici tanida yardimeidirlar.

TEDAVi

Dozun azaltilmasi, ilacin kesilmesi veya farkli bir ilaca gegilmesi, tedavi alternatiflerini
olusturabilir. Allerjik ve idiosinkratik reaksiyonlarda ilag kesilmeli ve tekrar
baglanmamalidir.

Yasli insanlara sadece gercekten ihtiyaglari olan ilaglarin regetelenmesi, yazilan ilaglarin
birbirleriyle iliskisinin ve yan etki profillerinin iyi bilinmesi, uygun doz ayarlamasi ve
hastanin tedaviye uyumu, istenmeyen ilag etkilerinin 6nlenmesinde biiyiik 6nem tasir.
Onlemek icin almacak tedbirler Tablo 3.2’de sunulmustur.

SEVK KRiTERLERI

Hafif reaksiyonlarda destek tedavisi ve izlem yeterlidir. Ciddi reaksiyonda ilacin kesilmesi,
hastanede izleme ve nedene yonelik tedavi gerekir. Kisaca ozel tedavi, yakin takip ve
ileri tetkik gerektiren, genel durumu kétii ve ciddi semptomlar olan hastalar, {ist saglik
kurulusuna sevk edilmelidir.

Tablo 3.2 Yashlarda ila¢c Reaksiyonlarim Onlemek i¢in Ahnacak Tedbirler

[laglar, eslik eden hastaliklar ve dnceki ilag reaksiyonlariyla ilgili detayl bir dykii
Olabildigince az sayida ilag recete edilmeli

flaclar daha diisiik dozdan baslanmali, doz yavas yavas arttirilmali

Hastalarin semptomlarmin ilag reaksiyonuna bagli olabilecegi akilda tutulmali
flag serum diizeyleri diizenli araliklarla takip edilmeli

Yeterli kullanim sonrasi ila¢g hemen kesilmeli

Hasta ve yakinlar ilaglarin ne zaman ve nasil kullanilacagi, yan etkiler konusunda

bilgilendirilmeli

Tedaviye uyum denetlenmeli
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Tablo 3.3 Yashlarda Sik Gériilen Ila¢ Etkilesimleri ve Yaklasim

ilac Etkilesen ilac Mekanizma ve etki Yaklasim
Aminoglikozidler Furosemid Ototoksisite Ditiretik veya antibiyotik
degisikligi
Antikolinerjikler Antihistaminikler Antikolinerjik etkide Dozu azalt
Noroleptikler artis Daha az antikolinerjik
TCA etkili alternatifleri diisiin
Narkotikler
Antiparkinson ilaglar
Warfarin Amiodaron INR’de artig Warfarin dozunu %30-
50 disiir, yakin INR ve
kanama takibi (etkiler
amiodaron kesildikten
sonra haftalar siirebilir)
NSAIi’lar Gastrointestinal kanama Alternatif (asetaminofen)
kullan, haftada bir INR
takibi, giinliik kanama
takibi
Siilfa grup ilaglar INR’de artig Bagka bir antibiyotik
kullan veya warfarin
dozunu %50 azalt
Haftalik INR takibi
Giinliik kanama takibi
Makrolidler INR’de artis (uzun Antibiyotigi degistir veya
stirebilir) giinagir1 INR takibi ile
warfarin dozunu ayarla
Glinliik kanama takibi
Kinolonlar (6zellikle INR’de artig Giin agir1 INR takibine
siprofloksasin, gore doz ayarla
ofloksasin, Giinliik kanama takibi
norfloksasin)
Fenitoin INR’de veya fenitoin INR ve Fenitoin diizeyi
diizeyinde artig takibi, giinlik kanama
takibi
ACE inhibitorleri Potasyum, Hiperkalemi Serum potasyum diizeyi
Spironolakton takibi
Digoksin Amiodaron Digoksin Digoksin dozunu %50
intoksikasyonu azalt, haftalik digoksin
diizeyi takibi*, digoksin
intoksikayonu agisindan
takip (karin agrist,
bradikardi, diyare, mental
degisiklikler, vb)
Verapamil Digoksin Kalp hiz1 ve EKG takibi,
intoksikasyonu, digoksin intoksikasyonu
bradikardi, kalp blogu  belirtileri
Teofilin Kinolonlar Teofilin toksisitesi Teofilin diizeyi takibine

gore doz ayarla, baska bir
antibiyotik diisiin

* Digoksinin toksik etkisinin normal serum diizeylerinde de goriilebilecegi unutulmamalidir.

TCA, trisiklik antidepresan, NSAII, nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar
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YASLI HASTADA BIiLINC KAYBI
HiPOGLISEMIi
GENEL BIiLGILER

Kan sekerinin diismesi ile (<50 mg/dL) beyine giden kan glukozunda da diisme olusur.
Geng eriskinlerden farkli olarak yaslilarda bu durumu dengeleyici mekanizmalarin
otonomik hipoglisemik uyarict isaretleri goriilmeyebilir. Hipoglisemi semptomlari,
postural hipotansiyon, Parkinson, demans, travmatik beyin hasar1 ve serebrovaskiiler
hastaliklarin eslik ettigi medikal durumlarla karistirilabilir. Nedenleri arasinda; asiri
doz insiilin veya oral hipoglisemikler, § blokerler, kortikosteroidler, florokinolonlar
gibi ilaglarin kullanimlari, alkol alimi, asir1 egzersiz, gecikmis veya atlanmis 6giinler
ve enfeksiyonlar sayilabilir. Hipoglisemi semptomlari, depresyon, bilissel yetersizlik,
diisme, tiriner inkontinans gibi baska hastaliklarin semptomlartyla ortiisebilir.

SEMPTOMLAR

Biling degisikliginin potansiyel nedeni olarak hipoglisemi, mutlaka her zaman o6ncelikle
diisiiniilmelidir. Inme, gegici iskemik atak, epilepsi, travmatik kafa yaralanmasi, beyin
tiimorti, psikoz, histeri, depresyon gibi hastaliklarla siklikla karistirilabilir. Tani koyulamadigi
i¢in acil tedavi uygulanamamasi, norolojik hasara neden olabilir.

Hafif Hipoglisemi (<60-65 mg/DI)

e Bulanti

o  Asirt aglik hissi

e  Soguk ve nemli cilt

e Tasikardi

e  Uyusukluk hissi

e Dudaklarda ve parmak uglarinda karincalanma
e Titreme

Orta Hipoglisemi (<50 mg/DI)

e  Sinirlilik

e  Anksiyete

e  Huzursuzluk

o Ofke

e  Gormede bulaniklagma
e Bas donmesi

e Bas agrisi

o  Giigsiizlik

e Bitkinlik

e Koordinasyonda bozulma
e Telaffuzda zorlanma
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Siddetli Hipoglisemi (<30 mg/DI)

Nobet gegirme
Konviilsiyon
Biling kayb1
Koma
Hipotermi

Tedavi: Hedef Kan Sekeri Seviyesi; 80-120 mg/D1

Kan glukoz seviyesi <50 ise bulgu vermese dahi tedavi edin (Sekil 3.1)
Hastay1 sirt Uistli yatirin

Havayolunu agin

Vital bulgulart monitérize edin

Kan glukoz seviyelerini kontrol edin

Oral glukoz;

o) Glukoz tabletleri

o Meyve sulari

o Seker, tath kek

o Sekerli gidalarin hizla yenmesi ile glukoz kana yaklasik Sdk

i¢inde geger. Listede (Tablo 3.4) belirtilen sekerli gidalar kan glukoz
seviyesini 15-20 dk’ da 30 mg/dL kadar artirir.

Hasta yapilan miidahalelere (yeterli miktarda seker yedirilmesine ragmen) cevap vermezse;

Damar Yolu A¢

IV. 1gr/kg %50 glukoz ver (50 ml)
15 dk sonra kan glukoz seviyesini kontrol et
%35-20 dekstroz s1v1 infiizyonuna basla

Damar Yolu A¢ilamazsa;

e  Glukagon Img IM
e  Her 15dk’ da bir kan glukoz seviyesini kontrol et
e  Kan glukoz seviyesine gore ihtiyac varsa Glukagonu tekrarla
e  Kan glukoz seviyesini tekrar kontrol et
SEVK KRITERLERI

Insiilin dozunun fazla kullanilmas1

Uzun yar1 6miirlii anti-diyabetiklerin doz asim1
Hastanin bilincini kaybetmesi;

o Temel yasam destegini baglat

o Acil tip sistemini aktive et (Sekil 3.1)

-56 -



—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

Tablo 3.4 Seker Kaynaklar1 ve Dozlar1

GIDA MIKTAR
Sofra sekeri 1 yemek kasig1
Meyve suyu, gazli igecekler 5 Su bardagi

Yagsiz siit 1 su bardag:
Bal veya glikoz 1 yemek kasig1
Regel 2 yemek kasigi
Kuru iiziim 2 yemek kasig1
Sekerli sakiz 17 adet (kiigiik)
Sert seker 3 adet
Glukoz tableti 3 adet
Glukoz jel Y tiip

Sekil 3.1 Hipoglisemi Tan1 ve Tedavi Akis Semasi

(i )

ABC yi degerlendir

Travma bulgularini
degerlendir

Gerekli sekilde spinal
immobilizasyon

Gerekli ise geridoniisiimsiiz yiiz maskesi ile
SL/dak. oksijen uygula

Y

Damar yolu ag (SF)

GKS 12 VEYA ALTINDA ISE HIZLA
GLUKOZ DUZEYINI SAPTA

Glukoz < 60 mg/dl ve/veya klinik
Hipoglisemiyi diigiindiiriiyorsa

y

Biling kapali
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SENKOP
GENEL BiLGILER

Senkop bir semptom olup yaslilarda daha sik goriilen ve ani ortaya cikan gegici biling
kaybidir. Tipik olarak kendiliginden tamamen iyilesme gosterirse de yaslilarda morbidite ve
mortalite riski tasir. Acil servis bagvurularinin yaklasik %3’iinden sorumludur.

SEMPTOMLAR
Presenkop: Bulanti, sicaklik hissi, bag donmesi, terleme, renkte soluklagma, tagikardi

Senkop: Hipotansiyon, bradikardi, pupil dilatasyonu, periferik sogukluk, gérmede bozulma,
biling kayb1

Yaslilarin yaklasik %33’linde nedeni bilinmemekte, en az bir o kadar1 da senkop sonucu
yaralanmaktadirlar. Yaslilarda ¢ogu kez tek bir hastaliktan ¢ok birbiri ile iliskili hastaliklar
sonucunda olusur. Kardiyak nedenler yaslilar arasinda daha siktir. Serebral kan akiminda ani
diismeye neden olan herhangi bir hastalik senkopa neden olabilir (Tablo 3.5).

TANI KRITERLERI

Senkopa ¢ogu kez kafa travmasi eslik eder, bu da biling kaybina yol agar. Bu nedenle mutlaka
diismeye bagli kafa travmasinda olusan kisa siireli biling kaybindan ayirt edilmelidir. Senkop
ve kafa travmasi, basini ¢arpan bilinci kapali yash hastalarda mutlaka degerlendirilmelidir.
Degerlendirme sirasind asagidaki sorularin yanitlart bulunmaya c¢alisiimalidir:

Otururken /Yatarken birden kalktr m1?

Kalp tansiyon ilaglart kullantyor mu?

Epilepsi hikayesi var mi1?

Ortostatik hipotansiyon; otururken-ayakta kan basincinda 20 mmHg’dan fazla
diisme veya <10 atim/dk degisiklik oldu mu?

TEDAVi

e  Optimal tedavi multidisipliner yaklagimi gerektirir. Oncelikle tiim benzeri
nedenler ve predispozisyon yapan durumlari degerlendir ve dogrula

e Hastay1 Trendelenburg pozisyonuna getir (Bas asagi, ayaklar yukari)
e Bilinci kontrol et
e ABC’yi sagla (travma olasiligin1 unutma)

e Degerlendir ve sunlari ekarte et ; Tedaviye bagli hipotansiyon, hipoglisemi,
serebro-vaskiiler olay, nobet, aritmiler, anaflaksi, anksiyete, hiperventilasyon
sendromu

e  Oksijen %100 5-6 L/dk

e  Vital bulgular1 monitorize et (12 derivasyonlu EKG)
e Tamamen iyilesene kadar oksijen ver

e Alnina veya ensesine soguk kompres uygula

e Hastayi rahatlat, giiven ver

e Tamamen iyilesmeyi en ge¢ 20 dk icinde sagla
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SEVK KRiTERLERI

e  Kardiyo-pulmoner arrest (CPR basla)
e  Biling kaybmin 5 dk i¢inde diizelmemesi
e  Tamamen iyilesmenin 20 dk i¢inde ger¢eklesmemesi

Sevk Karari Verilen Her Hastaya;

e  (Calisan genis bir damar yolu ag
e lleri kardiyak yasam destegi sagla
e  Bradikardi devam ediyorsa
o Atropin 0.5-1 mg IV
o Duruma gore Atropin’i her 5 dk’ da bir tekrarla (Maksimum 3 mg)
Tablo 3.5 Senkop Nedenleri

Aort stenozu

Mitral stenoz, prolapsus

Anatomik/Valviil
Hatom vatvuier Hipertrofik kardiyomyopati

Myxoma

Tasiaritmi

Kalp Hastaliklart .
Bradiaritmi

Elektriksel
eriiese Kalp blogu

Hasta siniis sendromu

Anjina

Fonksi 1 -
onksiyone Tnfarkt

Dehidratasyon (enterit, beslenme
bozuklugu)

Ortostatik Hipotansiyon

Postprandiyal Hipotansiyon

Hipotansiyon iseme Senkobu

Defekasyon Senkobu

Oksiiriik Senkobu

Gerinme Senkobu

Yutma Senkobu

Karotid Sintis Sendromu

Kardiyovaskiiler Refleks Anormallikler
Vasovagal Senkop

Vasodilatator’ler

Ca Kanal Bloker’leri

Iaglar B-Bloker’ler

Diiiretik’ler

SSS Anatomik Yetmezligi

Otonomik Periferal Noropati

Sinir Sistemi A 1likleri
T SIstemt Anormatiiert Serebrovaskiiler Yetmezlik

Nobet

Hipoksemi

Metabolik Anormallikler Hipo/hiperglisemi

Anemi
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KARDIYO-PULMONER RESUSITASYON
GENEL BIiLGILER

Son dénemde yapilan c¢alismalar, evde travma dis1 arest’te uygulanan kardiyo-pulmoner
resusitasyonun (CPR) ileri yag hastalarinda (ortalama 80 yas) normal populasyona gore daha
iyi sonu¢ alindigini gostermistir. Hasta ileri yasta da olsa non-travmatik durumlarda etkin
sekilde yapilan CPR’dan hasta mutlaka fayda goriir. Yaglida CPR bazi 6zellikler gosterir;
yiiksek fonksiyonel yaglilar CPR’dan daha fazla fayda goriirler.

Entubasyon ¢ene eklemlerinin dejenerasyonuna bagli zor olabilir. Takma disler ve agizdaki
protezler ¢ikarilmalidir, ambu yaparken dislerin olmamasi maske - agiz uyumunu bozar
ve havalandirmada zorluga neden olabilir. Yaslida boyunda olusan fizyolojik degisiklikler
nedeniyle diiz laringoskop kasiklari egri kasiklara gére daha kullanislidir. Zor entubasyonda
laringeal maske, kombi tiip gibi malzemeler faydali olabilir. Entubasyonda asir1 ekstansiyon
yapilmasi durumunda atlanto-occipital subliiksasyon ve spinal kord travmasi olusabilir.
Barbitiiratlar, benzodiazepinler ve etomidat, yaslilarda havayolu reflekslerini ve solunumu
tamamen baskilayabilir (doz %20-40 azaltilmalidir). Nabiz bakilirken karotis yerine femoral
arter daha iyi sonug verir. Sivi yiiklerken 250 ml dozlar halinde ve kontrollii verilmesi
kardiyak yiiklenmeyi 6nler. Ileri kardiyak yasam destegi (IK YD) uygulamasinda kardiyotonik
ilaglarin (Adrenalin, Atropin, Dopamin, Dobutamin) dozlar1 aynidir. Ani kardiyak 6liim,
kardiyak aritmiler, kalp yetmezligi hipomagnezemi (diiiretik tedavisi, yetersiz beslenme,
DM, malabsorbsiyon) ile iliskili olabilir.

TANI VE TEDAVI
TEMEL YASAM DESTEGI (TYD)

e Bilinci degerlendir- yiiksek sesle ve omuzdan hafif sarsarak “Nasilsin?!” diye
seslen

e Cevap yoksa acil tip sistemini aktive et (112’yi ara)

e TYD islemine bagla

e Havayolunu ag (bas geri- ¢ene yukari), travma varsa dikkatli ol! (Sekil 3.2a)
e En fazla 10 sn. siirede solunumu kontrol et (bak-dinle-hisset)

e Solunum yoksa yabanci cisim var m1? kontrol et, 2 kurtarici soluk ver (yavas ve
diisiik basingli)

e Balon maske varsa entubasyondan 6nce mutlaka kullan

e Nabzi kontrol et (tercihan femoral arterden) - en fazla 10 sn. veya dolagimin diger
belirtilerine bak; normal solunum, hareket etme, oksiiriik

e Nabiz veya dolasim belirtileri yoksa kardiyak masaja basla.
e  Sternumun alt yarisi - her iki meme ucu arasi altina el topugunu yerlestir (Sekil 3.2b)

e Yaslida kirilganlik fazla oldugundan olabildigince kotlara basi uygulamaktan sakin,
basi derinligini 4-5 cm olacak sekilde ayarla (Sekil 3.2c)

e Dik olarak, kollar1 bitkmeden basi uygula (Sekil 3.2d).
e 30 defa, dakikada 100 frekansla basi uygula
e 30 basi /2 solumun olacak sekilde 5 dongii / 2 dk TYD uygula
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e Her dongii sonunda solunumu ve nabzi / dolagim belirtilerini kontrol et

e Eger hasta entiibe edildi ise asenkronize resusitasyona basla ; 100 basi / dk 8-10
ventilasyon / dk uygula

e (CPR’a hasta cevap verene, ambulans gelene veya yoruluncaya kadar devam et.

Sekil 3.2 Temel Yasam Destegi
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ILERi KARDIiYAK YASAM DESTEGI (iKYD)

e A-B-C kontrol et

e Dolasim yoksa ilk yapilacak islem hemen kardiyak kompresyondur
e Entiibasyondan 6nce mutlaka ambu-maske ile ventile et

e  Hastanin tiim vital fonksiyonlarini monitdrize et

e IKYD akis semasimi kullan

Sekil 3.3 IKYD Akis Semasi

Kalp Durmasi - ileri Yasam Destegi (Yetiskin)

Biling Kapali

Havayolunu ag, Solunumu kontrol et
(bak dinle hisset)

« 1 soluk/ 5-6 saniyede | Nabiz var v PBV basla

* 2 dakika da bir nabiz <_| 10 saniye siireyle nabzi kontrol et |<—|

Solunum yok

kontrolii yap
Nabiz yok
A Y
* Sahit olunmus arrest ise; * Sahit olunmus arrest degilse ;
zaman kaybetmeden Monitorize ot 30 kalp basis1 / 2 solunum
defibrilatorii bagla < > < > (BVM ile) 5 dongii uygula)
(AABT yoksa OED)

»
* b V
< >
<« '

VF / Nabizsiz VT ASISTOLI / NEA
Akis Semasi Akis Semasi
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DUYGUDURUM VE MENTAL DEGIiSIKLIiKLER
NOBET

GENEL BiLGILER

Beyin noronlarindaki asiri elektriksel aktivite bosalimi sonucu ortaya ¢ikan anormal bir
norolojik fonksiyondur. Epilepsi, klinik olarak tekrarlayan beyin kaynakli nobetlerden
olusur. Yasli popiilasyonda serebrovaskiiler hastaliklar ve demanstan sonra en 6nemli tigiincii
norolojik sorun, ndbetler olup ilk kez ortaya ¢ikan ndbetlerin 1/4’tiniin 65 yastan sonra
gorildigi bildirilmektedir. Bununla birlikte sekonder olabilecegi de akilda tutulmalidir.
Yaglilarda nobetlerin %30-40’1nin serebrovaskiiler hastaliga bagl oldugu, bu hastalarda
nobet gecirme sikliginin 20 kat arttigi gosterilmistir. Etiyolojide metabolik ve toksik
faktorler, beyin tiimori, kafa travmasi, demans ile seyreden hastaliklar, santral sinir sistemi
hastaliklar1 da yer almaktadir.

SEMPTOMLAR

Yaglilarda en sik nobet tipinin kompleks parsiyel ndbetler ve birlikte biling ve mental
degisiklikler oldugu, daha sonra sirasiyla jenaralize tonik klonik, sekonder jeneralize,
kombine jeneralize tonik klonik - parsiyel ve parsiyel nobetlerin degisik birlikteliklerinin
gorildigi bilinmektedir. Generelize tonik - klonik nobetlerde viicut ve extermitelerde
simetrik ritmik yavas yavas artan kaba titremeler olur. Atak sonrasinda postiktal konfiizyon
veya letarji goriiliir.

TANI KRITERLERI

Oykiide siklikla epilepsi vardir ama ilk nobetle de acile basvurmus olabilir. Sistemik
hastaliklar, santral sinir sistemi (SSS) tiimoérleri, enfeksiyonlar, metabolik bozukluklar, toksik
reaksiyonlar, alkol abstinensi gibi durumlar, 6nceden kullanmis olabilecegi antiepileptikler
ve diger ilaglar da sorgulanmalidir.

Klinik bulgular biiyiik dl¢iide tantyr koydurur. Yaslilarda nébetlerin gegici iskemik atak
ve uyku bozukluklarindan ayirt edilmesinde EEG’den yararlanilabilir. MR/BT incelemeleri
enfarktlar, vaskiiler malformasyonlar veya tiimorleri gostermede yararli olmaktadir. Yasl
hastalarda kan sekeri ve serum elektrolit seviyeleri gibi biyokimyasal incelemelere ve
hemogramin yani sira toksikolojik ¢alismalara hatta beyin omurilik sivisi incelemesine
ihtiyac olabilir. Ayirict tanida ayrica senkop, narkolepsi, kataplepsi, pseudo ndbet, hareket
bozuklugu, hiperventilasyon sendromu ve migren gibi durumlar da géz 6niinde tutulmalidir.
Kan prolaktin diizeyi 15-60 dk i¢inde yiikselebilir. Bu deger pseudo ndbet ayirici tanisinda
yararldir.
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TEDAVi

e lkolarak hastanin havayolu, solunum ve dolagim gibi vital bulgularini degerlendir
ve destekle, damar yolunu ag, acil kan sekeri i¢in 6rnek yolla

e Hava yolu agikligini sagla ve oksijen ver

e  Aktif nobet sirasinda hastanin yaralanmalardan korunmasini, aspire etmesini,
yere diismemesini sagla

e Hastaya ulasildiginda nobet devam ediyorsa (genelde 4-5 dakika i¢cinde sonlanir)
diazepam 5-10 mg intravendz veya rektal yoldan verilebilir. Eger nobet devam
ederse veya tekrarlarsa status epileptikus diisiin

SEVK KRiTERLERI

Tiim hastalar antiepileptik tedavi baslama kriterleri yoniinden néroloji uzmanina
yonlendirilmelidir. Devamli veya tekrarlayan ndbetler ile karekterize olan status epileptikus
tablosu, yaslilarda daha sik goriilmekte ve daha uzun siirmektedir. Status epileptikus tanisi
konan tiim hastalar yatis gerektirir. Mortalite 80 yas tizerinde %50’lere ulagmaktadir. Acilen
etkili antiepileptik tedavi baslanmali ve hizli etki i¢in intravendz yol tercih edilmelidir.
Benzodiyazepin (diazepam) 0.1 mg/kg dozunda 2 mg/dakika hizinda verilmelidir. Hastalar
solunum depresyonu ve hipotansiyon agisindan yakin takip edilmelidir.

Nobetin primer tedavisinda siklikla kullanilan fenitoin, 20 mg/kg dozunda ve 50 mg/ dakika
hizinda verilmeli, doz renal-hepatik hastalig1 olanlarda 15 mg/kg‘a diistiriilmelidir. Fenitoin
kas i¢i ve glukoz iceren soliisyonlar ile verilmememeli, yan etki olarak infiizyon sirasinda
reaksiyon, hipotansiyon ve kardiyak disritmi gozetilmelidir.

Benzodiyazepin ve fenitoin’in standart dozu 30 dakika icinde ¢ogu hastada ndbeti kontrol
altina alabilir. Baz1 vakalarda (SSS enfeksiyonu, yapisal lezyon) tedavi siiresi uzayabilir ve
bu durumda hemodinamik monitorizasyon ve yogun bakim sartlari saglanmali, néroloji ve
anestezi konsiiltasyonu istenmelidir.

Mental durum bozuklugu, SSS enfeksiyonu, intrakraniyal lezyon, hipoksi, hipoglisemi,
hiponatremi, disritmi, alkol bagimlilig1 ve akut kafa travmasi hastaneye yatmay1 gerektirir.
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PSIKiYATRIK ACIiLLER
ANKSIYETE

GENEL BIiLGILER

Hastaliktan ¢ok bir belirtidir. Anksiyete bozukluklari; panik bozuklugu (agorofobili,
agorofobisiz), panik bozuklugu olmadan agorofobi, yaygin anksiyete bozukluklari, fobiler,
posttravmatik stress bozuklugu, akut stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk (OKB)
gibi genis bir hastalik grubunu igermektedir.

Gerek erken yasta, gerekse yaslilarda olan anksiyete bozukluklart kadin hastalarda erkeklere
gore daha fazla goriiliir. ileri yasta baslayan anksiyete bozukluklari siklikla baska psikiyatrik
(depresyon, demans) yada tibbi hastaliklar / ilaglar ile beraber goriilmektedir. Depresyon
hastalarinin yaklasik %85’inde anksiyete bozukluklarina rastlanmaktadir. Yash hastalarda
depresyon ile birlikte yaygin anksiyete veya panik bozuklugunun olmasi, tek basina
depresyonu olanlara kiyasla daha ¢ok intihar riski tasir. Anksiyeteyi artiran faktorler arasinda
hipo-hiperadrenokortisizm, hipertroidizm, hipoglisemi, insiilinoma, feokromasitoma,
abstinens (alkol, benzodiyazepin), antikolinerjikler (atropin, skopolamin), antidepresanlar
(fluoksetin), kafein, psikostimulanlar (amfetamin, kokain), dekonjestanlar, bronkodilatatorler,
ksantin deriveleri (teofilin, aminofilin) gibi ilaglarm kullanimi sayilabilir.

SEMPTOMLAR

En az 6 ay siireyle, hemen her giin ortaya ¢ikan, pek ¢ok olay yada etkinlik baglaminda
asir1 kaygt duyma durumu olan anksiyeteyi, yasl insanlarin ¢ogu kontrol etmekte zorlanir.
Bazen kalp ve akcigere ait ¢arpinti, gogiis agrisi, nefes darlig1 gibi fiziksel hastaliklara bagh
yakinmalardan ayirmak gii¢ olabilir. Anksiyete agagidaki belirtilerden en az {igii eslik eder;

e  Huzursuzluk, asir1 heyecan duyma yada endise

e Kolay yorulma

e  Diisilincelerini yogunlagtirmada gii¢liik cekme yada zihnin durmusg gibi olmasi
o  Gerginlik (irritabilite)

e Kas gerginligi

e  Uyku bozuklugu

Geg baglangigli agorafobi, genglerdekinden farkli olarak panik bozukluktan ¢ok fiziksel
bir hastaligin yada travmatik bir olayin ortaya ¢ikmasindan sonra, drnegin, inmeyi takiben
baslayabilmektedir. Yaslilarda panik bozuklugu az goriilmesine karsin kronik akciger
hastaliklarinda, anjinasi olanlarda biraz daha sik goriilmektedir. Daha da Gtesi, anksiyete
ve depresif belirtiler, koroner arter hastalig1 olanlarda 6liim riskini artirmaktadir. Anksiyete
agr1 esiginin diismesine de yol acar.

Asagida siralanan belirtilerin 4 veya daha fazlasinin aniden ortaya ¢ikip kisa siirede pik
yapmasi, yogun korku duygusu panik atak durumunu olusturur.

e Carpintt
e Terleme
e Titreme
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Nefes darligi, bogulma hissi

Gogiiste agr1 ve sikinti hissi

Bulant1 yada karin agrisi

Bas donmesi, sersemlik hissi, dlisecekmis, bayilacakmis gibi olma
Kontroliinii kaybedecegi yada ¢ildiracagi korkusu

Oliim korkusu

Uyusma ve karincalanma

Usiime, iirperme, ates basmalar1

TANI KRITERLERI

Oykii ve fizik muayene tan1 koydurucudur. Laboratuvar testleri anksiyete ile iliskili olabilecek
metabolik, fiziksel, kimyasal ve iyatrojenik faktorleri dislamak i¢in kullanilir.

TEDAVi

Oncelikle altta yatan bir sebep varsa bunun iyilestirilmesine yoneliktir. Yaslilarda anksiyete
bozukluklarmin tedavisindeki temel hedefler minimal diizeyde sedasyon ile rahatlamay1
saglamak, uykunun diizeltilmesi, otonom ve bilissel toksisite ile fiziksel bagimlilik ve ilag
etkilesimlerinden kaginmaktir. Antidepresanlardan segici serotonin gerialim inhibitorleri
(SSRI), anksiyete bozukluklarinda giiniimiizde en ¢ok tercih edilen tedavi segenegidir.
Benzodiyazepinler de yaslilarda anksiyete tedavisinde sik kullanilmakta ise de bilissel
ve motor islevlerde bozulmalara yol agmalar1 nedeniyle riskli olabilir. Paradoksik olarak
huzursuzluk, irritabilite veya ajitasyona, psddodemans durumuna, diigme ve kiriklara
yol acabilmektedir. Kullanilacaksa bu gruptan ozellikle lorazepam’m kullanilmasi
Onerilmektedir.

Solunum rahatsizlig1 yada bilissel bozuklugu olanlarda benzodiyazepinler yerine buspiron
tercih edilebilir.

SEVK KRITERLERI
Anksiyete bozuklugu siklikla kronik bir hastaliktir. Basarili bir tedavi igin psikiyatrik

degerlendirme ve takip gereklidir. Intihar ve cinayet isleme siiphesi olan anksiyeteli hastalar
i¢in acil uzman konsiiltasyonu gerekmektedir.
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DEPRESYON

GENEL BILGILER

Yasamin her déneminde oldugu gibi yaslilik déoneminde de sik goriilen, yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen, daha da 6nemlisi tedavi edilmemesi durumunda intihar riski
tastyan depresif bozukluk siklig1, 65 yas iizerinde %13-17 oraninda bildirilmektedir.

Yaslilikla birlikte beyinde norepinefrin, dopamin ve serotonin’in azalmasi suglanmakta ise de
inme, Parkinson gibi hastaliklar, kullanilan digoksin, antihipertansif, antineoplastik, steroid,
intometazin, antipsikotik, sedatif gibi ilaglar, norobiyolojik, psikososyal etkenler ve diger
psikiyatrik bozukluklar, depresyon i¢in risk faktorleridir. Ayrica hipo ve hipertiroidizm,
Cushing gibi endokrinopatiler, viral infeksiyonlar, lenfoma, pankreas ve diger organ
kanserleri de birliktelik gosterebilirler.

Kadm cinsiyeti (ancak ciddi intihar riski erkeklerde daha sik), dul veya bekar olmak, gelir
ve egitim diizeyinin disiik olmasi, sosyal destegin olmamasi, dnemli kayiplar yasanmis
olmasi, fiziksel bir hastaligin bulunmasi ve bu hastaligin uzun siirmesi, depresyonu davet
eden major faktorlerdir.

SEMPTOMLAR

Depresyonda siklikla goriilen ¢okkiin duygudurum, enerji azalmasi, psikomotor islevlerde
yavaslama, konsantrasyon giigliigii, yasamdan zevk alamama, tiziintii, gerginlik, degersizlik
diislincesi, istah azlig1 ve kilo kaybi, uykularin boliinmesi ve azlig1, sabah erken uyanma,
bedensel agrilarin ve yakinmalarin artmasi, hipokondriazis, kayipla basa ¢ikma becerisini
kaybetme belirtilerinin iki hafta veya daha uzun siire hemen her giin devam etmesi, tanty1
konur. {leri yaslarda hiiziin, elem, iiziintiiden ¢ok bedensel ugraslar, ajitasyon, huzursuzluk,
unutkanlik ve sanrilar daha sik goriiliir.

Depresyonda yeti yitimi olur. Sonugsuz ve yikict bir act ¢gekme siirecine giren yaglida
bedensel hastaliklara yakalanma ve intihar riski artmistir. Klinik olarak depresyon saptanir
saptanmaz tedavisi baglanmalidir.

TEDAVi

Depresyona neden olan hastaliklar varsa tedavi edilmelidir. Vitamin B,, ve folik asit
eksikligi tespit edilmesi durumunda antidepresif tedaviye vitamin destegi eklenir. Yonetim,
ilag tedavisi, psikoterapi, toplum destegi saglama ve elektrokonviilsif tedaviyi kapsar. Ilag
secimi ve dozlamasinda yasla birlikte meydana gelen ilaglarin dagilim, metabolizma ve
klerenslerindeki degisikler goz 6niine alinmalidir. Ilk tercih, basta sitalopram ve sertralinin
olmak {iizere sec¢ici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI), daha sonra trisiklik ve diger
antidepresanlar verilebilir.

SEVK KRIiTERLERI

Bu hastalarin mutlaka ilgili alan uzmani tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir.
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DELIRIUM
GENEL BIiLGILER

Akut dikkat ve algilama bozuklugunun eslik ettigi gegici bir konfiizyon durumudur. Morbidite
ve mortalite artis1 ile giden bir medikal acildir. Yasli hastalarin %10-22’sinde bagvuru aninda,
%10-30’unda hastanede yatarken gelismekte, bu oran yogun bakima yatirilan hastalarda
%40’a kadar ¢ikmaktadir.

Menenjit / ensefalit, sepsis, hatta pndmoni, idrar yolu infesiyonu gibi mindr infeksiyonlar,
alkol dahil ilaglarin, karbon monoksit gibi ¢evresel etkenlerin toksik etkileri, abstinens
durumu, sivi ve elektrolit bozukluklari, hepatik-liremik ensefalopati, hipo-hiperglisemi,
hipotermi, malnutrisyon, hipoksemi, hiperkarbi, asit baz bozuklugu, hipoperfiizyona neden
olan durumlar, serebrovaskiiler olaylar, psikoz, agir depresyon, demans, operasyon ve bazi
tibbi girisimler sonrast dénemler, delirium ile baglantili olabilir.

SEMPTOMLAR

Tanim olarak deliryum semptomlar1 giinler, haftalar i¢inde ortaya ¢ikar, asla bir aydan
uzun siirmez ve aralikli olabilir. Ana semptomlar1 bilincin degismesi ve dalgalanmasi,
dikkati toplama ve siirdiirmede giigliik, oryantasyon bozuklugu, hayal, illizyonlar ve
halliisinasyonlardir. Semptomlar giin i¢inde dalgalanmalar gdsterir. Giin boyunca uykuya
egilim artar ve gece ajitasyon olur. Diisiince ve bellek bozulmus, uyaniklik diizeyi azalmistir.
Tasikardi, hipertansiyon, diyaforez, emosyonel patlamalar ve deliizyonlar da eslik edebilir.

TANI KRITERLERI

Klinik tablo ve fizik muayene, tani i¢in yeterli ise de altta yatan etiyolojinin saptanmast i¢in
cesitli laboratuvar ve goriintiileme yontemleri gerekebilir.

Demans ve psikozlar ayirt edilmelidir. Demans, deliryum igin en 6nemli risk faktorlerinden
biridir ve hastaneye yatirilan hastalarda cogunlukla ikisi birlikte bulunur. Biling bulanikligi,
dis uyaranlara gosterilen dikkatte azalma olmasi, ani baslamasi, geri dontisiimlii olmasi ile
demanstan ayrilir. Yash bir hastanin biling ve bellek diizeyinde son giinlerde bir degisiklik
saptanmast durumunda Oncelikle deliryum, bu tani dislandiktan sonra demans diistinmek
gerekir.

TEDAVI

Temelde destekleyici bakim ve altta yatan nedenin tedavisini igerir. Ajitasyonu gidermek
i¢in sedasyon uygulanir. Haloperidol 1-5 mg oral yada parenteral ve gerektiginde
2 saatte yenilenerek verilebilir. Nobet yada hipotansiyon gegirme olasilig1 olan hastalarda
sakinilmalidir. Risperidon 0.5-2 mg dozunda oral olarak yetiskinlerde kullanilabilen ve
haloperidol’den ekstrapiramidal yan etkileri daha az olan daha yeni bir antipsikotiktir.
Lorazepam 0.5-2 mg, haloperidol ile kombine kullanilabilir.

SEVK KRIiTERLERI

Altta yatan etiyolojiye bagl olarak ozellikle yaslilarda yiiksek mortalite ile seyrettigi
icin sebebin ortaya ¢ikarilmasi veya ileri tetkik ve tedavi amactyla hastalar yatirilmalidir.
Ajitasyon ve agresif davraniglar gibi davranis bozukluklarinin yonetimi igin ilgili alan
uzmani konsiiltasyonu gerekir.
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INME
GENEL BILGILER

Beyinin belirli bir bdlgesinin kanlanamamasi durumu, kalp hastaliklar1 ve kanserden
sonraki en stk 6liim sebebidir. Ozellikle 55 yasindan sonra her 10 yilda bir insidans iki kat
artmaktadir. iInmeyi takiben 1 yil igerisinde %29 olan mortalite oran, ilerleyen yasla birlikte
artar. Iskemik (%80-85) [trombotik, embolik, hipoperfiizyon] yada hemorajik (%15-20)
[intraserebral kanama, subaraknoidal kanama] tipte olabilir.

Modifiye edilemeyen risk faktorleri yas, irk, cinsiyet, etnik yapi, orak hiicreli anemi,
fibromuskiiler displazi iken hipertansiyon, kalp kapak hastaliklari, diabetes mellitus, gegici
iskemik atak, karotit arter stenozu, yasam tarzi (asir1 alkol, sigara, obezite gibi), migren
Oykiisii, oral kontraseptif kullanimi, hiperkolestorolemi gibi risk faktorleri ise modifiye
edilebilir.

SEMPTOMLAR

Oykii ve fizik muayene, inmenin altinda yatan nedenleri ve lezyonun lokalizasyonunu
aydinlatmaya yonelik olmalidir. Oz gegmiste risk faktorlerine odaklanilmalidir.

Genellikle fokal ndrolojik semptomlar ani ve hizli bir sekilde bagslar. Hastalar genellikle
uyaniktir. Bas agrisi, bulanti, kusma, konugsma bozuklugu, bas donmesi, gérme alaninda
defektler, fokal norolojik bulgular ile birlikte goriilebilir.

TANI KRITERLERI

Norolojik muayene, hastanin bazal islevsel durumunu degerlendirmek ve beyin lezyonunu
lokalize etmek igin yapilir. Norolojik muayenenin yedi ana noktasi; biling diizeyi, gorsel
degerlendirme, motor fonksiyonlar, duyu, serebeller islevler, dil, kraniyal sinirlerdir.

Ayirict tanida, hipoglisemi/hiperglisemi, diyabetik ketoasidoz, postiktal paralizi (Todd
paralizisi), hiperosmolar koma, Bell’s palsi , Wernike ensefalopatisi, hipertansif ensefalopati,
labirentit, epidural / subdural hematom, ilag toksisitesi (lityum, fenitoin), beyin timorii /
apsesi, demiyelinizan hastalik (multipl skleroz), komplike migren, menenjit/ ensefalit, ekarte
edilmelidir. Laboratuvar testleri (tam kan sayimi, koagiilasyon caligmalari, toksikolojik
tarama, kardiyak enzim), ekokardiyografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG), MR
anjiografi, karotid dubleks goriintiileme taniya yardimeidir.

TEDAVi

Inme gercek bir acildir. Ambulans &ncesi, ambulans ve acil servis asamalarmin hepsinde
egitim ve bilgi cok dnemlidir. Hizl1 bir sekilde tam1 konulup tedavi edilmesi gerekir. iskemik
inmeli bir beyinde dakikada iki milyon sinir hiicresi kaybedilmekte oldugu i¢in zaman ¢ok
onemlidir.

Ambulansta ya da acil serviste hastanin 6ncelikle vital bulgular1 degerlendirilir, havayolu
giivence altina alinir, satiirasyonu diisiikse oksijen tedavisi baslanir, kan sekerine bakilir,
damaryolu agilir ve hizl bir sekilde iskemik-hemorajik inme ayrimi igin BT ¢ekilir. Tlgili
uzmanlik alanindan konsiiltasyon istenir.
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[lk 3 saat i¢indeki akut iskemik inmeli hastalara rt-PA baslanmasimin morbiditeyi diisiirdiigii
gosterilmistir. Onerilen doz 0.9 mg/kg (maksimum 90 mg) olup, %10’u damar icine bolus
ve geri kalan1 60 dakikada gidecek sekildedir. Bu konuda uzmanlasmis inme merkezlerinde
endikasyon ve kontrendikasyonlarina dikkat ederek verilmesi uygundur.

Hastaya biyokimyasal tetkik sonuglar1 gelinceye kadar %5 dekstroz gibi hipotonik sivilar
degil standart elektrolit soliisyonlar1 verilmelidir. Ates varsa; bir taraftan ates kaynagi
arastirilirken diger taraftan da atesi 37.5 C derecenin {izerine ¢ikan hastalara antipiretikler
baslanmalidir.

Genel goriis birligi; Sistolik kan basincit >220 mmHg veya diastolik kan basinci >120
mmHg olmadik¢a antihipertansif ajanlardan kaginilmasi yoniindedir. Segilecek ajanlarin
kisa etki siireli olmasi ve serebral kan akimina etkisinin az olmasi, istenilen 6zelliklerdir.
Dilalti nifedipin asla Onerilmemektedir. Hem hiperglisemiden hem de hipoglisemiden
kacinilmalidir.

Antikoagiilanlarin (heparin dahil) akut donemde yarar1 yoktur. Akut iskemik inmenin ilk 48
saatinde verilen Aspirin’in mortalite ve morbidite oranini azalttigina inanilmakta ve akut
donemde trombolitik verilmeyecek hastalara dnerilmektedir.

Komplikasyonlar; beyin 6demi, kafa i¢i basing artigi ve herniasyon, iskemik alanda hemoraji

gelisimi, konviilziyonlar ve aspirasyon pnomonisidir
Profilaktik olarak mannitol, kortikosteroid veya antikonviilzan verilmesi 6nerilmez.

SEVK KRIiTERLERI

Bastan sona ilgili alan uzmani tarafindan ve hastanede miidahale edilmelidir.
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GECICI ISKEMIK ATAK (TiA)
GENEL BiLGILER

Hemisferin disfonksiyonu sonucu ortaya ¢ikan, 24 saat icinde iyilesen, siklikla trombotik
nedenlere bagli gelisen, tekrarlayici norolojik defisittir. %80°den fazlas1 30 dakika iginde
ortadan kalkar. %50-70 hastada ekstrakranial artere bagli trombotik nedenlerden gelisir.
Dogru tan1 almis olgularn yilda %5-6’sinda inme riski vardir. Boylece tedavi edilmeyen
olgularmn 1/3’tinde 5 y1l i¢inde inme gelisir.

SEMPTOMLAR

Amaurosis fugax, ipsilateral gdzde gecici monookiiler korliik olup yukaridan agagi golge
inmesi seklinde tanimlanir. Saniyeler veya birkag¢ dakika siirer ve kalict belirti olmaksizin
ayn1 sekilde diizelir.

Hemisferik gecici iskemik ataklarin semptomlari, ¢ok silik norolojik defisitlerden ¢cok agir
norolojik tabloya kadar degisebilir. Bir giin i¢inde birden fazla stereotipik gecici iskemik
atak geligebilir ve etkilenen arter bolgesine gore farkli klinik tablolar verir.

TEDAVi

Tedavide amag¢ daha sonraki inme riskini azaltmak hatta ortadan kaldirmaya yoneliktir.
Hafif derecede karotis stenozu olan yada genel durumlari cerrahiye uygun olmayan olgular
antiagreganlarla tedavi edilmelidir. Aspirin, tiklopidin, klopidogrel’den biri segilebilir.
Inmeli hastalarda bu tedavinin verilebilmesi i¢in inmenin hemorajik olmadigindan emin
olunmalidir.

Karotiste %70 tizerinde stenozu tesbit edilen hastalar endarterektomi ile tedavi edilirler.
Operasyonu yapacak klinigin post operatif komplikasyon oraninin %6’nin altinda olmasi
gerekir. Endarterektomi ile yillik iskemik atak gegirme orani ilk 2 y1l i¢inde %26’dan %2’ye

diiger.

Anjioplasti ve stend uygulamalar1 karotis stenozlarinda kullanilmaktadir. Kanitlanmis net
bir yarar1 gosterilememistir.

SEVK KRiTERLERI

Bastan sona ilgili alan uzmani tarafindan ve hastanede miidahale edilmelidir.
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KAN BASINCI ANORMALLIKLERI
GENEL BiLGILER

Yasin ilerlemesi ile kollajen doku ve diiz kas tonusundaki artisa bagli olarak tiim damarlarin
duvarlarinda kalinlagma, kalsifikasyon ve sonucunda damar elastisitesinde (kompliyans)
azalma ortaya ¢ikar. Aortanin kompliyansinda azalma ve ¢apinda artis her dekatta yaklasik
%10 oranindadir. Arteriyel elastisitede azalma ve ateroskleroz sonucu sistolik kan basinci
ve nabiz basinci giderek artar. Yaslilik ve hipertansiyon kardiyak ve serebrovaskiiler hastalik
riskini arttirir. Yaglanma ile birlikte damar duvarinda fibrinojen ve koagiilasyon faktorlerinde
artis olur. Antikoagiilan faktorlerde ise bir degisiklik goriilmez. Bu da tromboza egilimi
arttirir. Beta adrenerjik reseptor uyarisina cevap azalir. Dolayisiyla efora karsilik beklenen
tasikardi cevabi normalden azdir. Yashlikta baroreseptor duyarliligi azalir. Bu nedenle
semptomatik ortostatik hipotansiyon ve postprandiyal hipotansiyon riski artar. Yaslilarda
oksiirme ve miksiyon ile senkoplar ortaya cikar. Viicut yag oraninin artmasi ile paralel
olarak viicut kitlesinin azalmasi total viicut sivisi oranini %45’e diigiiriir. Su ve sodyum
regiilasyonu bozularak su ve sodyum kayb1 eyilimi dogar. Boylece olusan ekstraselliiler sivi
kaybinin yani sira sadece sivi kaybi ile karakterize dehidratasyon meydana gelir. Her ikisi
de yaslilik i¢in 6nemli sorunlardir.

HIiPERTANSIYON

Prevalansi 60 yas iistii populasyonda %60-70’lere ulasmaktadir. Ulkemizde 65 yas ve iistii
bireylerde hipertansiyon prevalansi %75.1 olarak bulunmustur. Hipertansiyon myokard
infarktiisii, kalp yetmezIligi ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

En son 2003’te yaymlanan son rehbere gore (JNC-7) kan basinci siniflamasi asagidaki
tabloda belirtilmistir.

Tablo 3.6 Kan Basinci Siniflamasi

KB sinifi Sistolik KB, mmHg Diastolik KB, mmHg

Normal <120 <80

Pre HT 121-139 80-89

Evre | 140-159 90-99

Evre 2 > 160 > 100
SEMPTOMLAR

Hipertansiyonda hedef organ olarak bilinen beyin, kalp, bobrekler ve goze ait belirti ve
bulgular goriiliir.

Norolojik sisteme ait olanlar: Bas agrisi (oksipital bolgede ve pulsatil). gorme bulanikligi,
bas donmesi, denge kaybi, uykusuzluk, biling degisiklikleri, hemiparazi/hemipleji

Kardiyovaskiiler sisteme ait olanlar: Carpinti, halsizlik, efor dispnesi, gogiis agrisi, dispne,
ortopne, nokturnal dispne, tasikardi, hipoksemi, pretibial 6dem, akcigerlerde ral, ronkiis gibi
yiiklenme bulgular.

-72 -



— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

TANI KRIiTERLERI

Tanida ilk degerlendirme sonrasi en az iki dl¢limiin ortalamasinda sistolik kan basimcinin >
140 mmHg ve/veya diastolik kan basincinin > 90 mmHg olmasi sart1 aranmaktadir.

e 12 derivasyonlu EKG

e  Tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki

e Kan sekeri, sodyum, potasyum, kreatinin ve kalsiyum seviyesi
e Lipid profili (HDL, LDL kolesterol ve trigliserid diizeyi)

e Idrarda albumin varlig:

TEDAVi

e  Oksijen bagla

e Regete edilen ilaglart ve aldig1 dozu kontrol et

e  Vital bulgulari monitdrize et

e Anksiyete ya da acil deliriumu varsa benzodiazepinler kullanilabilir.

e  Hipertansif acillerin oral tedavisi ( kan basinci hedef organ hasar1 belirtisi olmadan
bariz yiikselmistir)

Eger biliniyorsa hastanin kullandigi ilagtan ilave doz verilebilir:
e  ACE inhibitorleri,
e Kalsiyum Kanal Blokerleri
e Thiazid diiiretikleri

monoterapi olarak kullanilabilir.

e  Hipertansifkrizde I'V tedavi (kan basinci hedef organ hasari veya organ disfonksiyon
belirtisi ile beraber bariz yiikselmistir)

e  Beta blokerler

e  Labetolol

e 20 mgIV. 2dk.’dan uzun siirede

e  Her 10dk’da doz 2 katina ¢ikilarak tekrarlanabilir toplam doz 300 mg
e  Kan basinci kontrolii ile 2 mg /dk infiizyonla devam edilebilir.

e  Esmolol

e  Bolus 250-500 pg/kg 1-3dk’da

e Infiizyon dozu 50 pg/kg/dk IV 4dk

e  Cevap yetersizse bolus tekrarlanir ve infiizyona devam edilir, gerekirse bu
dongii 4 kez tekrarlanabilir,

e Istenen kan basincina ulasilinca idame doza azaltilir 25 pg/kg/dk

e  Vazodilatorler
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Nitrogliserin 5 pg/dk IV kan basincina gore 3-5 dk’da bir kontrol edilir cevap
yoksa 10 pg/dk artirilir, max. 200 pg/dk’ya kadar infiizyon artirilir.

Nitroprussid 0,3-05 pg/kg/dk IV. kan basincina gére maksimum 10 pg/kg/dk
inflizyonu artir.

[lacin 1s1ktan korunakli bir sekilde verilmesine dikkat edilmeli

Cok siddetli agr ile iliskili hipertansiyon varsa narkotikler rahatlatmada kullanilabilir.

[laglarin yan etkisine dikkat edilmelidir.

Ortostatik hipotansiyon
Bag donmesi

Senkop

Hipokalemi

SEVK KRIiTERLERI

Yaslt niifusta kan basinci takibi rutin olarak yapilmalidir.

Hipertansiyon geligimi olasilig1 fazla olan diyabet, hiperlipidemi gibi durumlar
daha siki1 takip edilmelidir.

Yeni saptanan hipertansiyon varliginda baglangic muayenesi ve laboratuvar
tetkikleri ayrintili olarak yapilmalidir.

Sekonder hipertansiyon olasilig1 géz ardi edilmemelidir.

Hipertansiyon tanisi konulan yaslihastalarda 6ncelikle yasam tarzi degisiklikleri
onerilmeli ve gereken hastalarda ila¢ tedavisine baglanmalidir.

Ilag tedavisi yapilirken yashliga ait 6zel durumlar goz oniinde tutulmalidur.
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HIPOTANSIYON VE SOK
GENEL BiLGILER
Hipotansiyon:

e  Sistolik kan basincinin <90 mmHg
e Ortalama arteriyel basincin <60 mmHg

e Hipertansiyonu olan kiside ortalama arteriyel basingta 40 mmHg’lik bir diisiis
hipotansiyon olarak kabul edilmektedir.

Burada 6nemli olan hastanin kan basinci degerinden ¢ok sistemik doku perfiizyonunun
devamliligidir. Sok; sistemik doku ve hiicre perfiizyonunun ve fonksiyonlarinin dolasim
sistemi tarafindan siirdiiriilememesi anlamina gelmektedir. Sok aslinda degisik nedenlerle
meydana gelen ancak benzer semptomlar kompleksi ile ortaya ¢ikan bir sendromdur ve
mortalitesi etyolojisine bagli olmakla beraber %40 ile 90 arasinda degismektedir. Sokun
baslica 4 tipi vardir.

e Hipovolemik-hemorajik sok
e Kardiyojenik sok

e  Ekstrakardiyak obstriiktif sok
e Dagilim soku

Hipovolemik, kardiyojenik ve ekstrakardiyak obstriiktif sokta doku perfiizyonundaki
azalmanin temel nedeni kardiyak outputtaki azalmadir. Dagilim sokundaki temel problem
ise sistemik damar direncindeki azalmaya bagli olarak gelisen yetersiz doku perfiizyonu ve
kanin mikrosirkiilasyonda anormal dagilimidir.

SEMPTOMLAR
Baz1 belirti ve bulgular tiim sok tiplerinde benzerdir.

e  Sokta hemen her zaman hipotansiyon mevcuttur

e  Giigstizliik, bag donmesi, sersemlik

e  Bulanti, 6lim korkusu

e Konfiizyon, huzursuzluk veya biling bulaniklig1 gibi biling degisiklikleri
e  Soguk nemli deri veya kiil rengi cilt

e Terleme, tagikardi, takipne

e Idrar miktarinda azalma

e Kapiller geri dolumda uzama

o  Periferik sogukluk, solukluk, u¢larda siyanoz

e Kanda laktik asit birikimine bagli metabolik asidoz
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Tiim bu belirti ve bulgularin yani sira sokun asil nedenine yonelik belirti ve bulgular da
goriiliir;

o  Akut myokard infarktiisti
= GOgiis agrisi
o Sepsis

=  Hipertermi
=  Hipotermi
= Lokositoz
o Tansiyon pnomotoraks-kalp tamponadina
= Venoz dolgunluk
=  Solunum sikintisi
o Travma-kanama
= Hematokrit diisiikligii

TANI KRITERLERI

Sok tanist klinik belirti ve bulgularin yanisira objektif parametreler ile konur.

Yukarida sayilan bulgularin ve hipotansiyonun varligi sok tanisi i¢in yeterlidir. Ancak burada
onemli olan hastanin hangi sok tipine sahip oldugunun belirlenmesidir.

Hipovolemik-Hemorajik Soka Neden Olabilecek Etkenler

e Kusma, diyare, travma, hematemez, melena, hemoptizi, anevrizma riiptiirii, aort
disseksiyonu gibi durumlar arastirilmalidir.

e Hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum seviyeleri 6l¢iilmeli ve
rektal muayene yapilmalidir.

e Normal yaslanmada su ve sodyum regiilasyonu bozuldugundan viicuttan su ve
sodyum kaybi olusmasina meyilli bir durum meydana gelir.

e  Yaglilarda su ve sodyum kaybinin yol actig1 ekstraselliiler siv1 kaybi ile sadece sivi
kaybu ile karakterize dehidratasyon gelismesi daha kolay meydana gelir.

e Yaglilarda su ve tuz tutulumu azaldigindan diiiretiklere bagli hiponatremi ve
dehidratasyon komplikasyonlar1 daha belirgin olur.

Kardiyojenik Soka Neden Olabilecek Etkenler

e  Myokard enfarktiisii tanist hizla konulmalidir. Bu nedenle EKG ¢ekilmeli ve olanak
varsa kardiyak enzimler 6l¢tilmelidir.

o  EKG ¢ekilerek ritm bozukluklari tanimlanmali ve gereken tedavileri yapilmalidir.

e  Yaslilarda hipertansiyona veya koroner arter hastaligina bagh kalp yetmezligi
yaygindir. Bu nedenle hastalar akciger yiikklenme bulgulari, takipne, hipoksemi,
pretibial 6dem acisindan degerlendirilmelidir.

Ekstrakardiyak Obstriiktif Soka Neden Olabilecek Etkenler

e Tansiyon pnomotoraks, kalp tamponadi ve pulmoner emboli gibi patolojilere
yonelik tan1 girisimlerinde bulunulmalidir.
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Dagilim Sokuna Neden Olabilecek Etkenler

e Enfeksiyon varligi, sepsis gibi patolojilerin varligi arastiriimalidir.
e Anaflaksi, allerjik reaksiyon gibi patolojiler aymrict tanida goz Oniinde
tutulmalidir.

TEDAVI

Sokta tedavinin asil amaci ortalama arteriyel basinci korumak ve dokularin perfiizyonunu
saglamaktir. Ortalama arteriyel basing asagidaki formiile gore bulunur.

Ortalama arteriyel basing = Sistolik KB - Diastolik KB + Diastolik KB
3

Soklu bir hastanin genel yonetiminde 6énemli olan 5 konu vardir

e  Sok halinin tespit edilmesi

e Soku baslatan faktoriin ortadan kaldirilmas: (defibrilasyon, kardiyoversiyon,
kemostaz, igne torakostomisi, antibiyotik, perikardiyosentez gibi)

e Soka neden olan ve/veya sokun sebep oldugu sonuglara miidahale etmek
(hipovolemi, asidoz, hipoksi, yaygin damar i¢i pthtilasma)

e Hayati organ fonksiyonlarinin devaminin saglanmasi (kan basinci, kalp debisi,
idrar miktar1 gibi)

e  Durumu agirlagtiran faktorlerin tespit edilip diizeltilmesi

Sok tedavisi oncelikle hava yolu, solunum, dolasim, nérolojik muayene ve tiim viicudun
gozden gegirilmesini i¢eren temel yaklasimla baglamalidir.

Sok hastalar1 miimkiin oldugunca yogun bakim sartlarinda izlenmelidir. ilk etapta bu
miimkiin olamiyorsa temel girisimler ve tedaviler uygulanmalidir.

e Tiim hastalar kardiyak monitorizasyon ve oksijen desteginde olmalidir.
e Basit nabiz oksimetreler ile oksijenizasyon takibi yapilmalidir.

e  Soktaki her hastaya mutlaka iki genis ¢apli damar yolu agilarak kan grubu ve diger
temel tetkikler i¢in kan alinmalidir.

e Hastaya miimkiin oldugunca hizli sivi replasmani yapilmalidir.

e  Bunun i¢in genellikle laktatl ringer soliisyonu kullanilmalidur.

e Eger hasta hiperkalemik bir olgu ise (bobrek yetmezligi gibi) serum fizyolojik
kullanilmahdir.

e Hacim agiginda oncelikle sivi kaybini replase etmek gerekir bu nedenle ilk olarak
vazopressor ajanlar kullanilmamalidir.

e Sivi agig1 kalmadigindan emin olunursa vazopressorler eklenmelidir.

e Istisnai olarak kardiyojenik sokta bolus sivi tedavisi yapilmamalidir. Eger
kardiyojenik sok kesin olarak saptanmis ise hastanin akciger bulgular1 géz 6niinde
tutularak 250 ml gibi kiigiik hacimlerde kontrollii sivi verilmeli ve vazopressor
ajanlar ile sistemik perfiizyon saglanmalidir.
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SEVK KRiTERLERI

Soktaki tiim hastalar miimkiin oldugunca hizli yogun bakim {initelerine veya tam tesekkiillii
bir acil servise sevk edilmelidir.

e Sevk esnasinda gelisebilecek olumsuzluklar 6ngoriilmeli ve gerekli onlemler
alinmalidir.

e Hastalarin sevkten dnce damar yollart agilmali ve sivi tedavisine baglanmalidir.

e Hastalarin kardiyak monitorizasyonlari1 yapilmali ve varsa soka neden olan ritm
bozukluklar1 tedavi edilmelidir.

e  Soktaki hastanin sevki tam tesekkiillii bir acil yardim ambulansiyla yapilmalidir.

Sekil 3.4 Hipovolemik Sok Akis Semasi

Hipovolemik Sok
Asagidaki bulgulari degerlendir.

Kooperasyon, Hipoperfiizyon, Takipne,
Filiform Nabiz, Ortostatik Hipotansiyon,

T ; Bulanti, Susama Hissi,
‘ ABC'yi degerlendir. ’_> Dogum Sonrast Kanama

Y

Maske ile 5SL/dak. oksijen destegi saglayimn.
Gerekirse PBV ile solunumu destekleyin.

\4
Di1s kanamayi kontrol altina al. Direk Basi, Elavasyon, Basing noktalart

\ 4
Sok Pozisyonu Uygula. Kafa yaralanmasini gozet.

Y
Viicut 1sin1 koru. Islak giysileri ¢ikar. Battaniye ile sar.
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YASLI HASTADA RiTiM BOZUKLUKLARI
BRADIKARDI

GENEL BIiLGILER

Siniis bradikardisi (SB) siniis ritminde siklikla 60/dk.’dan daha yavas kalp hizini tanimlamak
igin kullanilir. SB saglikl1 yash insanlarda goriilebilir. Iyi antrenmanli atletlerde kalp hiz1 40/
dk.’dan daha yavas olabilir. Bu nedenle, kalp atim hizi olgunun hemodinamik durumu igin
uygun olmayacak kadar yavas oldugunda, bradikardileri mutlak (<40/dk) veya rolatif olarak
smiflandirmak uygun olacaktir.

SB’e Neden Olan Faktorler

= Artmis vagal tonus (6rnegin, karotid siniis masaji sirasinda, ikinmada),
= Akut myokard infarktiisii (AMI),

e  Myokardit,

=  Miksddem (Hipotiroidizm),

=  Hipotermi,

* Intrakraniyal basingta yiikselme,

= Dijital veya beta blokerler (propranolol) gibi ilaglar.

SB nadiren de olsa semtomlara ya da istenmeyen hemodinamik etkilere neden olabilir. Ara
sira, yaslilarda ve AMI’de atim voliimii yavas hiz1 kompanse edecek kadar arttirilamazsa
kalp yetmezligi ve hipotansiyon gelisebilir. Bradikardinin bu sekilde klinik olarak bulgu ve
belirtiye neden olmast mutlak tedavi gerektirir.

SEMPTOMLAR

Asagidaki olumsuz belirti ve bulgular bradikardik hastada stabil olmayan durumu
gosterebilir:

= Akut mental durum degisikligi,

=  Ciddi iskemik gogiis agrisi,

= Konjestif kalp yetmezligi,

= Hipotansiyon (sistolik kan basinci <90 mmHg),
= Terleme

e Solukluk
e Bulanti
TANI KRITERLERI

Yaslilarda gorece sik bir durum olan hasta siniis sendromunun (HSS) bir komponenti SB’dir.
Cok yavas ya da ¢ok hizli kalp hizina baglh olarak senkop olusabilir. HSS nadiren yagsami
tehdit edicidir fakat siklikla garpinti, bag donmesi, ya da senkop gibi semptomlara neden
olur. Bunlar pacemaker ile tadavi edilebilir. Siniis aritmisi, siniis nodunun vagal tonustaki
varyasyonlar nedeniyle diizenli uyar: ¢ikarmamasidir. Solunum ile iliskilidir, inspirasyon
ile kalbin hizlanmas1 ve ekspirasyon ile yavaslamasi karakteristiktir. Klinik bir 6nemi
bulunmamaktadir fakat aritmilerin diger tiplerinden ayirt edilmelidir. Solunumla olan iliskisi
bunu kolay hale getirmektedir.
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TEDAVI
1. Basamak

= Giivenli hava yolu ve solunum destegi saglayim ve oksijen verin,
=  EKG monitorizasyonu, kan basinci ve nabiz oksimetre dl¢limii yapin,

= Damar yolu agin.

2. Basamak

e Bradikardi nedeniyle olusan kotii perfiizyona bagli bulgu ve belirtiler var m1?
3. Basamak

e Kotii perfiizyon varsa, olasi 2. ve 3. dereceden bloklar nedeniyle uygulanacak
transkutan-transvendz pacemaker agisindan gecikmeden uygun merkeze sevki
diisiiniin.

e Pacemaker temin edilinceye, ya da pacemaker olan merkeze ulagincaya kadar 0.5
mg. iv atropin uygulayin (Smnif II a).

e  Maksimum 3 mg. atropine ragmen diizelmezse ve pacemaker etkili degilse

epinefrin 2-10 pg/dak. veya dopamin 2-10 pg/kg/dak. iv uygula.

4. Basamak

e  Altta yatan sorun varsa ¢oziin.

DIKKAT !

Atropin 0.5 mg altinda verilirse paradoks olarak kalp hizin1 yavaslatir,

Atropin akut koroner sendromda ve akut myokard enfarktiisiinde iskemi ve infarkt
alanin1 genisletebilir,

Kardiyak transplantasyon sonrasi atropin etkisizdir,

Beta bloker ve Ca kanal blokeri intoksikasyonunda atropin etkili degilse 3 mg.
glukagon 3 mg/saat iv. inflizyon seklinde uygulanir.

SEVK KRIiTERLERI

e Semtomatik bradikardi

e  Altta yatan atriyoventrikiiler blok,

e  Akut myokard enfarktiisii,

e  Adams Stokes atagi,

e  Merkezi sinir sistemi lezyonlar1 gibi.

Mutlaka acil degerlendirme sonrasi standart tedavi ve girisimlerin yapilabilecegi bir merkeze
yonlendirilmelidir.
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Sekil 3.6 Bradikardi Akis Semasi

Bradikardi

Havayolu ag¢ ve solunumu sagla
O, ver
Monitor/Defibrilator bagla
Damaryolunu a¢

A

Hemodinamik stabilitenin saglanamadig: diisiik kalp hizlari

Evet

.1

Y

g . .
Bunlardan en az bir tanesi var m1 ?

£

A

* Sistolik Kb <90 mmHg

+ Kalp atim hiz1 < 40 atim / dak
» KB bozan ventrikiiler aritmi

» Kalp yetersizligi

* Biling diizeyinin azalmasi

» Gogiis agris1

* Solunum sikintisi

Hayir

lHaylr

yeterli Evet
cevap ?
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— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —
TASIKARDI

GENEL BILGILER

Siniis Tasikardisi: Kalp hizi >100/dk

Sik Goriilen Nedenleri:

Anemi,
Hipertiroidi,
Ates,
Hipovolemi,
Kalp yetmezligi,
e  Adrenalin, atropin ve tiroksin gibi ilaglar kullanimu ile birlikte olabilir.
Atriyal fibrilasyonda (AF): Kalp hiz1 >300/dk, diizensiz uyarilar var

Sik Goriilen Nedenleri:

e Romatizmal mitral kapak hastaligi,
e Iskemik kalp hastali1,

e Alkol,

e Tirotoksikoz,

e Hipertansiyon.

Atriyal flutterde atrium 250-350/dk. hizda, diizenli olarak atmaktadir.

Paroksismal supraventrikiiler tasikardi (PSVT), ani baslangigl, genellikle 140-220/dk
hizinda ve diizenli, siniis ritmine benzer dar QRS kompleksler ile birlikte olan farkli aritmiler
icin kullanilan bir terimdir. Wolff-Parkinson-White sendromu (WPW), PSVT’nin en iyi
bilinen formudur, kisa PR aralig1 ve delta dalgasi ile karakterizedir (Sekil 3.7). PSVT ataklar
saniyeler siirebilir fakat siklikla dakikalar, saatler ya da daha nadir olarak gilinlerce devam
edebilir. Tiitliin, kahve ve alkol tetikleyici faktorler olarak sayilabilir.

SEMPTOMLAR

Siniis tagikardili hastalar, paroksismal tasikardide goriilen ani ve beklenmeyen semptomlarin
tersine yavas baslangicli ¢arpintidan sikayet ederler.

PSVT’de, ani baslangigli hizli ve diizenli ¢arpint1 ataklart yani sira, bas donmesi, senkop
dispne ve iskemik gogiis agrisi, goriilebilir.

Ventrikiiler tasikardide (VT) ilk semptom hizli ve diizenli carpinti olabilir fakat dolagimdaki
daha ciddi etkilerinden dolay1, akut nefes darlig1 ve iskemik g6giis agrisi daha siddetli olma
egilimindedir. Muayenede hizli diizenli fakat hafif bir nabiz vardir.

-83 -



— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

TANI KRITERLERI

AF’de EKG’de P dalgas1 kaybolur fakat atriyal aktivite zemininde diizensiz dalgalanmalara
neden olur. AF’nun tam blok ile birlikte oldugu nadir durumlar disinda QRS kompleksleri
total olarak diizensizdir (Sekil 3.8).

VT’de EKG, hizli, dal bloguna benzeyen genis QRS komplekslerini gosterir, ventrikiilden
farkli hizda disosiye P dalgalari goriilebilir. RR mesafeleri genellikle esittir fakat birbirinden
0.03 sn’ye kadar degiskenlik gosterebilir (Sekil 3.9). Karotid basisina yanit olmamasi dal
blogu ile birlikte olan atrial tasikardiden ayrimina yardimeci olur.

VT nin bir tipi olan Torsades de pointes (Sekil 3.10), siklikla hipokalemi varliginda trisiklik
antidepresanlara bagli olarak olusan uzun QT intervali ile birliktedir. Genellikle birkag saniye
stiren tekrarlayan ataklar seklinde olmaktadir, ventrikiiler fibrilasyona (VF) ilerleyebilir.
Antiaritmik ila¢ tedavisinden kagmilmalidir.

TEDAVi

Karotid siniis masaji, atriyal tasikardi ya da atriyal flutterde dramatik etkiler gostermesine
ragmen siniis tasikardisinde hafif bir yavasglamaya neden olur.

AF gelisiminde rol oynayabilen altta yatan hastalik durumlarini dikkate almak Snemlidir,
tiim hastalara, ekokardiyografi yapilmalidir. AF yeni baslangicli ya da 24 saatten daha kisa
stireli oldugu bilinmedikge, DC kardiyoversiyon antikoagiilasyon periyodu olmaksizin
yaptlmamalidir. Atriyal flutterde siniis ritminin saglanmasinda ila¢ tedavisi nadiren etkilidir.
Eger acil diizeltme gerekli ise DC kardiyoversiyon ilag tedavisine tercih edilebilir ve
cogunlukla etkilidir.

PSVT epizodlart kisa ve nadirdir, karotid siniis masaji siklikla atagi sonlandirir, hastaya
valsalva manevrasi yaptirilabilir. Kahve, tiitiin gibi tetikleyicilerin 6nlenmesi 6nemlidir,
eger epizodlar nadir ve semptomlar ciddi degilse ilag tedavisi gerektirmez.

SEVK KRiTERLERI

VT ¢ogu durumda altta yatan kalp hastaliginin bir gostergesidir. Antiaritmik ilaglar
rekiirrensin  dnlenmesinde etkili olabilmesine ragmen, klinik g¢aligsmalarda prognozu
iyilestirdigi gosterilememigtir. Bu hastalarin ¢ogu ani 6liim riskine sahip oldugu i¢in, VT
ile bagvuran hastalar aritmiyi sonlandiracak implante edilebilir defibrilatér (ICD) uygulanan
merkezlere yonlendirilmelidir.

WPW sendromlu hastalarda ani 6liim ara sira olabilir. WPW sendromunu komplike eden
atriyal fibrilasyon acil bir durumdur ve spesifik merkezlere yonlendirilmelidir.
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Sekil 3.7 Wolf Parkinson White Sendromu

Sekil 3.8 Atriyal Fibrilasyon

S

Sekil 3.9 Ventrikiiler Tasikardi

Sekil 3.10 Torsades De Pointes
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ARREST RITIMLERI
GENEL BiLGILER

Kardiyopulmoner arrest, kendiliginden yeterli sistemik dolasimin ve solunumun aniden
kesilmesidir. Arrest esnasinda hastada goriilebilecek ritimler dort tanedir:

e Asistoli,

e Elektromekanik disosiasyon (EMD),
e  Ventrikiiler fibrilasyon

e  Nabizsiz ventrikiiler tagikardi

Ventrikiiler fibrilasyon ani 6liimiin en sik nedenidir. Primer aritmi olarak ya da akut myokard
enfarktiisiiniin bir komplikasyonu olarak gelisebilir. Bogulma, elektrik-y1ldirim ¢arpmast ve
dijital, adrenalin ve isoprenalin gibi ilaclarin asirt dozlari1 da neden olabilir.

Kardiyak arrestin erken donemlerinde gergek asistoli nadirdir. Asistoli gelistiginde, genelde
uzamis arrestin sonucudur ve ¢ok kotii prognozu gosterir.

Elektromekanik disosiasyon (EMD) siklikla kardiyak arrestin ge¢ evrelerinde olur ve kot
prognozu gosterir. EMD basvuru sirasinda bulunuyor ise altta yatan sol ventrikil riiptiir
olasiligimi diisiindiirebilir ve hastanin resiisite edilmesi miimkiin degildir. EMD’nin tedavi
edilebilir nedenleri agsagida siralanmustir (6 H-6T):

e HIPOVOLEMI e TOKSINLER

e HIPOKSI e TAMPONAD (KALP)

e HIDROJEN IYONU (ASIDOZ) e TRAVMA

e HIPO/HIPERKALEMI e TROMBOZ (KORONER)

e HIPOGLISEMI e TROMBOZ (PULMONER)

e HIiPOTERMI e TANSIYON PNOMOTORAKS

SEMPTOMLAR

Katastrofik etkilerinden dolayi, ventrikiiler fibrilasyon arteriyel nabizlarin kaybolmasi,
solunum durmasi, biling kaybi1 ve pupillerin dilatasyonu ile kardiyak arrestin klinik
ozelliklerine neden olur. Klinik olarak tani konulamamasina ragmen, ani olarak 6len tiim
hastalarda 6zellikle akut enfarktiis durumunda siiphelenilmelidir.

TANI KRITERLERI

Ventrikiiler fibrilasyonda, EKG’de degisen amplitiid ve hizda ventrikiiler kompleksler vardir.
Ventrikiillerde kaotik bir elektriksel bozukluk bulunmaktadir (Sekil 3.14). En sonunda
asistoli gelisir. Uyarilar 300-500/dk. hizinda ve diizensiz olarak olugmaktadir. Ventrikiiler
kontraksiyon koordine degildir ve ventrikiiler dolma ve bosalma durmustur. Kardiyak output
sifira diigmistiir. Eger monitor tizerindeki gain kontrolii geri ¢evrilirse ya da leadler yanlis
yerlestirilirse, ara sira ventrikiiler fibrilasyonu asistoli olarak yorumlamak miimkiindiir. Bu
nedenle, hekim altta yatan ritmin gergek asistoli oldugunu belirtmedikce hasta defibrile
edilmelidir.
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TEDAVi

Ventrikiiler fibrilasyon ¢ogunlukla fataldir. Kardiyak arrestin diger formlarinda oldugu
gibi, irreversible beyin hasari olugsmamasi i¢in etkili dolasim ve solunum 4 dk. icinde
saglanmalidir. Sinis ritmi sadece hemen uygulanmasi gereken elektrik soku (defibrilasyon)
ile saglanabilir. Eger defibrilator acil olarak mevcut degilse, kardiyak kompresyon ve yapay
solunum ile birlikte kardiyak arrestin standart tedavisi baslatilmalidir. Ventrikiiler tasikardi
ya da ventrikiiler fibrilasyon dogrulanirsa, miimkiin oldugunca hizl bir sekilde sok (Bifazik
120-200 j, monofazik 360 j, AED cihaza gore) verilmelidir. Gerg¢ek asistoli durumunda,
standart ileri yasam destegi algoritmine ek olarak hastalara 0.5-1 mg / 3-5 dk. olacak sekilde
maksimum 3 mg atropin iv/io verilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

Ventrikiiler fibrilasyona bagli kardiyak arrest olan her hastada, aritmi nedeni ve tekrarlama
olasilig1 goz o6ntinde bulundurulmalidir. Baz1 durumlarda, 6rnegin, miyokard enfarktiisiiniin
akut fazinda gelisen ventrikiiler fibrilasyonda rekiirrens olast degildir. Digerlerinde, ilag ya
da metabolik neden saptanabilir ve diizeltilebilir. Fakat, cogu kiside, ventrikiiler fibrilasyon
altta yatan diizeltilebilir olmayan bir kalp hastaliginin bir belirtisi olabilir.

Kardiyak arrestin resiisitasyonu sonrast hasta dikkatli olarak kritik bakim {initesinde
monitdrize edilmelidir. Hastanin bilin¢siz durumu devam ediyorsa, hava yolunu korumak
gerekli olacaktir ve ventilator destegi gerekli olabilir. Kan gazlari sik araliklarla kontrol
edilmelidir. Elektrolitler de kontrol edilmelidir ve hipokalemi diizeltilmelidir. Ventrikiiler
fibrilasyona bagl arresti takiben, potasyum normalin iist sinirinda tutulmalidir.
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Sekil 3.12 Ventrikiiler Fibrilasyon/Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi Akis Semasi

ASISTOLI / NEA

KPR (30/2) Uygula

v

PBV Oksijen ver
En kisa zamanda Entiibe et

v

Monit6r/Defibrilator

v

=

" Ilgili Ritim
ASISTOLI / NEA Akis Semasi

= o

Nabiz yok

|
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Sekil 3.13 Asistoli/EMD Akis Semasi

VF/NABIZSIZ VT

KPR (30/2) Uygula
PBV Oksijen ver
Monitdr/Defibrilator bagla

Ritmi Degerlendir ?

v
A4 B\ VNI VA VAN

fgili Ritim .
Akis Semasina Git

VF/NABIZSIZ VT

Nabiz yok

_ o

Sekil 3.14 Ventrikiiler Fibrilasyon

-90 -



— Yash Saghigi Tant ve Tedavi Rehberi —

YASLI HASTADA SOLUNUM SIKINTISI

YABANCI CiSiM

GENEL BILGILER

Onemli derecede anoksik beyin hasarma ve mortaliteye neden olabilir. Akut ya da kronik
tablolar olarak karsilagilabilir. Yabanci cismin anatomik lokalizasyonu mortalite ve

morbiditeyi etkiler. Erigkin hastalarda %75 oraninda proksimal yerlesimlidir. Eriskinde
bronsiyal yabanci cisim siklikla sag yerlesimlidir.

SEMPTOMLAR

Tikanma siiresi ve derecesine baghdir

e Oksiiriik
e Siyanoz
e  Wheezing

e  Agcik solunum sikintisi
e  Ani baslangi¢h dispne ve odinofaji

Subglottik yabanci cisim ayirici tanisinda epiglottit, astim, trakeabronsit diisiintilerek dykiiye
dikkat edilmelidir.

TANI KRITERLERI

Anamnez
e Disini kaybetmis veya hasar gérmiis travma hastalar1

e  Penetran yaralanmalari, patlama vakalari

e Kronik hemoptizi ve odinofaji gibi minimum semptom ile seyreden igne
aspirasyonlari

e (da aspirasyonlart

Fizik muayene
e  Stridor veya boguk ses (6zellikle {ist solunum yolu)

e  Sternal retraksiyonlar (intratrakeal yabanci cisim)

e Sckonder enfeksiyona bagli ates (Retrofaringeal abse, atipik veya rekiirren
pndmoni)

e  Orofarinks muayenesinde yabanci cisim veya kirik dis veya protez varligi.

e Distal yabanci cisimde lokalize ya da yaygin wheezing

e Eger bir ana bronkiis tam tikanirsa; yabanci cisim tek yonlii valf gibi ¢alisir.
Bronkiislere hava girigi olur ama ¢ikis olmaz. Sonug olarak; hiperekspansiyon
ve hiperrezonans gelisir.

Tanisal testler
e Indirek veya direk laringoskop veya nazofarinkoskop ile biiyiitme

e Stabil hastada bogaz ve gogse ait direk grafilerde inspirasyon ve ekspirasyon
grafilerinin kryaslanmasi
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e Direk grafide air trapping; tikali tarafta ki diyaframin diizlesmesi ve
ekspirasyonda mediastinumun karsiya kaymasi degerlendirilir (erken bulgu)

e Direk grafide atelektazi (erken bulgu)
e Direk grafide bronsektazi ve bronsiyal stenoz (gec bulgu)
Direk grafinin negatifligi yabanci cismi ekarte ettirmez.

Bronkoskopi, mikrolaringoskopi, floroskopi, Helikal Bilgisayarli Tomografi,
Manyetik Rezonans goriintiileme tanida kullanilan teknikler arasindadir

TEDAVi

Tedavi yonetimi yabanci cismin uzaklagtirilmasidir. Genel kural; erken bronkoskopi
morbidite ve mortaliteyi azaltan 6nemli bir yaklasimdir.

Uc secenek:

e  Manevralarla uzaklastirma

e Laringoskop altinda gorerek ¢ikarma

e Hava yolu kontroliiniin saglanmas1
Parmakla sivazlama erigkinde kullanilabilir bir yontemdir. Abdominal basi ve sirta vuru
daha giivenli ve etkindir. Indirek yontemlerle basarisiz olunursa; entiibasyon sirasinda direkt
laringoskopik goriintiileme ile yabanci cisim ¢ikarilabilir. Entiibasyonun basarisiz oldugu
vakalarda cerrahi krikotirotomi endikedir. Kritik olmayan hastada topikal anestezi sonrasi
laringoskop yardimu ile forceps kullanarak orofarinksteki cismi uzaklastirilabilir.
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DISPNE

— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

GENEL BIiLGILER

Dispne zor, dogal olmayan veya rahatsiz edici solunumun subjektif hissidir. Ayrici tanisi
zor bir semptomdur. KOAH, pnémoni, astim, kalp yetmezligi gibi hastaliklarla i¢ ice
geemistir. Hastalar dispneyi hava acligi, bogulma hissi, agir solunma gibi bir¢ok sekilde
tanimlamaktadir. Bu hastaliklar 6yki ve iyi bir fizik baki ile tanimlanabilir.

SEMPTOMLAR

e Takipne (yenidoganda 44/dk ve iistii, yetiskinde 14-18/dk ve istii solunum

say1s1)

e  Tasikardi
e  Yardimci solunum kaslarinin kullanimi

e  Stridor

e Hipoksiye bagl ajitasyon, letarji, konugamama

Bircok olguda asil problem kalp ve akciger hastaliklar1 olmakla beraber nérovaskiiler,
metabolik, enfeksiy6z ve hematolojik bircok neden de dispneye yol agabilir

Tablo 3.7 En Yaygin Dispne Nedenleri

Havayolu

Kitle, yabanct cisimler, anjioddem, darliklar, bronsektazi,
trakeomalazi

Kardiyak

Sol ventrikiiler yetmezlik, myokardiyal iskemi, perikardit,
perikardiyal iskemi, aritmiler, myokardit, kardiyomyopati,
intrakardiyak santlar, kapak hastaliklari, hipertansif kriz

Pulmoner

Akciger parankimle iliskili; astim, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), pndmoni, pulmoner 6dem, atelektaziler, alveolit,
pulmoner fibrozis, eriskin solunum zorlugu sendromu, sarkoidoz

Plevral veya gogiis kafesi kokenli; pnomotoraks, plevral efiizyon,
plevral yapisikliklar, go6glis duvari yaralanmalari, abdominal
distansiyon, kifoskolyoz, pektus ekskavatum, gebelik

Vaskiiler

Pulmoner emboli, hava, yag veya amniyotik emboli, pulmoner
hipertansiyon, veno-okluziv hastaliklar, orak hiicreli anemi,
vaskiilitler, arteriovendz fistiiller

Noromuskiiler

Serebrovaskiiler olaylar, frenik sinir paralizileri, Guillain-Barré
sendromu, botulizm, néropati, myopatiler

Diger

Anemi, metabolik asidoz, sok, diisikk kardiyak output durumu,
hipoksi, karbonmonoksit zehirlenmeleri, methemoglobinemi,
ates, hiper ve hipotiroidi, gastroozefagiyal reflii, psikojenik
hiperventilasyon
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TANI KRIiTERLERI

Anamnez
e Onceki dispne ataklarmin siiresi, ataklar1 artiran azaltan faktorler, balgam,
morarma ve gogiis agrisi
e Onceki entiibasyon ve hastaneye yatis dykiisii
e Enfeksiyon dykiisii ve ¢evresel maruziyet
e Eslik eden hastalik, kullanilan ilaglar

Fizik muayene

e Biling bozuklugu, kayb1

e Siyanoz

e  Stridor

e Ciimle kurulmasini engelleyen solunum sikintisi

e Hastanin pozisyonu (ciddi dispne ataginda hastalar dik ve 6ne dogru sekilde
durur.)

e  Sessiz akciger

e Tasikardi

e  Solukluk ve terleme

e Retraksiyon ve yardimct solunum kaslarinin kullanimi

e Takipne

e Ajitasyon
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Tablo 3.8 Dispne ile Basvuran Hastalarda Fizik Muayene Bulgular ve iliskili Tamlar

BULGU FiZiK BULGU DUSUNULECEK TANI
Vital bulgular Tasipne Pnomoni, pnomotoraks, PE
Hipopne Intrakranial olay, opiat
toksisitesi
Tasikardi PE, travmatik gogiis
yaralanmasi, astma
Hipotansiyon Tansiyon pnomotoraks, PE
Ates Pnémoni, PE
Genel goriiniim Kaseksi, kilo kayb1 Malignite, AIDS
Obezite Hipoventilasyon, uyku apnesi,

RE]

Kafayi ileriye uzatma

Epiglottit

Boyun

Ven dolgunlugu (JVD)

TPX, siddetli KOAH / astim
atagi, sivi1 yiiklenmesi/KKY,
PE

Stridor

Ust hava yolu 6demi/
infeksiyon, yabani cisim,
travmatik yaralanma,
anafilaksi

AKkciger muayenesi

Wheezing

Bronkospazm, KKY, anafilaksi

Raller

KKY, pnémoni, PE, kontiizyon

Tek tarafli azalma

Pnomotoraks, plevral eftizyon,
konsolidasyon, kot kirig1,
pulmoner kontlizyon

Hemoptizi Malignite, infeksiyon, kanama
bozukluklari, PE
Balgam Infeksiyon (viral, bakteriyel)

Siirttinme sesi

Plorezi, perikardit

Toraks muayenesi

Palpasyonda
veya agri

krepitasyon

Kot veya sternum kirig1

Subkutan amfizem

Pnémotoraks, trakeobronsial
ruptur

Torakoabdominal
desenkroni

Diafragmatik yaralanma ile
herniasyon; servikal spinal
kord travma

Serbest segment

Yelken gogiis, pulmoner
kontiizyon
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Tablo 3.8 Dispne ile Bagvuran Hastalarda Fizik Muayene Bulgular ve iliskili Tanilar (devam)

Kardiak muayene Ufiiriim PE, endokardit
S3 veya S4 gallop PE, KKY
S2 sertlesmesi PE
Kalp seslerinde azalma Perikardit / tamponad
Ekstremite Bilateral pretibial Odem KKY
Baldirda duyarlilik, | PE (DVT)
Homans
bulgusu
Deri/tirnak Comaklagma Kronik hipoksi, intrakardiyak
santlar veya pulmoner vaskuler
anormallik
Soluk cilt/konjunktiva Anemi
Kas yikimi Noromuskuler hastalik
Ekimoz trombositopeni, heparin/
warfarin alimi
Subkutan amfizem Kot  kirigi, pnomotoraks,
trakeabronsial yaralanma
Deride dokiintd, tirtiker, Allerjik reaksiyon, infeksiyon
Norolojik muayene Fokal  defisit (motor, | inme, intrakranial hemoraji;
duyusal, uzun donemde aspirasyon
biligsel) pnomonisi
Simetrik defisit Noromuskuler hastalik
Difiiz gii¢siizliik Metabolik veya elektrolit bzk,

(hipokalsemi, hipomagnesemi,
hipofosfatemi), anemi

Hiporefleksi Hipermagnesemi

Assenden giigstizlik Guillain-Barré hst.

TEDAVi

Dispnenin spesifik neden veya tedavisi yoktur. Temel prensip yeterli oksijenizasyonun
saglanmasidir. Oksijen destegi pO,’nin 60 mmHg nin tistiinde tutulmasi saglanmalidir.

Bu deger ciddi KOAH ve bilinen hipoksisi olan hastada 50 mmHg’ya diisiiriilebilir.

Altta yatan hastalik tedavi edilmelidir.

e  Akciger 6demi ¢oziilmesi,
e Enfeksiyonun tedavisi,
e  Bronkospazmin azaltilmasi gibi.

SEVK KRiTERLERI

Dispne ve hipoksi nedeni belli olmayan tiim hastalarin monitor olanagi olan birimlere sevki
uygundur.
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BRONKOSPAZM VE ASTIM ATAGI
GENEL BiLGILER

Hem biiyiik hem de kiigiikk havayollarinin kronik ama geri doniisiimli enflamatuar
hastaligidir. Periyodik bronkospazm ve mukus hipersekresyonunun sebep oldugu hava yolu
obstriiksiyonu ile karakterizedir.

SEMPTOMLAR

Dispne

Oksiiriik

Wheezing

Gogiiste sikisma

Allerjik semptomlar

Rinit

Hapsirik

Burun tikanikligt

Konjuktivit

Bronsit ve siniizit semptomlart

Tablo 3.9 Astim1 Presipite Edici Faktorler

Enfeksiyon (6zellikle iist solunum yolu viral enfeksiyonlart)

Ilaglar (aspirin, nonsteroid anti-inflamatuarlar, B-bloker)

Egzersiz

Emosyonel stres

Inhale ajanlar (polenler, sigara dumani)

Gastro 6zofajiel reflii

Mevsimsel degisiklik

Dekompanse kalp yetmezligi

TANI KRITERLERI

Anamnez

e Dispne

o  Gogiiste sikigma

e  Geceleri kotiilesen oksiiriik

e  Higiltili solunum

e  Emosyonel degisiklikler

e  Kimyasallar, polenler, sigara

e  Egzersiz ile olugma ve kotiilesme
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Fizik Muayene

Akciger sesleri tamamen normal olabilir ya da ekspiryum sonu, ekspiryum, inspiryumda
ronkiis duyulabilir. Sessiz akciger, hiperinflasyon, siyanoz, tasikardi, yardimer solunum

kaslarinin kullanimi goriilebilir.

Laboratuvar

Solunum fonksiyon testleri: FEV1 ve PEF

Sabah aksam PEF degiskenligi %30 {izerinde ise astim lehine kabul edilir.

PEF degiskenligi =

( maxPEF — minPEF

x100

1/2%(maxPEF+minPEF

Brons provakasyon testi

Direk akciger grafisi

Genellikle normaldir.

Ayrici tanida ve komplikasyonlari tanisinda faydalidir (pnomotoraks,
pnoémomediastinium, bronkopulmoner aspergillum)

Deri testleri pozitifligi astimin allerjik oldugunu gostermez. Non allerjik astimda da pozitif
olabilir. Serum spesifik IgE dl¢iimii, eozinofil sayimi, spesifik degildir. Paraziter hastaliklar
basta olmak tizere bir ¢cok hastalikta

Tablo 3.10 Astimin Siddetine Gore Siniflamasi

Giinliik semptom Gecelik semptom Akciger
Astim siniflamasi < 9 -
sikhig1 sikhig1 fonksiyonlar:
PEF veya
. . Haftada 2 giin veya |Ayda 2 gece veya FEV1:%80
Hafif intermitan daha az daha az veya daha fazla
fonksiyon
.. PEF veya
. Haftadan 2 gl}nden Ayda 2 geceden FEV1:%80
Hafif persistan fazla, fakat giinde 1
daha fazla veya daha fazla
kezden daha az "
fonksiyon
PEF veya
Orta' derece g Haftada 1 geceden FEV1:%60-80
persistan fazla .
arasinda fonksiyon
PEF veya
Siddetli persistan Stirekli Sik FEV1:%60 veya
daha az fonksiyon
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Tablo 3.11 Astimda Basamak Tedavisi

ASTIM SINIFLAMASI Uzun donem kontrolde gerekli olan ilag

tedavisi

Hafif intermitan Giinliik tedaviye ihtiya¢ yok

Hafif persistan Diisiik doz inhaler kortikosteroid
Diisiik ile orta doz arasinda inhale

Orta derece persistan kortikosteroid ve uzun etkili inhale beta 2
agonist

S s Yiiksek doz inhale kortikosteroid ve uzun

P etkili beta 2 agonist
Ayiricl Tanida

e  Pulmoner tromboemboli (tasikardi, takipne, hipoksi, gégiis agris1)

e  Anaflaksi

o flag alimi

e Allerjen temasi

e Anjioddem

e Besin Oykiisii

e Inhalasyon (karbonmonoksit)

o Konjestif kalp yetmezligi (ral, boyun venlerinde distansiyon, pretibial &dem,
dispne)

e Pndmoni (ates, oksiiriik, iisiime, titreme)

e  Yabanci cisim aspirasyonu

e Bronsiolitis obliterans

e  Vokal kord paralizisi ve fonksiyon bozuklugu
Ekarte edilmelidir.

TEDAVI

Oksijen: 4-6lt/dk’dan rezervuarli maske ile verilir. Hedef pO, basicinin >90, saturasyonun
>9%92 tutmaktir. Inhaler B2 agonistler, steroidler, bronsial diiz kaslarda gevseme saglar.
Albutemol ve salbutemol esit etkiye sahiptir. Albutemol 2,5 mg 20 dakika ara ile ii¢ kez
nebiitizatorle verilebilir. (10-15 mg/saat) Spacer ile nebiilizator arasinda fark yoktur. Sistemik
kortikosteroidler astimin inflamatuar komponentine etkilidir. Etkisi 6-12 saat sonra baglar

Metilprednizolon 125 mg IV (2 mg/kg IV) veya deksametazon 0,25 mg/kg IV ciddi astim
atag1, inhaler steroide yavag yanit, oral steroid bagimli hasta durumlarinda kullanilir.

Antikolinerjikler (ibrotropium bromid) -0,5 m nebiilizatdr dozudur. Etkisi yavas baslar.

Magnezyum siilfat bronkodilatatordiir. Ciddi astim ataklarinda kullanilabilir. Akciger
fonksiyonlarmi artirir. Hastaneye yatis siiresini azaltir. 1,2-2 gr IV magnezyum stilfat 20
dakika ara ile verilebilir.

Metilksantinler (amnofilin), primer tedavi i¢in kullanilmaz. Yan etkisi ¢cok fazladir.
5 mg / kg 30-45 dakikada yiikleme, 0.5-0.7 mg / kg / saat infiizyon dozudur.
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YASLIDA DUSME VE KAZAYA BAGLI TRAVMALAR
KAFA TRAVMASI
GENEL BIiLGILER

Travmaya ugrayan yaslt hastalarda kafa travmalari en sik goriilen yaralanmalardir. Genglere
oranla yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Serebral atrofi, dura ile kafatas: arasindaki
mesafenin artmasi, koprii venlerindeki gerginlik, yaralanma siddetini ve kanama riskini
artirir. Bu nedenle yasli hastalarda subdural hematom daha siktir.

SEMPTOMLAR

Yaglilarda klinik bulgular belirgin olmayabilir. Suur degisikligi, senkop, konviilziyon,
amnezi, bas agrisi, bulanti, kusma, bas donmesi, anizokori, norolojik defisit, otoraji,
rinore, periorbital ekimoz, retroaurikular ekimoz, hemotimpanium kafa travmali olgularda
izlenebilecek bulgulardir. Cushing triadi (bradikardi, hipertansiyon, solunum paterninde
degisiklik) herniasyonu gosterir.

TANI KRITERLERI

Eslik eden serebrovaskiiler olaylar, demans, ila¢ kullanimi, hipoksiyi artiran durumlar suur
degisikligini ve degerlendirilmesini etkiler. Hastanin suur diizeyinin tayini i¢in Glasgow
koma skalas1 kullanilmalidir. Sekiz puan ve altindaki degerler agir kafa travmasini gosterir.
Hasta stabil hale geldikten sonra gerekli goriildiigiinde direkt grafi ve beyin tomografisi
¢ekilmelidir. Atrofi sonucunda kafa travmasma bagli semptomlarin ortaya cikmasi
geciktirebilir. Bu nedenle erken déonemde beyin tomografisi degerlendirilmelidir.

TEDAVi

e  Havayolu, solunum ve dolagim kontrol edilmelidir.

e Servikal immobilizasyon saglanmali, oksijen verilmeli, damar yolu acilmali,
monitdrize edilmelidir.

e  Hipovolemi ve hipoksi engellenmelidir.
e Hipotonik sivilar kullanilmamalidir.

e  Ringer laktat ya da normal salin kullanilmalidir.

Beyin cerrahi konsiiltasyonu 6ncesinde;

e  Mannitol,
e  Furosemid,
e  Antikonviilzan ve sedatif ilaglar kullanilmamalidir.

Steroidlerin tedavide yeri yoktur.

SEVK KRiTERLERI

Glasgow koma skalasi 14 ve altinda olan tiim hastalar ilgili uzmanlar bulunan bir tist merkeze
sevk edilmelidir.
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KAS iSKELET TRAVMALARI

GENEL BIiLGILER

Kas iskelet sistem yaralanmalari kiint travmali hastalarin %85’inde ortaya cikar. Ozellikle
kalca eklemi ve spontan vertebra kiriklarmin goriilme insidansi yiiksektir.

Yaslilarda yaralanma riskini artiran faktorler:

Ligamanlar, kikirdaklar, intervertebral diskler ve eklem kapsiillerindeki
sertlesme

Eklem stabilitesindeki azalma

Osteoporoz

SEMPTOMLAR

Yaralanan bolgede;

Agrl,

Sislik,

Eklem hareketlerinde kisitlilik,
Ekimoz,

Deformite

goriilebilecek bulgulardir.

Yaslilarda uzun kemik kiriklari hafif semptomlarla kendini gosterebilir.

TANI KRITERLERI

Yaslilarda kiriklarin en sik goriildiigii bolgeler;

Proksimal femur,
Kalga,

Humerus,

El bilegi.

Biiytik trokanter veya anterior pelvis bolgesinde agr1 ve yiiriime giigliigii goriilebilir. Omuz
ve st ekstremite bolgesindeki agr1 humerus kiriklarinin gostergesi olabilir. Tim olgularin
ndrovaskiiler muayenesi karsi ekstremite ile karsilastirmali olarak yapilmalidir. Pelvik kirigi
olan hastalarda retroperitoneal kanama riskinin olabilecegi unutulmamalidir. Uzun kemik
kirig1 olan yasl hastalarda hipovolemi ve emboli riski yiiksektir.
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TEDAVI
A, B, C, D, E saglanmalidir.

e  Hayati tehdit eden nedenler dncelikli tedavi edilmelidir.

e  (Cokluyaralanma var ise degerlendirme ve tedavi, diger yaralanmalarin yonetimiyle
birlikte olmalidir.

e Digsa kanamalar baski ile durdurulmalidir.

e Uzun kemik kiriklarinin erken immobilizasyonu komplikasyon riskini
azaltacagindan uygulanmalidir.

e  Immobilizasyondan 6nce ekstremitenin ndrovaskiiler durumu degerlendirilmelidir.
e  Acik yaralarin iizeri steril ortiilerle kapatilmalidir.

e Doku perfiizyonunun en kisa siirede normale getirilmesi i¢in gerekli girisimler
yapilmalidir.

e  Gerektiginde ortopedi konsiiltasyonu ve tetanos profilaksisi yapilmalidir.

SEVK KRiTERLERI

Kiriklar ilgili uzmanlarin bulundugu bir iist merkeze sevk edilmelidir.

- 103 -



— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

DARP, YASLIYA SIDDET UYGULAMA
GENEL BiLGILER

Yaglilarin bakimindan sorumlu olan veya yakin iliskide bulunanlar tarafindan kasitli olarak
zarar vermek amaciyla gerceklestirilen, agri, ac1 veya sakatliga neden olan davraniglarin timii
yaslilara siddet tanimi igerisinde yer alir. Yaslilarda mortalite ve morbiditenin taninamayan ve
rapor edilemeyen nedenidir. Aile ve arkadaglarindan sosyal izolasyon, demans, fonksiyonel
giigsiizliik, kognitif durumda koétiilesme, yasliya bakim verenlerin kisilik problemleri, ilag
ve alkol aligkanliklar1 goriilme riskini artiran faktorlerdir.

SEMPTOMLAR

e Degisik evrelerdeki yaralanma bulgulari,

e Aciklanamayan yaralar,

e Tedaviye bagvuruda gecikme,

e Hikaye ile uyumsuz yaralar,

e Hasta yakinlari tarafindan verilen ¢eligkili ifadeler,

e  Asir ya da tedavi dozunun altinda ilag alimini gosteren laboratuvar bulgulari,

e Ezikler, kusak tarzi yaralar, laserasyonlar, yaniklar, genital enfeksiyonlar ve
veneriyal hastaliklar,

e Dehidratasyon, malniitrisyon,
e  Dekiibit iilserleri, kotii hijyen,
e Depresyon, ajitasyon veya infantil davranis

bulgulari tani igin uyarici olmalidir.

TEDAVi

Acil servisteki yaklasim siddete ugrayan yaslinin fiziksel belirtilerinin tedavisini ve hastanin
giivenliginin saglanmasini igerir.

e Sosyal hizmet iinitelerine ve polise haber verilmelidir.

e  Psikiyatri ile konsiilte edilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

T1bbi durum i¢in gerekli endikasyonlarda, hastanin giivenliginin saglanamadig1 durumlarda
hasta sevk edilmelidir.
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SUDA BOGULMA
GENEL BIiLGILER

Bogulmalar yaslilarda mortalite ve morbiditenin 6nceden tahmin edilemeyen ve dnlenebilir
bir nedenidir. Bogulmanin en dnemli sonucu hipoksidir.

SEMPTOMLAR

Hastalar semptomsuz olabilecegi gibi; oksiirlik, dispne, apne, hipotermi ve koma halinde
olabilir. Servikal ve torakal omurga yaralanmalari birlikte goriilebilir.

TANI KRITERLERI

e  Akciger yaralanmalari (interstisyel alveoler 6dem, alveolerkapiller membran hasart,
alveoler kollaps).

e  Hipoksiye ikincil ndrolojik bulgular

e  Hipotermi

izlenebilir.

TEDAVI

Havayolu agiklig1 saglandiktan sonra omurga immobilizasyonu yapilmalidir. Havayolu ve
solunum yonetimi herhangi bir kardiyopulmoner arrest olgusu ile benzerdir. Suyun aspire
edilmesine ihtiya¢ yoktur. Heimlich manevrasina gerek yoktur. Kardiyak arrest gelisen tim
olgulara IKYD kilavuzundaki uygulamalar yapilmalidir. Maske ile %100 oksijen verilmesine
ragmen hipoksisi devam eden olgulara endotrakeal entiibasyon uygulanmalidir.

SEVK KRiTERLERI

e  Semptomu olmayan hastalar 4-6 saat gozlem altinda tutulmalidir.

e Gozlem sonrasinda kan gazi ve gogiis grafileri normal olan hastalar taburcu
edilebilir.

e  Mindr resiisitasyon sonrasinda diizelen olgular da dahil olmak iizere tiim
bogulma vakalar1 monitdrizasyon ile gézlem imkani olan bir merkeze omurga
immobilizasyonu da saglanarak sevk edilmelidir.
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GOGUS AGRILI YASLI HASTAYA YAKLASIM
GENEL BILGILER

Gogiis agrisi birgok nedenden kaynaklanabilen acil bir semptomdur. Gogiis agris1 her zaman
ciddiye alinmalidir ¢linkii hayat1 tehdit eden birgok hastaligin en dnemli bulgusudur. Bunlar
icinde: Aort diseksiyonu, akut myokard enfarktiisii, masif pulmoner emboli, pnomotoraks,
perikard tamponati sayilabilir.

Kardiyak orijinli olan gdgiis agrisi genellikle visseral g6giis agrisidir, bu yiizden tam kesin
bir sekilde ifade edilemez. Gogiis agrisinin niteligi, baslama sekli, yayilimi, stiresi oldukca
onemlidir. Gogiis agrisinin ciddiyetini anlamak ve ayirici taniya gitmek i¢in oldukca detayli
bir anemneze ihtiya¢ vardir. Gogiis agrisina neden olan hastaliklarin cogu ayn1 zamanda ileri
yas grubunda daha sik goriilen hayat tehdit eden patolojiler olmasina ragmen bu hastaliklarda
ozellikle de koroner kalp hastaliklarinda gdgiis agrisi siklikla meveut degildir. Bu yiizden
ozellikle yasl hastalarda karin tist bolgesiyle ilgili her tiirlii sikayet koroner arter hastaligi
acisindan degerlendirilmelidir.

Kardiyak Nedenler:
o  Koroner Arter Hastaligt:
o  Stabil Anjina
o USAP
o Variant Anjina
o  Akut myokard enfarktiisii
e Perikardit
e  Valvuler
o Aort Stenozu
o Subaortik stenoz
o Mitral valv prolapsusu

Vaskiiler Nedenler:
e  Aort diseksiyonu
e Pulmoner Emboli
e PHT

Pulmoner Nedenler:
e  Plevral irritasyon (infeksiyon, infiltrasyon, inflamasyon)
e  Pndomotoraks

Miiskiiloskeletal Nedenler:
e  Kostokondritis
e Interkostal kas gerginligi
e Servikal torasik spine

Gastrointestinal Nedenler:
o Ozefagus reflii-spazmi
Mallory Weis sendromu
Bilier Kolik
Dispepsi
Pankreatit
Zona / Gogiis duvart tiimorleri
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ANGINA PEKTORIS
GENEL BiLGILER

Kalbin ihtiyact olan kan miktarinin gecici olarak yetersiz kalmasina bagl olarak gelisen ve
daha ¢ok gdgiis sol iist bolgesinde ortaya ¢ikan rahatsizlik hissidir. Birgok nedeni olmasina
ragmen koroner ateroskleroz en sik nedenidir. Major koroner arterlerden en az bir tanesinin
liimeni %70’in Gistiinde daralmistir, siklikla 2-3 major damar tutulmustur.

SEMPTOMLAR

Angina Pektoris agrisinin dort ana 6zelligi, lokalizasyonu, karekteri, egzersiz ile olan
iligkisi ve siiresidir. En sik olarak sternumun orta veya iist iigte birlik kisminin arkasinda
hissedilir. Ancak alt sternal, boyun ve ¢evresi, 6zellikle solda olmak tizere her iki kolda da
hissedilebilir. Siklikla baski hissine, sikistirilmaya, bir agirliga maruz kalmaya benzetilir.
Bir ¢ok hasta bunu agr1 degil rahatsizlik olarak ifade eder. Batici tarzda olmayan bu agri,
boyunda bogucu, ¢enede dis agrisi benzeri, kollarda uyusukluk ve karmcalanma seklinde
hissedilir.

Genellikle egzersizle provoke olur. En sik goriileni yiiriirken ortaya ¢ikamidir. Ozellikle
yokus yukar yiiriimekle hissedilir. Agir bir yemekten sonra veya sogukta baslamasi daha
olasidir. Bazi hastalarda hastayr uykudan uyandiran nokturnal anjina goriilebilir. Stres,
tagikardi, anemi de agriy1 provoke edebilir.

Nadiren 30 saniyeden az ya da 15 dakikadan fazla siirer. Agridan sonra rahatsizlik hissi
devam edebilir.

TANI KRITERLERI

Oykiide 6zellikle agrmin dzellikleri ve agriy1 tetikleyici faktodrler ve riskler sorgulanmalidir.
Angina her zaman olmasa da genellikle nitratlarla azalir. Atak sirasinda ST segmentinde
goriilen karekteristik degisiklikler, myokardiyal iskemi i¢in bir kanittir. Genellikle egzersiz
testine ihtiya¢ duyulur. Egzersiz sirasinda ve dinlenmenin 10. dakikasinda EKG ¢ekilmelidir.
ST segmentinde horizontal yada asagi yonde 1.0 mm veya daha fazla depresyon varsa test
pozitiftir. Stres ekosu veya SPECT taramasi yardimci olabilir ancak kesin tani igin siklikla
koroner anjiyografiye ihtiya¢ vardir.

Ayirict tanida, genellikle hareketle ve muayenede palpasyonla artan kas-iskelet sisteminden
kaynaklanan agrilar, anksiyete ile iligkili sol gdgsiin altinda batici tarzda olan agrilar, peptik
iilser, kolesistit, kolelitiazis gibi GIS sorunlar ekarte edilmelidir.

TEDAVi
e  Asetil salisilik asit
e Nitrat
e Beta bloker
e (Ca antagonisti
e Revaskiilarizasyon (PTCA)
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Sekil 3.16 Gogiis Agris1 Akis Semasi

GOGUS AGRISI (TRAVMATIK OLMAYAN)

[lgili Ritim
Akis Semast
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AKUT MYOKARD ENFARKTUSU
GENEL BiLGILER

Uzamis koroner iskemiye bagl olarak gelisen, irreversibl kalp kasi nekrozudur. Kanda
kardiyak enzimler artar. Sistolik ve diastolik disfonksiyon ve aritmilere yol acar. Ateroskleroz
enfarktiisiin en sik nedenidir. %90 olguda akut tromboz, aterosklerotik koroner arteri tikar.
Plak riiptiirii, koroner trombozu tetikleyen en dnemli nedendir. Gegen her saniyede kalp
kasinda yeni lifler nekroza ugradigi igin tan1 ve tedavisi son derece acil olmalidir.

SEMPTOMLAR

Ozellikle substrenal bdlgede sikistirict, baski tarzinda gogiis agrist ve rahatsizlik hissinden
yakmilir. Agri 30 dakikadan daha uzun siirer, sol kola ve geneye yayilabilir, eforla artar,
istirahatle veya nitratla azalir. Bulanti, kusma, terleme, halsizlik, ¢carpinti hissi eslik edebilir.
Ozellikle yaslh hastalarda bu bulgular daha 6n plana ¢ikar. Yaslilarda ve diyabetik hastalarda
%20 olguda atipik gogiis agrilari ile veya hatta gdgiis agrist hi¢ olmayan bir klinik tablo
bile olusabilir. Hasta gdgiis agrist yerine karin ya da g¢ene agrisi, halsizlik, dispepsi ile
bagvurabilir. Nefes darligi, kalp yetmezligi olan hastalarda daha sik goriiliir.

TANI KRITERLERI

Tani, klinik-6ykii, EKG bulgulari, biomarker’lar ile konur.
Genellikle fizik muayene normal ise de bazen asagidaki bulgular goriilebilir:

e  Subfebril ates

e Hipotansiyon

e Hipertansiyon

e  S3, S4 belirginlesmesi

e Sistolik Gflirim

e  Akciger oskiiltasyonunda ince raller

e Venoz dolgunluk
EKG Bulgulari:

e T negatifligi / ytiksekligi

e ST depresyonu

e ST elevasyonu

e Patolojik Q

e  Yeni gelisen sol dal blogu

e Posterior MI i¢in V1-V2 de yiiksek R dalgas1

Bazen erken donemde nonspesifik ST ve T degisiklikleri goriilebilir veya EKG normal
olabilir. Bu yiizden EKG monitorizasyonu ve takibi 6nemlidir. EKG nin normal olmasi
enfarktiisii dislamaz
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Tan1 Koydurmayan EKG:

EKG degisikliklerini yavag geliserek ilk birka¢ saat normal kalabilir
Eski enfaktiis yeni enfaktiisiin etkilerini maskeleyebilir

Sol dal blogu

Apikal Enfaktiis

Posterior enfaktiiste ST yiikselmesi veya Q bulunmaz

Laboratuvar:
Troponin,

Gogiis agrisindan 3-12 saat sonra yiikselir

24-48 saat i¢inde pik yapar,

5-14 giin i¢inde diizelir.

Yasli hastalarda atipik durumlarda oldukga faydalidir

Kreatin Kinaz (CPK,CK-MB)

e  3-12 saatte yiikselir,

e 24 saatte pik yapar,

e  48-72 saat iginde diizelir.

e %095 sensitivite ve yliksek spesifisite vardir.

e Troponine gore daha az hassastir
Ekokardiyografi:

Tanida siiphe varsa dzellikle 5nem kazanir. Duvar hareket bozukluklarinin tespit edilmesi
tanida yardimei olur. Koroner anjiografi altin standart olmaya devam etmektedir.

Ayirie1 Tamda Aort diseksiyonu, perikardit, GIS patolojileri dikkate alinmalidir (trombolitik
tedavi bu durumlarda sakincalidir).

TEDAVI

o  Asetil salisilik asit

e Beta-blokerler

e  Anti-koagiilanlar

e Nitratlar

e  Reperflizyon Tedavisi
e  Trombolitik tedavi

e PTCA
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AORT ANEVRIZMASI
GENEL BiLGILER

Anevrizmada aortun ¢api normal oOlgiistinden %150 oraninda artmistir. Toraksik aorta
icin ¢apin 4.5 cm’den fazla olmasi olarak tanimlanmaktadir. %25 vakada abdominal aort
anevrizmasiyla birliktedir. Torasik aort anevrizmasi, riiptiir ve diseksiyon riski ile hayati
tehdit eden ciddi ve acil bir durumdur.

SEMPTOMLAR

Riiptiire olmayan anevrizma asemptomatik olabilir. Semptomlar lokalizasyona gore
degisir. Agr1 gégiis, sirt yada karm bolgesinde hissedilebilir. Ayrica aort yetmezligine bagl
kalp yetmezligi bulgulari, laringeal sinir basisina bagli ses kisikligi, trakeal basiya bagh
“wheezing”, dispne, oksiiriik, hemoptizi, 6zefagusa basi sonucunda disfaji, hematokezya,
hematemez de goriilebilir.

Riiptiire olursa ani, siddetli, keskin, yirtilir tarzda bir gogiis agrist en belirgin yakinmadir.
Diseksiyon ilerlerse agr1 boyun ve ¢eneye yayilabilir, hipotansiyon, tasikardi ve sok bulgulari
goriilebilir. Diseksiyonun ilerleyen alanlara bagl olarak hastalarda koroner yetmezlik,
inme, mezenter iskemisi, renal yetmezlik gelisebilir. Anevrizmaya serebrovaskiiler atak,
akut myokard enfarktiisii, arteriyel okliizyon, hematiiri gibi bulgular eslik edebilir. Ayrica
iki kol arasinda farkli kan basinei 6lgtimleri saptanabilir.

TANI KRITERLERI

Laboratuvarda hematiiri, normal veya diisiik hematokrit, EKG’de ST segment ve T
degisiklikleri (%40), gogiis filminde mediastinal genisleme, anormal aorta kontiirii, pleural
efiizyon yada normal goriintii (%12) gézlenebilir. Kesin tan1 kontrastli tomografide konulur.
Ayiricr tanida konjestiv kalp yetmezligi, akut myokard enfarktiisii, pulmoner emboli,
perikardiyal tamponat, endokardit dikkate almmmalidir.

TEDAVi

Ug temel hedef:

- Tansiyonu diistirmek,
- Agrinin giderilmesi,
- Erken cerrahi konsiiltasyon'dur.

SEVK KRiTERLERI

Gogiis agrist hayati tehdit eden hastaliklarin 6nemli bir bulgusudur. Dolayisiyla gégiis agrisi
olan hastalar acil, dogru tan1 ve tedavi hizmeti veren birimlerde izlenmeli, kardiyak marker
ve EKG izlemi altinda olmalidir.
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YASLIDA KARIN AGRISINA YAKLASIM
iLEUS
GENEL BIiLGILER

Adinamik (paralitik) ileus, daha yaygin olmakla birlikte genellikle kendi kendini sinirlayan
ve cerrahi girisim gerektirmeyen bir durumdur. Mekanik ileus ise intrinsik veya ekstrinsik
nedenlerle olusabilen, hizli tan1 ve cerrahi tedavi ile mortalite ve morbidite orani ¢ok diisiik
olan bir acil durumdur. ince bagirsak obstriiksiyonunda en sk sebep abdominal cerrahi sonrasi
adezyonlardir. Kolon obstriiksiyonunda en sik sebep neoplazmlardir ve kolon obstriiksiyonu
semptomlart olan hastalar neoplazi acisindan degerlendirilmelidir. Fekal impaksiyon ise
kolon obstriiksiyonu semptomlarina yol acan, dzellikle yasli ve debil hastalarda yaygin
goriilen bir problemdir. Kanser ve divertikiilitisten sonra en sik kolon obstriiksiyonu nedeni,
sigmoid volvulustur. Yasl, yatalak, antikolinerjik tedavi alan psikiyatrik hastalar en sik
hedeftir.

SEMPTOMLAR

Intestinal obstriiksiyonlarda anatomik bolgeye gore farklilik gostermekle birlikte bulanti,
kusma, karinda distansiyon, karin agrisi, gaz ve gaita ¢ikisinin olmamasi sik goriilen semptom
ve bulgulardir. Hastalarin hemen tiimiinde intermitant ve kramp tarzinda karin agrist vardir.
Mekanik intestinal obstriiksiyonda siklikla epizodik ve birkag dakika siiren, periumblikal
veya yaygin agri olabilir. Adinamik ileusta agr1 siddeti daha azdir. Obstriiksiyon proksimalde
ise kusma safrali, distal ileal ve kolon tikanikliklarinda ise fekal 6zelliktedir. Karmn agrisi ve
distansiyonla bagvuran her hasta obstriiksiyon yoniinden degerlendirilmelidir.

TANI KRITERLERI

Fizik muayenede abdominal distansiyon ve perkiisyonla timpanik ses alimir. Mekanik
obstriiksiyon aktif ve tiz peristaltik seslere yol agar. Obstriiksiyon birka¢ saattir devam
ediyorsa sesler azalabilir. Adinamik ileusta abdominal distansiyonla birlikte bagirsak sesleri
azalmistir veya hi¢ duyulmaz. Ates, tasikardi, hipotansiyon, lokalize veya rebound hassasiyet
olmasi, laboratuvarda beyaz kiire yiiksekligi, strangiilasyonu veya perforasyonu diistindiiriir.
Yasli hastalarda bu komplikasyonlar asemptomatik ve bulgular olmadan da goriilebilir.
Obstriiksiyondan siiphelenilen tiim hastalardan yatarak ve ayakta diiz karin grafisi, ayakta
posterior anterior veya sol lateral dekiibit akciger grafisi istenmelidir. Direkt grafilerde
ince barsaga ait dilate bagirsak anslari, hava sivi seviyeleri ve kolon gazinin goriilmemesi,
ince bagirsak obstriiksiyonu i¢in tipiktir. Kolon obstriiksiyonunda 5 cm tizerinde bagirsak
dilatasyonu ve kolona ait haustralar goriiliir. Volvulusta kus gagas1 goriiniimii tipiktir.

TEDAVi

Mekanik intestinal obstriiksiyon siklikla cerrahi gerektiren bir durumdur. Cerrahi girisim
oncesinde nazogastrik tiip yerlestirilerek gastrik igerik ve hava cikarilmali, yeterli sivi ve
elektrolit destegi saglanmalidir. Sigmoid volvulus, sigmoidoskopi ve rektal tiip ile dekomprese
edilebilir. Adinamik ileus primer problem ise veya tanida siiphe varsa konservatif yaklasilir.
Konservatif tedavide intravendz s1vi destegi, nazogastrik tiip ile dekompresyon ve hastanin
takibi yer alir. Adinamik ileusta bagirsak motilitesini azaltacak ilaglar kesilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

Semptom ve bulgulari intestinal obstriiksiyonu diistindiiren tiim hastalar, tani, izleme ve
tedavi amaciyla ileri bir saglik merkezine sevk edilmelidirler.
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PEPTIK ULSER VE PERFORASYONU
GENEL BIiLGILER

Peptik tlser hastaligi, mide ve proksimal duodenumun kronik bir hastaligidir. Asit, pepsin,
NSAIi’lar ve H. Pylori, iilser gelisiminde suclanan faktdrlerdir. Otuz bes yasin altinda
H.Pylori prevalanst %10 iken, 75 yas civarinda sik sik %80’dir. Herediter faktorler, kronik
obstriiktif akciger hastalig1, siroz, kronik renal yetmezlik, sigara i¢cimi, emosyonel stres,
diyet ve alkol, peptik ilserle iligkilendirilen diger etkenlerdir.

SEMPTOMLAR

Epigastrik eksime ve yanma seklindeki agri, en yaygin semptomdur. Agr aclik ile artarken
stit, yiyecek, antiasit alimi ile hafifler. Midenin bosalmast ile agr1 tekrar eder ve klasik olarak
gece uykudan uyandirir. Altmis bes yasindan tizerindekilerde atipik belirtiler (yemekle
iliskisiz epigastrik agri, bulanti, kusma, kilo kaybi, kanama) yaygindir. Karakter degistiren
agri, komplikasyolarin habercisidir. Siddetli ve yaygin agrinin kesilmesi, perforasyondan
stiphelendirir. Gastrik i¢erigin peritona dokiilmesi peritonitle sonuglanir. Komplike olmayan
peptik tlserli hastalarda epigastrik hassasiyet vardir. Ayirici tanida gastrit, gastro-6zefagial
reflii, kolelitiazis, pankreatit, hepatit, abdominal aorta anevrizmasi, gastroparezi, dispepsi
dikkate alinmalidir.

TANI KRITERLERI

Kesin tani iist GIS baryumlu goriintiileme veya iist GIS endoskopisi ile konmaktadir. H
Pylorinin eradikasyonu ile rekkiirrensler dramatik olarak azalir. Bunun disinda nefes iire
testi, histolojik ¢aligsma, kiiltiir, serolojik testler, diski antijen testi gibi testler de tanida
kullanilmaktadir. Yasin 45-50 iizerinde olmasi, kilo kaybi, semptomlarin uzun siiredir
devam etmesi, anemi, inat¢1 anoreksi ve gastrointestinal kanama durumlarinda endoskopik
inceleme endikasyonu vardir.

TEDAVI

Geleneksel tedavi, proton pompa inhibitorleri (PPI), H, reseptdr antagonistleri ve
antiasitlerdir. Bu tedaviler agriy1 azaltir, komplikasyonlar1 dnler ama rekiirrensi azaltmazlar.
Sukralfat mukozal bariyer bozulmasiyla olusan ilserleri Onlemede etkilidir ancak
magnezyum-aliiminyum igerikli anti asitlerle kullanilmamalidir. NSAIT ile es zamanli olusan
iilserlerin tedavisinde bir prostoglandin analogu olan mizoprostol onerilir. H Pylori tanisi
konulan hastalara, eradikasyon i¢in PPI ve klaritromisin-amoksisilin veya metranidazol tiglii
tedavisil4 giin boyunca 6nerilmektedir.

En sik goriilen komplikasyon kanamadir ve endoskopik inceleme gerektirir. Perforasyonda
simik ve bakteriel peritonitin agris1 epigastrik baslayip diyaframi uyararak omuza yansir.
Karinda yaygin defans ve rijidite vardir. Bagirsak sesleri kaybolmustur. Yash hastalarda
peritoneal bulgular veya dramatik bir agri goriilmeyebilir. Akciger filminde serbest hava,
bazen olmayabilir. Genis spektrumlu antibiyotik baslanmali ve en yakin merkeze sevk
edilmelidir. Obstriiksiyon durumunda abdominal sigkinlik, bulanti, kusma, distansiyon ve
hipotansiyon, hospitalizasyon ve cerrahi miidahale gerektirir.

SEVK KRITERLERI
Siddetlenen semptomlar, kusmanimn artmasi, hematemez ve melena, giigsiizlik ya da

bayilma, ates, gdgiis agrisi, agrinin boyun ve sirta yayilmasi, yiizeyel ve kisa soluk alip
verme durumlarinda hasta bir iist merkeze gonderilmeli yada konsiiltasyon istenmelidir.

- 113 -



— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

UST GASTROINTESTINAL SiISTEM KANAMALARINA
YAKLASIM

GENEL BIiLGILER

Ozofagofarenjeal bileskeden Treitz bagina kadar olan gastrointestinal traktusda cesitli
nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikan kanamalara {ist gastrointestinal sistem kanamalar1 denir.
Goriilme siklig1 ve mortalite yagla birlikte artar. Etyolojide peptik iilser, eroziv gastrit,
0zofajeal veya gastrik varisler, Mallory — Weis sendromu, vaskiiler nedenler, 6zofagus ve
mide tiimorleri ve hematokezya arastiriimalidir.

SEMPTOMLAR

Hematemez, melana, hipovolemik sok, halsizlik, yorgunluk, bas dénmesi, bulant1 ve karin
agris1 en sik goriilen semptomlardir. Hematemez, Treitz ligamentinin proksimalinden olan
kanamay1 gosterir. Kanli kusma olup, parlak kirmizi, taze kan seklinde veya kahve telvesi
gibidir. Melena, katran renginde digskilama olup siklikla {ist gastrointestinal sistemden,
nadiren ince bagirsak veya proksimal kolondan olan kanamaya isaret eder. Demir ya da
bizmut preperatlarina bagli koyu renkli digkilamadan ayirt edilmelidir. Hematokezya,
aniisten kirmizi renkli kanama olmasidir. Genellikle ileo-¢ekal valvden daha alt diizeydeki
kanamalarda goriiliir. Yogun iist gastrointestinal kanamalar da hematokezya seklinde
goriilebilir.

Gaitada gizli kan pozitifligi ile giden hafif ve sinsi kanamalarda solukluk, dispne, efor
kapasitesinde azalma ve anjinal agri gibi demir eksikligi anemisine ait semptomlar 6n
planda goriiliir.

Bulgularin sekli ve siddeti, genellikle lezyonun lokalizasyonuna ve kanama hizina baglhdir.
Siddetli kanamada aktif hematemez veya hematokezya, sik melana, sistolik kan basmcinin
100 mmHg’nin altinda olmasi, nabizin 100/dk altinda olmasi, postural hipotansiyon ve sok
gorilir.

Koagiilasyon bozuklugu veya sistemik hastaligi bulunan, varis kanamasi veya siddetli
kanama bulgular1 olan ve 60 yas {izerindeki hastalar, yiiksek riskli olgulardir.

Ayiricr tanida, alkol dykiisii ve kronik karaciger hastali1 olmasi, varis kanamasini, NSAI{
kullanimi ilaca bagli kanamayi, uzun siireli 6giirme peryodlarmin olmas1 Mallory Weiss’e
bagl kanamayi, epigastrik yanma ve yemeklerle iliskili agrilar iilsere bagli kanamayzi,
divertikiil 6ykiisii muhtemel kolonik divertikiiler kanamay1 diisiindiirmelidir. Kilo kaybi ve
diskida kan gériilmesi, GIS malignitesini akla getirmelidir.

TANI KRITERLERI

Oykii ve fizik muayene, gerektiginde 6zafagogastroduodenoskopi, arteriyografi, baryumlu
6zofagus mide duodenum grafisi sonuglari, tantya gotiiriir.
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TEDAVI

Yiiksek doz proton pompasi inhibitorii (omeprazol, 40 mg/giin, giinde iki kez), terapotik
endoskopi, arteriyel anjiyoterapi (vazopresin, embolizasyon) tedavi alternatifleridir.

Akut kanamalarda 6ncelikle hastanin resiisitasyon ve stabilizasyona (ABC Kurali) gereksinim
gosterip gostermedigi arastirilmali, hemodinamik agidan stabil olmayan gruba hemen
tedavi baslatilmalidir. Bu amagla, sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp hiz1 ve ortostatik
degisikliklerin monitorizasyonu yapilir. Ortostatik hipotansiyon varligi, kan voliimiiniin
%15’inden fazlasinin kaybedildigini gosterir. Tasikardi, kan voliimiiniin %15’inden fazlasi,
hipotansiyon ise %40°indan fazlasi kaybedilince gozlenir.

Akut kanama diisiinlilen hastalara iki damar yolu agilarak izotonik serum soliisyonu ve
veya ringer laktat soliisyonu ile intravaskiiler voliim resusitasyonu baglatilir. Ayni anda
hemogram, iire nitrojen, kreatinin, glukoz, ALT, AST, total protein, albumin, protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani i¢in kan alinmalidir. Bu testlerden iire nitrojen /
kreatinin oraninin 36’dan biiyiik bulunmasi, iist GIS kanamas1 tamisinda yardimei olabilir.
Karaciger testleri, olasi bir karaciger hastaligi, koagiilasyon parametreleri ise olasi bir
koagiilasyon defekti konusunda bilgi verecektir.

SEVK KRITERLERI
Sokta, ortostatik hipotansiyonu, aktif kanamasi olan hastalar, 60 yas ve iizeri hastalar,

koagiilasyon bozuklugu, koroner hastalik yada siroz gibi baska dnemli hastaligi olanlar sevk
edilmelidir.
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KUSMA VE TEDAVISI

GENEL BIiLGILER

Bulantisiz kusma olabilecegi gibi kusma ile sonlanmayan, bazen stirekli olan bulantilar da
goriilebilir. Ayirici tanida vestibiiler hastaliklar, akut hepatit, kronik gastrit, anksiyete, konjestif
kalp yetmezligi, intoksikasyon esiginde dijital gibi ila¢ kullanma durumlari, alkolizm, tiremi,
radyoterapi, hiperkalsemi arastirilmalidir. Norolojik (migren, labirent hastaliklar1 -Meniere,
arag tutmasi gibi, kafa i¢i basing artist ile seyreden hastaliklar), psikojenik (emosyonel
ve cevresel stres, kendi kendine yapilan provokatif kusma), metabolik ve endokrin
(bobrek yetmezligi, metabolik asidoz, ilaglar ve kimyasal ajanlar, elektrolit bozukluklari
-hiponatremi, hiperkalsemi, hiperkalemi, karaciger yetmezIligi, hipotiroidizm, adrenal
yetmezlik, besin allerjisi, diabetes mellitus), gastroenterolojik (peptik iilser, pilor stenozu,
mide atonisi, gastroenteritler ve besin zehirlenmeleri, apandisit, intestinal obstriiksiyon,
paralitik ileus, kolesistit ve kolelitiazis, akut hepatit, siroz, pankreatit, pankreas karsinomu,
peritonit, peritonitis karsinomatoza), akut atesli hastaliklar, myokard infarktiisii, konjestif
kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 arastirilmalidir.

TANI KRITERLERIi

Oykiide kusma ile yiyecek alimi arasindaki zamansal iliski; kusmanin karakteri, baslangic
stiresi, bulantt ve kusmanm devamliligi, gegmise yada simdiye ait gastrointestinal bir
hastalik veya ameliyat olup olmadigi, abdominal agri, hematemez, melena, dispepsi, disfaji,
abdominal siskinlik, sarilik, diyare ve konstipasyon gibi 6zgiin gastrointestinal semptomlarin
varligr veya yoklugu, sistemik bir hastaligi veya bulanti ve kusmaya neden olabilecek
metabolik bir rahatsizlig1 diisiindiiren semptomlarin varligi, kullanilan ilaglar, kilo kaybi,
psiko-sosyal sorunlar sorusturulmalidir.

Ates, enfeksiyonu; ndrolojik anormallikler, papilla 6demi ve biling degisiklikleri, santral
sinir sistemi tutulumunu; karinda agri, hassasiyet, distansiyon, organomegali, peristaltizm
degisiklikleri ve abdominal kitle bulgulari, gastroenterolojik bir hastaligi; tirotoksikoz,
Addison belirti ve bulgulari, metabolik hastaliklar1 akla getirmelidir.

Kalic1 veyatekrarlayan bulanti ve/veya kusmasi olan hastalarda laboratuvarda tam kan sayima,
tam idrar analizi, serum elektrolitleri, rutin biyokimyasal testler, serum ve idrar amilazi,
arteriyal kan gazlar (asit-baz metabolizmasinda bozulmadan siiphelenilirse), goriintiileme
yontemleri, EKG istenmelidir. Hipokloremi (hipokloremik alkaloz), hipopotasemi,
dehidratasyon, prerenal azotemi, kusmanin komplikasyonlaridir.

TEDAVi

IV sivi tedavisi, Metoklopramid, antihistaminikler, Scopalamin, néroleptik ilaglar
kullanilabilir.

SEVK KRiTERLERI

Oral alim bozuklugu olan ciddi dehitrate, bulantt kusma ile birlikte sistemik hastaligi,
durdurulamayan bulanti kusmas, biling kaybi olanlar, tanist netlesmeyen komplike hastalar
tam tesekkiillii bir saglik kurumuna nakledilmelidir.
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TERMO-REGULASYON BOZUKLUKLARI

GENEL BiLGILER

Normal bir ortamda insanin metabolik hiz1 siirekli 1s1 tiretir ve bu iiretilen 1sinin miktar
37°C’lik viicut i¢ sicakligmi siirdiirmek igin gerekli olandan daha fazla miktardadir.
Hipotalamus viicut 1sisini, 1s1 kaybi mekanizmalari yoluyla denetler. Termoregiilatuar
mekanizmalardaki yasa baglh degisiklikler, yash bireylerin asir1 1s1 degisimini yonetmede
sorun yasamalarina yol agar. Is1 kaybi, radyasyon (%55-65), iletme (%10-15), konveksiyon
(riizgarla artar), respirasyon ve evaporasyon (1st ve nemden etkilenir) ile saglanir.
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HiPOTERMI
GENEL BiLGILER

Viicut 1sismin 35°C’den daha diisiik olmasidir. Viicut 1sisini sabit tutmaya yarayan
mekanizmalar devre dist kalmistir. Primer hipotermi, daha once saglikli olan bireyin
dogrudan soguga maruz kalmasiyla olusurken, sekonder hipotermi, ciddi sistemik bir
hastaligin komplikasyonu olarak veya alkol ve benzeri madde kullananlarda ve ileri yagtaki
bireylerde ortaya cikar. Yasli bireylerde termal propriosepsiyon bozuk olup buna ilave olarak
immolite, malnutriyon ve sistemik hastaliklar gibi sebeplerle hipotermiye yatkinlik artmistir.
Ayrica hipoglisemi, hipotiroidi, adrenal yetmezlik, hipopituitarizm, bazi ilaglarin kullanimi
(Etanol, fenotiazinler, barbitiiratlar, anestetikler, ndromiiskiiler blok yapan ilaglar, siklik
antidepresanlar), inme, hipotalamik patoloji, Parkinson, spinal kord hasari, kafa travmasi,
tiimor, malnutrisyon, sepsis, sok, Wernicke hastaligi, travmali hastaya oda sicakliginda sivi
ve soguk kan replasmani yapilmasi, hepatik veya renal yetmezlik, yaniklar ve eksfoliatif
dermatolojik bozukluklar, inmobilite ve debilizan durumlar, hipotermi nedenidirler.

TANI KRIiTERLERI

Hipotermide en diisiik 34.4°C sicaklig1 6lgebilen standart klinik termometreler yerine daha
diisiik dereceyi dlgen fleksibl probu olan termometre ile en az ayni anda 2 yerde, rektal,
mesane veya Ozefagus 1sisinin takibi yapilmalidir. Rektal problar 15 cm derine yerlestirilir.
Es zamanli olarak 6zefageal 6l¢iimde prob, larinksin 24 cm altina yerlestirilmelidir.

TEDAVI

e  Monitorizasyon (vazokonstrilksiyon varsa pulse oksimetri giivenilir
olmayabilir)

e [s1 kaybinin engellenmesi

e  Ventrikiiler fibrilasyon varsa defibrilasyon (hipotermide en sik 6liim nedeni)

e  Aktif geri 1sitma

e  Oksijen destegi

Dehidratasyon kronik hipotermide sik goriiliir ve hasta kristalloidlerden fayda gortir.

Pasif external geri 1sitmada hasta giydirilir ve bas ¢cevresi kaplanip sicak bir ¢cevreye alinarak
1s1 saatte 0,5-2°C artacak sekilde davranilir. Saglikli bireylerde, akut, orta dereceli primer
hipotermi gelisenlerde bu tedavi idealdir.

Aktif geri 1s1itma ise 32°C altinda, kardiovaskiiler sistemi instabil, yasli, santral sinir sistemi
disfonksiyonu, endokrin yetmezligi veya sekonder hipotermi siiphesi olanlarda uygulanir.
Zorlu hava 1sitmal1 battaniyeler, radyan 1s1 kaynaklari, sicak paketler kullanilir.

Elektrikli battaniyeler kullanilmamalidir ¢ilinkii vasokonstriikte olmus deri kolayca yanabilir.
Isitilmis inhalasyon, infiizyon sivilari, lavajlar (gastrik, kolonik, mesane, plevral, torasik) ve
hemodializ uygulanabilir. El, 6nkol, ayaklar ve baldirlarin 44-45°C suda kalmastyla ekzojen
1s1 saglanir. Maske veya endotrakeal tiiple havayolu isitilmasi 40-45°C nemli oksijen ile
saglanir. Kristalloidler 40-42°C’ye dek 1sitilarak verilmelidir.
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Deprese ve vasokonstriiksiyona ugramig kardiovaskiiler sistem {izerinde herhangi bir
ilag tedavisinden kaginmak gerekir. Hipotansiyon varsa 40—42°C kristallodler ve diisiik
doz dopamin verilmelidir. Atrial aritmilere bagl yavas ventrikiiler cevap, geri 1sitma ile
kendilignden diizelecektir. Eger endikasyon varsa klas 3 antiaritmik kullanilmalidir
(Bretilyum:10 mg/kg). Hipotermi 6zellikle ates ve 10kositoz gibi enfeksiyonun pek ¢ok
bulgusunu maskeler. Bu durumda tekrarlayan fizik muayene ve kiiltiir énem kazanir.
Yaslilarda, immiin yetmezliklilerde ampirik antibiyotik proflaksisi gerekir.

Yasli kisiler veya isleri nedeniyle asir1 soguga maruz kalan bireyler i¢in kat kat giyim, bas
koruyucu uygun korunak, yiiksek kalori alim1 ve alkolden kaginma 6nerilmektedir.

Sekil 3.17 Hipotermi Akis Semasi

HiPOTERMI
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HiPERTERMIi
GENEL BiLGILER

Viicut 1s1s1 40,6°C ‘dan daha yiiksektir. Ya digaridan bir 1siya maruz kalma yada icsel 1s1
iiretiminin artmasi sonucu olugur. Ates ise viicut sicakliginin normal giinliik dalgalanmalarin
iizerine ¢ikmasidir Hipotalamik ayar noktasinda bir artigla (6rnegin, 37°C’den 39°C’ye )
birlikte goriiliir. Yashlarda sicak ¢arpmasinda eger tedaviye 2 saatten fazla ge¢ kalinirsa
mortalite oran1 %70’e ulasabilir. Cevresel durumlar ile sedanter yasam tarzi, engelli olma,
koti hidrasyon, 1s1y1 dengeleme yetisine zarar veren ilaglarla birleserek sicak garpmasini
hizlandirir.

Normalden daha sicak veya nemli ortamda egzersize bagli sicak carpmasi olabilecegi gibi,
ilerleyen yasa bagl olarak ve antihistaminikler dahil antikolinerjikler, antiparkinson ilaglar,
diiiretikler gibi ilag kullananlarla da gériilebilir. Ayni zamanda amfetamin, MAO inhibitdrii,
kokain, LSD, trisiklik antidepresan, fensiklidin, fenotiazin, biitirifenon, fluoksetin, loksapin,
metoklopramid, domperidon, tiotiksen, trisiklik dibenzodiazepin kullananlarda, inhalasyon
anestetikleri veya siiksinil kolin uygulandiginda, tirotoksikoz, feokromositoma, salisilik asit
intokosikasyonu gibi durumlarda da hipertermiye rastlanabilir.

SEMPTOMLAR

Terleme yoklugu, hiperterminin en yaygin belirtisidir. Deri kurulugu, SSS bulgular
(konfiizyon, halliisinasyonlar, ajitasyon, delirium, pupillada dilatasyon, absiird davranislar,
bayilma, koma) tabloya eslik edebilir. Hiperterminin mortalitesinin yiiksek olmasi ve
antipiretiklere cevap vermemesi nedeniyle atesten ayirt edilmesi 6nem tasir. Antipiretikler
hipertermide etkisizdir.

TANI KRITERLERI
Tani, 6ykii, klinik belirtiler ve viicut i¢ 1sisinin yiiksek olmasi ile konur.

TEDAVi

o  Soguk suyla (32°C) sprey uygulamak,
e  Siingerle silmek,

e  Vantilator kullanmak,

e  Sogutulmus ortiiler kullanmak,

e  Buz banyosu uygulamak,

acilen yapilacaklar arasindadir. Kasik bolgesine ve aksillaya buz koyup viicudun tamamini
sogutucu battaniyeyle ortmek gerekir. Bu girisimlere damar yolundan sivi ve uygun ilag
tedavisi eslik etmelidir. Benzodiazepinler titremeyi tedavi etmek igin kullanilabilir.
Disaridan uygulanan yontemlerle yeterli sogutma saglanamazsa buzlu serum fizyolojik ile
yapilan gastrik ve peritoneal lavajla i¢ sogutma saglanabilir.
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Sekil 3.18 Hipertermi Akis Semasi
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YASLILIK DONEMINDE
AKILCI ILAC KULLANIMI

BOLUM 4







AKILCI iLAC KULLANIMI
GENEL BiLGILER

Yasla birlikte hastalik orani ve bunlarin bir arada goriilme sikliklarin artmasi, ilag
kullanimini artiran en 6nemli faktordiir. Bu nedenle polifarmasi olarak adlandirilan ¢oklu
ila¢ kullanimi yaslanma ile birlikte artmaktadir. Genel niifusun %13’tinii olusturan 65 yas ve
tizeri yas grubu, toplam ilag tiikketiminin %33 iinii tiiketmektedir. Birden ¢ok ilag kullanimi
ise beraberinde daha fazla istenmeyen ilag¢ advers etkisi ve ilag-ilag etkilesmelerine neden
olmaktadir. Bunlarin diginda yaglanma olarak bilinen fizyolojik degisimler geng eriskin
popiilasyona gore ilacin farmakokinetik 6zelliklerini degistirebildigi gibi farmakodinamik
anlamda da degisikliklere neden olabilmektedir. Ancak ilag tedavisinde kronolojik yas, ilag
tedavisi ile ilgili faktorlerden sadece biridir ve kisinin fizyolojik durumu (malniitrisyon,
karaciger veya bobrek hastaliklari gibi) kronolojik yastan daha dnemlidir. Tiirkiye’de yapilan
bir ¢aligmanin sonuglarina gore yaslilarda en ¢ok goriilen hastaliklar ve en sik kullanilan
ilaglar Tablo 4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.1 Yashlarda En Cok Gériilen Hastaliklar Ve En Sik Kullanilan flaglar

Hastahklar ilaglar

e hipertansiyon %30.7 e kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 %26.7

e osteoartrit %20.4 o analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar %620.8
e kalp yetmezligi %13.7 e hematopoietik sistem ilaglart %14.8

o diabetes mellitus %10.2 e gastrointestinal sistem ilaglart %12.0

e Kkoroner arter hastalig1 %9.8 e endokrin sistem ilaglar1 %10.6

e osteoporoz %8.2 o ditiretikler %10.5

e vitamin ve niitrisyonel ajanlar %10.2
e solunum sistemi ilaglar1 %9.5

e psikiyatrik ilaglar %7.5

o santral sinir sistemi ilaglart %4.7

e antibiyotikler %2.8

e genitoiiriner sistem ilaglart %2.6

e dermatolojik preparatlar %2.0

e oftalmik preparatlar %1.9

e otik preparatlar %0.9.
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Yashlarda ila¢ Etkisini Degistiren Fizyolojik Degisiklikler
1. Farmakokinetik farkliliklarin olusmasina neden olabilecek degisiklikler: Yaslilikta,
ilaglarin farmakokinetigini degistirecek birgok fizyolojik degisiklik meydana gelmektedir.

Bunlar i¢inde en 6nemlileri Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2 ilaclarin Farmakokinetik Ozelliklerini Degistirebilecek Fizyolojik
Degisiklikler

Farmakokinetik Parametreler Degisiklikler

1 Gastrik pH

| Absorbsiyon yiizeyi
Absorbsiyon | GIS motilite

| Gastrik bosalma zamani

| GIS kan akim1

| Kalp atim hacmi
| Serum albumin
T, -asit glukoprotein

Dagilim
1 Viicut kitlesi yag orant

| Viicut suyu
| Doku perfiizyonu

| Karaciger kitlesi
Metabolizma | Enzim aktivitesi

| Karaciger kan akimi

| Bobrek kitlesi

| Bobrek kan akimi

Atilim
| Glomertiler filtrasyon

| Tubiiler sekresyon
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Absorbsiyon

Yagslilikta toplamda absorbe olan ila¢ miktarindaki degisikliklerden ¢ok aborbsiyon siiresinin
uzadig1 bilinmektedir. Lidokain, labetalol, nifedipin, verapamil ve propranolol gibi bazi
ilaglarin biyoyararlanimi, azalmis intestinal ve/veya hepatik ilk gec¢is eliminasyonundan
dolayi, geriatrik yas grubunda diger eriskin popiilasyona gore neredeyse iki katina
kadar ¢ikarken, imipramin, amitriptilin, metoprolol, morfin ve petidin gibi ilaglarin
biyoyararlanimi degismemektedir. Bu nedenle yaslilikta gastrointestinal metabolizmaya
ait genellemeler yapmak giigtiir. Gastrik bosalma zamanindaki uzamaya ve dopa-
dekarboksilaz enzim aktivitesindeki azalmaya bagli olarak Parkinson hastalarinda levodopa
biyoyararlaniminin arttig1 bildirilmistir. Deri alt1 yag dokusunda azalma oldugu igin topikal
ilaglarin absorbsiyonunda artig goriiliir. Yagh hastalarda aklorhidri, diyare, postgastrektomi,
pankreatit ve malabsorpsiyon sendromlart gibi patolojik durumlar ilag absorbsiyonunu
etkileyebilecek diger onemli faktorlerdir.

Dagilim

Yaglilikta azalmig kalp atim hacmi (19-86 yas arasinda yilda %1 oraninda azalir), bobrek
ve karaciger akimida da azalmaya neden olur. Kalp yetmezligi olan yaslilarda digoksin
yiikleme dozunun azaltilmasi gerekir ¢linkii goriiniir dagilim hacmi azalmistir. Ayrica
digoksinin klerensi azaldigi i¢in idame dozunu da diisiirmek gerekir. Yaglilikta artmig viicut
yagl ve azalmis viicut suyu, ilaglarin dagilim hacmini degistirmektedir. Etanol, lityum,
digoksin, asebutalol ve simetidin gibi hidrofilik ilaglarin dagilim hacmi azalmis ve plazma
konsantrasyonu artmis bulunabilir. Lipofilik ilaglardan diazepam ve tolbutamidin ise
dagilim hacmi artip, plazma konsantrasyonu azalabilir. Serum albumininde azalma, 6zellikle
proteinlere fazla baglanan fenitoin, diazepam, varfarin ve piroksikam gibi ilaglarin serbest
fraksiyonunda artmaya neden olabilir. Fakat ilerlemis kronik hastaliklar1 veya malniitrisyonu
olan yaslilar hari¢, serum albumin diizeylerinde ciddi seviyelerde diisme olmaz. Viicut
suyunda azalma ve yag dokusunda artis sonucunda benzodiazepinler gibi yagda yiiksek
oranda ¢oziinen ilaglarin etki siireleri uzar; bu ilaglara duyarlilikta ve toksik etkilerde
artis gortlebilir. Yaslilikta lipofilik ilaglarin parenteral yiikkleme dozunu %10-20 artirmak
gerekebilirken, hidrofilik ilaglarin da ayni oranda azaltmak gerekebilir. Yaslilikta, sik
goriilebilen konjestif kalp yetmezligi, karaciger ve bobrek yetmezligi, dehidratasyon, 6dem
ve malnutrisyon gibi patolojik durumlar ilaglarin dagilimini etkileyen 6nemli faktorlerdir.

Metabolizma

Yaglanma ile birlikte metabolizma diizeyinde olan degisimi tayin etmek zordur. Genel
olarak karaciger kitlesinde, enzim aktivitesinde ve karaciger kan akiminda azalma oldugu
bildirilmistir. Ilag metabolizmasi, genel saglik durumu, beslenme, alkol ve diger ilaglarin
kullanimu, sigara, ¢evresel toksinlere uzun siire maruziyet gibi bir¢ok faktdrden de etkilenir.
Nitratlar, barbitiiratlar, lidokain ve propranolol gibi yiiksek oranda hepatik ekstraksiyona
ugrayan ilaglarin yaslilikta plazma konsantrasyonunda artis olmaktadir. Yagla birlikte bazi
karaciger mikrozomal enzim aktivitelerinde azalma oldugu, bazilarinin ise degismedigi
bildirilmistir. Ozellikle Faz 1 (oksidasyon) metabolizmasi azalirken, Faz 2 (konjugasyon)
metabolizmasinin yaslanmadan ayni1 oranda etkilenmedigi bilinmektedir. Yasin bazi ilaglarin
hepatik klerensine olan etkisi Tablo 4.3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.3 Yasin Baz1 ilaclarin Hepatik Klerensine Olan Etkisi

Yasa Bagimh Olarak Hepatik Yasa Bagimh Olarak Hepatik
Klerensi Azalan flaglar Klerensi Degismeyen Ilaglar
Etanol
Alprazolam .
itii Izoniazid
Barbitiiratlar
ildi Lidokain
Desmetildiazepam
i Lorazepam
Diazepam
Nitr
Fenilbutazon itrazepam
Oksazepam
Flurazepam
mi i Prazosin
Imipramin
Salisilat
Karbenoksolon alisila
ini inidi Varfarin
Kinin, Kinidin
Klordiyazepoksit
Klormetiazol
Klobazam
Meperidin
Nortriptilin
Propranolol
Teofilin
Tolbutamid

Atilm

Yasla birlikte atilimda olusan degisiklikler ilaglarin yari dmiirlerinde uzamaya ve yan etki
goriilme sikliginda artmaya neden olur. Yaslilarda goriilebilecek bobrek yetmezligi ve
hipovolemi gibi patolojik durumlar ilaglarin atilimini etkileyen diger 6nemli faktorlerdir.
Aminoglikozidler (gentamisin gibi), lityum, digoksin, kaptopril, metotrakset, furosemid ve
tiyazidler gibi bobreklerden glomeriiler filtrasyon yoluyla atilan ilaglar kullanilirken eriskin
poplilasyona gore daha yakindan takip edilmesi gerekmektedir. Geriatrik yas grubunda kas
kitlesinde azalma nedeniyle hastalarin sadece serum kreatinin diizeylerine bakarak bobrek
fonksiyonlart {izerine yapilacak olan degerlendirme yaniltict olacaktir. Bu nedenle asagidaki
formiilden yararlanarak kreatinin klerensi hakkinda daha gergekci fikir sahibi olunabilir.

Kreatinin klerensi (ml/dak): (140-yas) x agirhk (kg)
72 x serum kreatinin (mg/dl)

(Kadin hastalar i¢in: x 0.85)
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Farmakodinamik Farkhiliklarin Olusmasina Neden Olabilecek Degisiklikler

Yaslilarda farmakodinamik degisikliklerle ilgili bilgi daha sinirhidir. Farmakodinamik
acidan Ozellikle reseptor duyarhiligindaki ve/veya sayisindaki degisiklikler, hemostatik
mekanizmalardaki degisiklikler, ndronal degisiklikler ve bunlara bagl olarak ilag etkisindeki
degisikler dikkat cekmektedir.

1-Reseptor duyarliligindaki ve/veya sayisindaki degisiklikler: Yaglilikta bazi ilaglara
duyarlilikta artig ya da azalig olabilir. Beta reseptorlere duyarlilikta azalma varken, sedatif-
hipnotikler, benzodiazepinler, analjezikler, opioidler, heparin, varfarin ve noéroleptiklere
duyarlilik artis1 gozlenmistir. Ozellikle ilaglarin santral sinir sistemi iizerine etkileri belirgin
olarak artmis olabilir. Trisiklik antidepresanlar, antihistaminikler ve antispazmodikler
gibi ilaglarin antikolinerjik yan etkileri (agiz kurulugu, gérme bozuklugu, kabizlik, idrar
retansiyonu, deliryum gibi) artmis olarak bulunmustur.

2-Hemostatik mekanizmalardaki degisiklikler: Bozulmus baroreseptor fonksiyonu, serebral
kan akimindaki otoregiilasyonun bozulmasi gibi nedenler sempatolitik ilaglar (alfa-blokerler,
fenotiazinler, trisiklik antidepresanlar gibi), diliretikler, nitratlar gibi ilaglarla goriilebilecek
ortostatik hipotansiyonun daha fazla ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Anjiotensin doniistiiriicti
enzim (ADE) inhibitérleri ile tedavi baslangicinda ciddi hipotansiyon olurken, uzun donem
antihipertansif etki yeterince basarili olmayabilir. K vitaminine bagl pihtilasma faktorlerinin
sentezinin azalmasi da varfarine duyarlhiligin artmasina yol agabilir.
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YASLILARDA COKLU iLAC KULLANIMI VE iLAC ETKILESiMi

1. Yashlarda Coklu ila¢ Kullanimi

Yagslilikta ¢coklu ila¢ kullanimi, maliyet, ila¢ yan etkilerinde artis, hastalarin karisik tedavi
rejimlerine uyumunun bozuk olmasi gibi birgok sorunu i¢inde barindirmakta ve morbidite/
mortalitede artisa yol agmaktadir. Yaglilikta ¢coklu ila¢ kullanimi en ¢ok kardiyovaskiiler ve
psikotrop ilaglarla meydana gelmektedir ve olasi ilag etkilesmelerinde beklenen yan etkiler
konusunda uyanik olunmalidir. Bu baglamda en sik goriilen advers (yan) etkiler asagidaki
gibi siralanabilir:

1-Ag1z kurulugu

2-Konfiizyon

3-Biligsel bozukluk

4-Hipotansiyon

5-Akut bobrek yetmezligi

6-Odem ve kalp yetmezliginin kotiilesmesi
7-Gastrointestinal fonksiyonlarda degisme

8-Yiiriiyiis ve hareket bozukluklari

Diger yandan yaslilarda ilag yan etkisi diger erigkin popiilasyona gore iki kat daha fazla
goriilmektedir. Ancak bu advers etkiler kullanilan ilag sayisina oranlandiginda asil faktdriin
daha fazla ilacin kullanilmasina bagli oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda geriatrik
yas grubunun hastane bagvurularmim %28’inde ilag bagimli sorunlarin rol oynadigi ve
bunlarin da %70’inin advers ila¢ reaksiyonu oldugu bildirilmektedir. Uzamig/artmis ilag
etkilerinin tanist zorluk tagimakta ve genellikle 6zgiil olmayan bulgularin (letarji, konfiizyon
gibi) eslik ettigi bir tablo olugsmaktadir. Sonugta, ila¢ yan etkisi i¢in ikinci bir ilacin regete
edilmesi s6z konusu olmakta ve olugan “regete kaskadi” ise akilci olmayan regeteleme siirecini
baslatmaktadir. Bu nedenle geriatrik yas grubundan bir hastanin ilk degerlendirmesinde,
kullanilan ilaglara bagli advers etkinin varliginin 6ncelikle diglanmas1 gerekmektedir.

2. ilag-ila¢ Etkilesimi

flag-ilag etkilesimlerini basit¢e ortaya koyan bir formiil bulunmamaktadir. Yazili kaynak
olarak etkilesimleri veren her metnin, basildigi andan itibaren giincel olmayan eksik bir
veri tabani olmasi kagmilmazdir. Bu nedenle bu boliimde etkilesim diizeyleri konusunda
bilgi verildikten sonra bazi 6zel ilag gruplari ile ilgili bilgiler verilmistir. Ozelinde bir
arada kullanilacak ilaglarin etkilesip etkilesmediginin tespiti i¢in kullanilabilecek temel
kaynaklar o iiriiniin kisa iiriin bilgisi (KUB) olarak bilinen (prospektiisiin yerini alan ve
sadece saglik profesyonelleri i¢in hazirlanan) T.C. Saglik Bakanliginca onaylanan ve ruhsat
sahibi tarafindan hazirlanan ilag bilgisidir. Bunun disinda (giincellemelerin de zaman almasi
dolayisiyla) giincel bilgiler 15181nda yenilenen, giivenilir akademik web sayfalar1 nerilebilir.
Ozellikle ilaglarin metabolizmas: diizeyinde ortaya cikabilecek etkilesimleri konusunda
Indiana tiniversitesinin web sayfast 6nemli bir referans kaynak olarak kullanilabilir (http://
www.medicine.iupui.edu/clinpharm/ddis/table.asp erisim tarihi 7 Mayis 2009). Bunlarin
Otesinde akilci ilag kullaniminin temel ilkelerinden olan ve her hekimin hastalar1 igin
oncelikle tercih ettigi, yaklasik 40-60 ilagtan olusan kisisel formiileri (hekimin kullandig:
temel ilaglar) ve calisma konusunda takip ettigi giincel literatiir bilgisi en 6nemli kaynaktir.
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[lag-ilag etkilesmeleri temel olarak ii¢c asamada goriilebilir.

1-Farmasotik Faz: Bu fazda olan etkilesmeler organizmaya verilmeden 6nce ortaya ¢ikan
ve giintimiizde agirlikli olarak i.v. uygulama soliisyonlar1 igerisine es zamanli uygulanan
ve gegimsizlik gosteren ilaglar i¢in gegerlidir. Bu tarzda bir etkilesimin ortaya ¢ikmasinin
engellenmesi i¢in, uygulanan ilaglarin KUB’lerinde uyumlulugu belirtilmedigi taktirde, bir
arada uygulanmamasi en 6nemli dnleyici adimdir.

2-Farmakokinetik Faz: Farmakokinetik fazda ortaya ¢ikabilecek olan etkilesimler 4 temel
farmakokinetik asamada (absorbsiyon, dagilim, metabolizma, eliminasyon) ortaya ¢ikabilir.
flag-ilag ve ilag-besin etkilesimleri bu asamalarin herhangi birinde ortaya ¢ikabilmesine
kargmn, giinliik hekimlik uygulamalarinda daha ¢ok sorun yasatan ve daha sik goriilen
etkilesim metabolizma diizeyinde ortaya cikmaktadir. Ilaglar, metabolize oluyorlar ise
substrati olduklar1t CYP izoenzimi, ayn1 izoenzimle metabolize olan ve yarigmaya neden olan
veya bu izoenzimi inhibe veya indiikleyen ilag ve/veya besinlerle bir arada verildiklerinde
etkilegsmelere neden olabilmektedir.

[lag-besin etkilesiminde daha ¢ok absorbsiyon diizeyinde olan etkilesmeler bilinmektedir.
Son yillarda ortaya ¢ikan bilgilere goére besinlerin ilag metabolize edici enzimlerin
inhibisyonu veya indiiksiyonu ile de 6nemli etkilesimlere neden oldugu saptanmistir. Buna
ornek olarak greyfurt suyunun CYP 3A4 izoenzimini inhibe ederek bu izoenzim tarafindan
metabolize edilen ilaglarin (mevcut ilaglarin yaklagik %50°si CYP 3 A4 tarafindan metabolize
edilmektedir) eliminasyonunu azaltmasi veya tersine briiksel lahanasi veya brokolinin
indiikleyici etkileri gosterilebilir.

3-Farmakodinamik Faz: Bu fazda etkilesmeler temel olarak additif, sinerjistik veya
antagonistik etki olarak {i¢ farkli diizeyde gergeklesebilir.

Onemli olabilecek bazi ilag etkilesimlerinden drnekler Tablo 4.4 - 4.8 *de sunulmustur.
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Tablo 4.6 Antidiyabetik ilaglar ile Etkilesimler

Etkl!enen Tlag/ Etkl}eyen Hac¢/ Etki Mekanizmas Etki
Tlaclar Ilaclar
1-Rifampin 1-Silfoniliirelerin
Siilfoniliireler 2-Flukanazol 1-CYP2C9 indiiksiyonu | etkisinde azalma.
izoniazid, 2- CYP2C9 inhibisyonu | 2-Siilfoniliirelerin
Amiodaron etkisinde artis.
Subkutan insiilin
Sigara i¢cimi absorbsiyonununda Etkide azalma
azalma.
Diyabetli hastalarda Ir}suhr} ve
. . stilfoniliirelere
Androjenler kan glukoz seviyesinde ..
. gereksinimde
diisme
azalma.
Insiilin ACE inhibitorleri Insiilin duyarhiliginda
Fibratlar artis.
Salisilatlar Insiilin sekresyonunda le‘)'oghseml,
-] uyarilma. insilin ve
L MAOI ile stilfoniliirelere
Kinidin e . .
MAOI stilfoniliirelerin gereksinimde
metabolizmasinda azalma.
Beta blokerler s
inhibisyon.
SSRIs Periferal glukoz Hipoglisemi,
kullaniminda artis insiilin ve oral
antidiyabetiklere
SSRIs Glukoneogenezisde gereksinimde
MAOI inhibisyon. azalma.
P Tiazidler
Insiilin . .
Diazoksit
Oral OKS
Antidiyabetikler .. L Insiilin ve oral
Tiroid hormonlari Kan glukoz diizeyinin antidivabetikler
Kortikosteroidler artmasi, Glukoz antidy
.. . i¢in doz
Sempatomimetikler | intoleransi.
. . ayarlamasi.
Proteaz inh.leri
Fenitoin
Klozapin
Insiilin
Oral Alkol Additif Etki Hipoglisemi
Antidiyabetikler
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Tablo 4.7 Gastrointestinal Sistem ilaglari ile Etkilesimler

Etkilenen Etkileyen Tla¢/ . .
flag/ilaglar laclar Etki Mekanizmasi Sonuc
Digoksin Kolesteramin GIS absorbsiyonu azalir | Biyoyararlanimi azalir
ADE Antiasitler (Sl el i .
inhibitérleri | Gidalar artar, Biyoyararlanimi azalir
gastrik pH artar
Penisilinler
Kinolonlar Antiasitler GIS absorbsiyonu azalir | Biyoyararlanimi azalir
Tetrasiklin
. Laksatifler Biyoyararlanimlari
Varfarin . : . azalir, plazma
. . Purgatifler GIS absorbsiyonu azalir
Digoksin Antiasitler konsantrasyonlaria
dikkat edilmelidir.
Gabapentin | Antiasidler GIS absorbsiyonu azalir | Biyoyararlanimi azalir

Laksatif ve purgatifler, birlikte kullanildiklar1 diger ilaglar ile selasyon olusturarak onlarin
absorbsiyonunu azaltabilirler. Bu nedenle yaslilarda uzun siire kullanimlarinda folat ve
vitamin A eksikligi ve hipokalemi agisindan dikkatli olunmalidir.

3. Ila¢c-Herbal Etkilesimi

Ilaglarin, herbal (bitkisel) iiriinler ile etkilesmesi, beklenen (besinlere gére daha yogun
aktif madde i¢ermeleri nedeniyle) ve bu nedenle ¢ekinilen bir durum olusturmasina karsin
en az calisilan konulardandir. Raf iistii satilan veya Tiirkiye’de oldugu gibi aktarlardan
temin edilebilen bitki kdkenli iiriinlerin ilaglar gibi ayrintili olarak klinik ¢aligsmalarimin
yapilmamis olmasi, bu iiriinlerin kullanilmasi durumunda hangi aktif maddelerin hangi
oranda sistemik dolasima gectigi veya farkli firma ve kisilerce hazirlanan iiriin i¢eriklerin
ayni1 olup olmadigmin bilinmemesi gibi nedenlerle ilag-herbal etkilegiminin tanimlanmasi
giictiir. Ancak ilaglarla birlikte yaygin bi¢imde kullanilan bazi herbal iiriinlerin ortaya
cikardigi advers etkilerden yola ¢ikarak elde edilen bilgiler 15181nda, etkilesim potansiyelinin
azimsanmayacak kadar yiiksek oldugu saptanmistir. Buna temel 6rnekler igerisinde ginko
alkaloidleri ve St. John’s wort (Sar1 Kantaron) verilebilir. Akilci ilag kullanimi prensipleri
1s181inda, yaslilarda ¢oklu ilag kullaniminin da azimsanmayacak 6l¢iide oldugu diigiiniiliirse,
herbal iiriinlerden kaginilmasi daha dogru bir yaklagim olacaktir. Tablo 4.9°da sik olarak
kullanilan bazi bitkisel {irtinler ile goriilebilecek ilag etkilesimleri sunulmustur.

- 137 -




Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi

Tablo 4.8 Analjezik-Antiinflamatuar ilaclar ile Etkilesimler

Etkilenen Ilac/ Etkileyen Tla¢/ Etki m
ilaglar Iaclar Mekanizmasi
Additif etki,
Heparin ve diger plazma Kanama riski artar,
P ve ¢ Salisilik asit proteinlerine kanama zamani
antikoagtilanlar -
baglanmada uzar
yarisma
Askorbik asid Idrar1 Salisilik asidin
Salisilik asit Sodyum fosfat asidlestirirler
Amon Worid itrah1 azalir
Plazma
Metotreksat Sahsﬂatla?r P r(ztelnlerlne Metotreksat
Probenesid baglanma ve renal e
tubler sekresyon
azalir
Salisilik asit fjﬂi‘r"k"mmmf Sinerjizma Astim krizi
Aspirin
Oral s . . -
Kortikosteroidler NSAII Additif etki Peptik tilser
Lityum NSAIi iﬁt’ggfgﬁgla Lityum toksisitesi
Diklofenak
Diklofenak Simetidin CYP inhibisyonu | konsantrasyonunda
artis
e Hipotrombinemi
Ibuprofen Sefoperazon Additif etki p L
Plikamisin kananga riskinde
Valproik asid R U
Asetaminofen At Absorbsiyonda Ase':ta.lmmofet.l
yavaslama etkisinde gecikme
Barbitiiratlar
Hidantoinler T Terapotik etkide
Asetaminofen Rifampin SREg S Rt azalma
Izoniazid
Karbamazepin
Hipnotikler Sedasyon,
Opioid analjezikler Alkol Sinerjizma solunum
P J Noroleptikler J depresyonu
MAO Inhibitdrleri
Fenitoin, Absorbsiyon .
Metadon Fenobarbital diizeyinde 1;2:;?1(11;)11 diizeyinde
etkilesme
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Yashlarda “Akilci ila¢ Kullanimi”na Yénelik Pratik Oneriler

Yaglilarda ila¢ kullanimina yonelik olarak pratisyen hekimlere kilavuzluk yapabilecek
oneriler 6zetle asagidaki gibi siralanabilir:

1.

Iyi bir ilag kullanim Sykiisii alinmalidir.

- Kullandigi tiim ilaglar ve herbal {irinler belirlenmelidir.

Hastanin ~ bildirdigi  sorunlarinin  ilaca  bagli  olup  olmadig:
degerlendirilmelidir.

Tedavi hedefleri belirlenmelidir.

- Hastaliga ait bir semptom mu yoksa ilag yan etkisi mi tedavi edilmek
istenmektedir?

Ozgiil ve akilc1 regeteleme yapilmalidir.

Hasta uyumunu en st diizeyde saglayabilmek i¢in olabildigince basit tedavi

rejimleri uygulanmalidir.

6. Giinde tek doz gibi uygulamasi kolay dozlama semalari tercih edilmelidir.

7. Ayni etki ve advers etki profiline sahip ila¢ segenekleri varsa geriatrik yas

8.
9.

grubu ile ilgili verisi olan ilag tercih edilmelidir.
[laclar diisiik dozda baslanmali ve titrasyonla doz artirilmalidir.

Coklu ilag kullanimindan olabildigince kaginilmalidir.

10. Herbal iiriinlerin kullanimindan kaginilmalidir.

11. Ayni anda ¢ok sayida organ {izerine etkisi olan ilaglardan kagmilmalidir

12. Ozgiil olmayan semptomlar igin yeni ilag eklenmemelidir.

13. Miimkiinse ayn1 anda iki yeni ilaca baslanmamalidir.

14. Her yeni baslanacak ila¢ igin asagidaki sorgulamalar yapilmalidir:

o Gerekli mi? (tedavi hedefi nedir?)

e Ne zaman kesilecek/kesilecek mi?

. Yarar/zarar orani nedir? Yeni bir ilag eklemek yerine oOncelikle
farmakolojik olmayan yaklagimlar denenebilir mi?

° Bir bagka ilacin yan etkisi icin mi kullanilryor? (ilag yan etkisi igin yeni
bir ilag baglamak yerine, ilk ilacin dozunu diisiirmek ya da kesmek/
degistirmek daha uygundur)

° Secilecek bir ilag, mevcut iki hastalik i¢in iyi gelir mi? (6rnegin, anjina
ve hipertansiyon birlikteliginde kalsiyum kanal blokeri kullanimi gibi)
Bu miimkiinse tek ilagla tedavisi denenmelidir.

o Diger ilaglarla etkilesir mi?

o Hasta, yeni ilagla ilgili olarak bilgilendirildi mi?
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15. En az 6 ayda bir hastalarin ilaglar1 gozden gecirilmelidir.

16. Acik bir endikasyonu olmayan ilaca devam edilmemelidir.

17. Hastalarin eline, kullandiklari ilaglarla ilgili bilgi iceren yazili bir metin
verilmelidir.

18. ilag yan etkileri konusunda hasta, hasta yakinlari, yatan hastalar i¢in hemsireler
bilgilendirilmelidir.

19. Tedaviye uyumu artirmak, ila¢ dozunu gerektiginden fazla veya az
kullanmalarini 6nlemek i¢in hastalara, ilaglarin giinliik/haftalik olarak ayirip
saklayabilecekleri 6zel kutular kullanmalar1 6nerilebilir.

20. Ditiretikler, anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri, antiepileptik ilaglar,
antikoagiilanlar, antiaritmikler ve dijitaller gibi ilaglart kullanan hastalarin,
diizenli olarak kan testleri veya tedaviye 6zgili uygun takipleri (karaciger,
bobrek fonksiyon testleri, ila¢ kan diizeyi gibi) yaptirilmali; olast advers
etkiler ve/veya toksisite yoniinden degerlendirilmelidirler.
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YASLILIK DONEMINDE
BESLENME

BOLUM 5







Yaslilik doneminde beslenme durumu, yaslanma siirecinde viicutta olusan degisikliklerden,
kronik hastaliklardan, kullanilan ilaclardan, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
durumdan etkilenir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde yasliliktaki beslenme bozukluklari
tanimlanabilir ve tedavisi yonlendirilebilir.

Malniitrisyon

Yaslilarda6zellikle saglik sorunlariolanlardamalniitrisyon durumussik goriiliir. Hastaolmayan
yaslilarda malniitrisyon %10-38 oraninda goriilmekte iken hastaneye yada bakimevine
yatan yaslilarda bu oran %85’e kadar ¢ikmaktadir. Yaslilikta malniitrisyonu tanimada Mini

Nutrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assessment-MNA) kullaniimalidir.

Tablo 5.1 Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) - ilk kisim

A. Cigneme veya yutma giicliikleri, sindirim sorunlari,
istah kayb1 nedeniyle gegen 3 aydan daha fazla siirede
yiyecek tiiketiminde azalma var m1?

0 = siddetli istah kayb1

1 = hafif istah kayb1

2 = istah kayb1 yok

B. Son aylardaki agirlik kayb1

0 =3 kg’dan fazla agirlik kayb1

1 = bilmiyor

2 =1-3 kg arasinda agirhik
kaybi

3 = agirlik kayb1 yok

C. Hareketlilik

0 = yataga veya koltuga
bagimli

1 = yataktan / koltuktan
kalkabilir, fakat evden ¢ikamaz

2 = evden ¢ikabilir

D. Gegen 3 ay i¢inde psikolojik gerginlik veya akut

hastaliga maruz kaldi m1?

0 =evet

1 = hayir

E. Noropsikolojik sorunlar

0 = siddetli demans veya
depresyon

1 = hafif demans

2 = psikolojik sorunlar yok

F. Beden Kitle Indeksi (BKI) [(Viicut agirhigi (kg) ] /
[ boy (m?) ]

0 =BKI 19°dan az

1 =BKI 19-21

2 =BKi 21-23

3 = BKI 23 veya daha yiiksek

Toplam puan (en ¢ok 14 puan)

geg)

12 puan veya iizeri: Normal- risk yok = ileri bir degerlendirmeye gerek yok

11 puan veya alti: Olast malniitrisyon = degerlendirmeye devam edilmeli (Tablo 5.2°ye
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Tablo 5.2 Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) - fkinci Kisim

A. Bagimsiz olarak yasama (ev veya hastanede bir hemsire | 0 = hayir
olmadan) 1=Evet
0 = hayir
B. Giinde 3’den ¢ok sayida ilag kullanma
1 = hayir
) ) 0=evet
C. Basi yarasi ve deri tlserleri
1 = haywr
0=106giin
D. Hasta giinde kag 6giin yer? 1 =2 06giin
2 =3 diin

E. Protein alimi i¢in segilen tilketim kaynaklar1?
Her giin en az | porsiyon siit {iriinleri (siit, peynir, yogurt)

Her giin kirmiz et, balik veya tavuk

evet hayir

Her hafta 2 veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta evet hayir

evet hayir

0=0veya | evet ise 0.5 =2’si evet ise 1 =3l evet ise

F. Her giin 2 veya daha fazla porsiyon sebze ve meyve
tikketimi?

0 = haywr

1 =evet

G. Her giin ne kadar s1v1 (su, meyve suyu, kahve, cay,
siit.....) tiiketilir?

0 = 3 fincandan daha az

0.5 = 3-5 fincan

1=5 fincandan daha fazla

H. Beslenme sekli

0 = yardimc1 olmaksizin yiyemez

1= biraz zorlukla kendisi yer

2 = higbir sorun olmaksizin kendisi yer

i. Beslenme durumu ile ilgili bireyin kendi goriisii

0 = kendisini malniitrisyonlu olarak goriir

1 = beslenme durumunu tahmin edemez

2 = kendisini beslenme sorunsuz kabul eder

J. Benzer yastaki diger kisiler ile kiyaslandiginda saglik
durumu hakkindaki diisiincesi

0 = iyi degil
0.5 = bilmiyor
1 =1iyi

2 = daha iyi

K. Ust orta kol gevresi (MAC) kag cm.? (ayakta, kol
dirsekten 90 derece agili iken akromiyal ¢ikinti ile olekranon
¢ikint1 arasindaki orta noktada kol serbest birakilarak cevresi
6leiiliir)

0 =21’den daha az

0.5=21-22

1 =22 veya daha fazla

L. Baldir ¢evresi (CC) kag cm.? (ayakta iken gastroknemius
kasimin en genis yerinden gevresi 6l¢iiliir)

0=31"den daha az

1 =31 veya daha fazla

Degerlendirme puam (en ¢ok 16 puan)
Toplam degerlendirme (en ¢ok 30 puan)

Malniitrisyon Skoru: 17 - 23.5 puan: malniitrisyon riski var

17 puandan az: malniitrisyonda

- 148 -




— Yash Saghigi Tant ve Tedavi Rehberi —

MNA’ya gore 17-23.5 puan alan bireyler malniitrisyon riski altinda olarak degerlendirilir.
Bu bireylere genel beslenme onerileri verilmelidir.

Besinler, igerdikleri besin 6gelerinin tiirline ve miktarina gére gruplara ayrilirlar. Her ana
6glinde tiim gruplardan besinlerin olmast dnerilmelidir.

Bu gruplar:

e  Et-yumurta-kuru baklagiller
e  Siit ve siit lirtinleri

e  Ekmek ve tahillar

e Sebze ve meyveler

Malniitrisyon riski altinda olup beslenme Onerileri ile gereksinimlerini karsilayamayan
bireylere hazir iiriinlerle oral destek yapilmalidir. Yagh bireyler tiim Onerilere ragmen
besine ulagsma ve uygun sekilde hazirlama zorlugu ile istah eksikligi gibi nedenlerle
yetersiz beslenebilirler. Bu gibi durumlarda bireyin enerji gereksinimi 25-30 k kal / kg / giin
iizerinden hesaplanarak, eksiklik hazir tirinlerle tamamlanmalidir. Ayrica yetersiz beslenme
riski olan bireylerde [6rnegin, yetersiz besin alimi, istenmeyen kilo kaybi (son ti¢ ayda >%5
veya son 6 ayda >%10 kilo kaybi1)] hazir iiriinlerle oral destek yapilabilir. Hazir tirtinlerle
oral destek tedavisine baglanan yaslilar 15. glinde degerlendirilerek daha sonraki takip plani
yaptlmalidir.

MNA’ya gore <17 puan alan hastalar malniitrisyonlu olarak degerlendirilmeli ve ikinci
basamak saglik kuruluguna sevk edilmelidir. Huzur ve bakimevlerine kabul edilen yaglilar
ilk kabulde ve daha sonra periyodik olarak {i¢ ayda bir beslenme durumlari agisindan
degerlendirilmelidir.

Enteral ve Parenteral Niitrisyon Destegi

Hastanede enteral veya parenteral niitrisyon destegi alan ve bu durumlart uzun siirecegi
ongoriilerek taburcu edilen yash hastalarin evde yada bakimevlerindeki niitrisyon destegi
protokolii, bu konuda yeterli egitimi olan birinci basamak saglik personeli tarafindan
yapilabilir. Bu uygulama sirasinda olusabilecek olan komplikasyonlar agisindan hastanin
yakin izlemi gerekir.

Obezite

Hastalik ve erken mortalite riskini arttiran viicut yag kitlesi fazlaliligi obezite olarak
tanimlanmaktadir. Obezite, viicutagirliginin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine bdlinmesiyle
hesaplanan Beden Kiitle indeksi (BKI) ile ortaya konabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) kriterlerine gore; BKI 18.5-24.9 kg/m® normal kilolu, 25-29.9 kg/m? fazla kilolu,
>30 kg/m? obez, >40 kg/m? morbid obez olarak tanimlanmaktadir. Ayrica bedende toplanan
yagin dagilimi, hastaliklar dolayisiyla 6liim riski ile ilintilidir. Bu agidan metabolik obezite
olarak tanimlanan ve yash populasyonda siklig1 arttig1 bilinen kardiyovaskiiler hastaliklarla
yakin iligkisi a¢isindan énemli olan abdominal bolge yag birikiminin saptanmasi, basitge
bel ¢evresinin 6l¢iimii ile yapilabilir (Bel ¢evresi 6l¢iimii: Birey ayakta dururken normal
ekspresyon sirasinda, st iliak ¢ikinti ile son kaburga kemigi arasindaki orta noktadan
gegecek sekilde yere paralel 6lgiim yapilir). Buna gore bel ¢evresinin kadinlarda > 80 cm,
erkeklerde >94 c¢cm olmasi orta derecede, kadinlarda >88 c¢m, erkeklerde >102 cm olmasi
ciddi derecede metabolik risk artig1 getirmektedir.
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Fazla kilo, obezite, artmis bel ¢evresi saptanan yaslilarda 6zellikle baz1 kronik hastaliklarin
daha sik goriilebilecegi akilda tutulmalidir.

Bu hastaliklarin basinda asagidaki hastalikar gelmektedir:

Alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi
Tip 2 diabetes mellitus

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Uyku apne sendromu

Solunum yetersizligi hastaliklar1

Eklem hastaliklari

Safra kesesi tast

Bazi kanserler (meme, prostat, kalin bagirsak)

Fazla kilolu ve/veya artmis bel ¢evresi olan yasl bireylere yasam seklinin degistirilmesine
yonelik saglikli beslenme ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi yoniinde oOnerilerde
bulunulmalidir. Obez yagli bireylerde neden olarak baska bir sistemik hastalik (hipotiroidi,
Cushing sendromu, gibi) diisliniildiigiinde ikinci basamak saglik kurulusuna sevki
gereklidir.

Obez bireylere enerji alimini azaltici beslenme dnerileri ile enerji harcamasini arttiric fiziksel
aktivite onerilerinde bulunulmali, ilk 3 ayda kilo veremeyen bireyler ikinci basamak saglik
kurulusuna sevk edilmelidir. Kilo vermede basarili olanlar ise ii¢ aylik araliklarla kontrol
edilmelidir. Morbid obez yaslilar tibbi degerlendirme ve tedavi agisindan ikinci basamak
saglik kurulusuna sevk edilmelidir.
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BES DUYU

GERIATRIK DERMATOLOJI

Diinya niifusu giderek yaslanmaktadir. Dermatolojik hastaliklarin timii  geriatrik
populasyonda goriilebilmekle beraber bu donemde daha sik karsilasilan durumlar arasinda
deri yaglanmasi, kserozis ve pruritus, dermatitler, ylizeyel mikozlar, herpes zoster, biilloz
pemfigoid ile benign, premalign ve malign deri tiimorleri sayilabilir. Mobilitenin azalmasi,
¢oklu ilag kullanim1 ve kronik hastaliklar geriatrik hastalarda deri hastaliklarinin daha sik
goriilmesinde 6nemli faktorlerdir.

DERIi YASLANMASI
GENEL BILGILER

Intrensek deri yaglanmasi normal maturasyona bagl olup, tiim yashlarda kronolojik yasa
paralel olarak ortaya ¢ikan degisikliklerdir ve kaginilmazdir. Ekstrensek deri yaslanmasindan
ultraviyole 1ginlari, sigara ve hava kirliligi gibi ¢evresel faktorler sorumludur ve 6nlenebilir.
Ayni kiside gilines goren ve gormeyen bolgelerde deri yaslanmasiin farkliligi kolayca ayirt
edilebilir.

SEMPTOMLAR

Deri yaslanmasina bagli olarak derinin bariyer ve mekanik koruma fonksiyonu azalir,
daha kolay zedelenmeler olusur. Melanositlerin sayisi her dekadda %15 azalir, giines
goren bolgelerdeyse yogunlugu artar ve irregiiler bir dagilim gelisir. Bu degisikliklere bagli
olarak lentigolar goriiliir. Derinin immiinolojik hiicreleri olan Langerhans hiicrelerinin
yogunlugu ve fonksiyonlar1 azalir ve kontakt allerjenlere yanit azalir, hafif ancak kronik
deri enfeksiyonlarina yatkinlik artar. Dermis relatif olarak aseliiler, avaskiiler ve daha az
yogun hale gelir, fonksiyonel elastik dokunun azalmasiyla kirisikliklar olusur. Deri sinirleri,
mikrosirkiilasyon ve ter bezlerinde azalma sonucu termoregiilasyon bozulur. Tirnaklarin
uzamasi yavaslar, tirnak plagi incelir, uzunlamasina ¢izgilenmeler ve sirtlar gelisir. Saglarda
seyrelme ve beyazlasma sik goriilen bulgulardir, sagin anagen fazinin yasla kisalmasina bagl
olarak saglarin uzamasi yavaslar. Ozellikle yanaklarda ve distal ekstremitelerde subkiitan
yag dokusunun azalmasi sonucu atrofiler goriiliir.

Fotoyaslanmaya bagli olarak deride kuruluk, kabalik, lentigolar, cillenme, kirigikliklar,
telenjiektaziler, vendz géllenmeler, purpura, komedonlar ve sebase hiperplaziler gelisebilir.

TANI KRITERLERI

Dermatolojik muayene ve oykii ile tani konur. Ayirici tanida erken deri yaglanmasiyla giden
genodermatozlar diistiniilmelidir.

TEDAVi

Intrensek yaslanma kagiilmazdir, ekstrensek yaslanma sorumlu faktérlerden kaginma ve
giinesten korunma yoluyla dnlenebilir. Glinesten korunmada saat 10-16 arasi giineslenmemek
ve giysiler, sapka, giines gozliigii kullanimi onerilir. Ozellikle fiziksel blokaj yapan,
giinesten koruyucu kremlerin kullanilmasi uygundur. Tedavide etkinligi kanitlanmis iriin
olan tretinoin topikal olarak kullanilabilir, irritasyon yan etkisine dikkat edilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

Premalign ve malign deri tiimdrlerinin gelisiminden siiphelenildiginde hastalarin ilgili
uzmanlarin bulundugu bir list merkeze sevki uygundur.
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KSEROZIS VE PRURITIS
GENEL BiLGILER

Kserozis geriatrik populasyonda en sik goriilen dermatolojik problemdir. Deri kuru, yer
yer ¢atlamis ve kepekli goriiniimde olup, geriatrik populasyonda goriilen kasintinin en sik
sebebidir. Yasla beraber sebase bezlerin ve ter bezlerinin aktivitisinde azalma major sorumlu
olmakla birlikte ¢evre neminin diisiik olmasi, merkezi 1sitma, sik banyo yapilmasi, hipotiroidi,
bdbrek yetmezligi gibi durumlar, kullanilan bazi ilaglar (diiiretikler, antilipidemikler, gibi)
mevcut kserotik durumu siddetlendirir.

SEMPTOMLAR

Hafif olgularda deri kuru, hafif kepeklidir, catlamis porselene benzeyen goriiniim olabilir.
Daha siddetli durumlarda kasmtinin artmastyla deri kalinlasir, liken simpleks kronikus gelisir.
En sik bacaklarin alt tarafinda lokalizedir. Govde ve ekstremiteler de tutulabilir. Aksilla,
inguinal bolge, sacli deri ve yiiz gibi bolgeler korunmustur. Kasintiya bagli ekskoriasyonlar
nedeniyle hem allerjik ve iritan kontakt dermatit hem de infeksiyon riski artar.

TANI KRIiTERLERI

Tanida ¢ogunlukla dermatolojik muayene yeterlidir. Kserotik deriden ve kasintidan sorumlu
olabilecek diger etyolojiler arasinda kronik bobrek yetmezligi, tiroid hastaliklari, karaciger
hastaliklari, diyabetes mellitus, lenfoproliferatif hastaliklar ve malignansiler vardir. Bu
sistemlere yonelik yapilacak laboratuvar incelemeleri ayirict tanida yardimci olabilir.
Kserozis ve pruritusun ayirici tanisinda dermatolojiye 6zgli durumlar arasinda kiitandz
ila¢c reaksiyonlari, skabiyes, miliyarya, asteatotik ve nummuler ekzema, parapsoriazis,
eritrodermi, akkiz iktiyozis, biilloz pemfigoidin prebiilloz evresi ve deri lenfomalarindan
mikozis fungoides, Sezary sendromu olup mutlaka ekarte edilmelidir.

TEDAVi

Tedavide amag, kagmtinin kisir dongiisiiniin ortadan kaldirilmasidir. Yogun nemlendiriciler
ozellikle vazelin bazli olanlar tercih edilmelidir. Nemlendiricilerin parfiim igermemesi ve
renkli olmamas1 kontakt dermatit riskini artirmamasi agisindan énemlidir. Ure iceren topikal
preparatlar inflame deride irritasyon ve kasintiy1 artirir, bu nedenle sik kullanilmamasi gerekir.
Inflamasyonun artig1 durumlarda kisa siireli (5-15 giin) orta potent topikal kortikosteroidli
pomadlar (merhemler) kullanilabilir.

Antihistaminiklerden 6zellikle sedasyon yapici olanlar hastay1 rahatlatmasi ve daha kolay
uyumast i¢in tercih edilebilir, ancak antikolinerjik yan etkileri akilda tutulmalidir. Pruritusun
kontroliinde tek basina antihistaminik ilag¢ kullanim1 6nerilmez.

Koruyucu 6nlemler arasinda banyo sikliginin azaltilmasi, sicak suyla banyo yapilmamasi,
fazla sabun ve irrite edici temizleyicilerden kaginilmasi sayilabilir. Banyodan hemen sonra
deri heniiz nemliyken nemlendirici kullanilmasi, giysilerde kaba dokulu deriyi rahatsiz edici
kumaslardan kaginilmasi, pamuklu giysilerin tercih edilmesi dnerilir. Cok kuru havasi olan
yerlerde hava nemlendiricilerin kullanmak da yardimci olacaktir.

SEVK KRiTERLERI

Kserozise yonelik onlemler ve tedavilere ragmen hastanin sikayetleri devam ediyorsa
yukarida bahsedilen sistemik ve dermatolojik durumlara yonelik arastirmalar yapilmalidir.
Ayiricr tani oldukga zahmetli, titiz bir ¢alisma ve tecriibe gerektiren bir istir. Sebat eden
kuruluk ve kasintt durumlarinda ayrintili bir inceleme igin hastanin ilgili uzmanlarin
bulundugu bir iist merkeze sevki uygundur.

-154 -



Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

DERMATITLER

GENEL BiLGILER

Irritan ve allerjik kontakt dermatit, asteatotik ekzema, nummuler ekzema, liken simpleks
kronikus, seboreik dermatit, staz dermatiti ve otosensitizayon dermatiti bu baslik altinda
incelenir. Bunlardan bazilar1 geriatrik hastalarda daha siktir.

SEMPTOMLAR

Ekzemanin inflamatuar siireci dinamiktir ve klinik 6zellikler akut, subakut ve kronik olmak
iizere ii¢ evrede incelenir. Akut evrede lezyon parlak eritemli, 6demli ve i¢i berrak sivi dolu
vezikiillerle karakterizedir ve kasinti ¢ok siddetlidir. Hasta uykuda bile lezyonlari kasiyarak
ekskoriyasyonlara yol agar. Bunun sonucunda sulant1 ve krutlanma gelisir ve sekonder
enfeksiyona zemin olusur. Subakut evrede eritem ve 6zellikle skuam 6n plandadir. Kronik
evredeki lezyonlarda deri kalinlasir ve deri ¢izgileri daha belirgin hale gelir (likenifikasyon).
Ekzema herhangi bir evreden baslayabilir ve zamanla diger evrelere gegis olabilir.
Asteatotik ekzema kagintinin eslik ettigi kserotik derinin inflame olmus halidir. En sik bacak
anteolaterallerinde goriiliir. Ince ve yiizeyel gatlaklarin oldugu kserotik, eritemli plaklar
mevcuttur.

Nummuler ekzemada iyi sinirli, madeni para seklinde akut veya subakut ekzema lezyonlari
vardir. Etyolojisinde stafilokokal enfeksiyonlar, baz ilaglar, deri kurulugu, yiinlii giysiler,
sik sabun kullanimi ve sik banyo gibi bir ¢ok faktor su¢lanmistir.

Staz dermatiti alt ekstremitelerde goriilen, nedeni tam olarak bilinmeyen, vendz hipertansiyon
sonucu gelisen artmis doku perflizyonu ve kullanilan topikal ajanlarin patogenezde suglandigi
bir ekzema tiirtidiir. Varikoz venler ve derin ven trombozu staz dermatitine zemin hazirlar.
Akut, subakut veya kronik ekzema bulgularina purpura, hemosiderin ektrvazasyonuna baglh
kahverengi pigmentasyon, kiiciik atrofik alanlar ve iilserler eslik edebilir.

TANI KRITERLERI

Anamnez ve dermatolojik muayene ile tan1 konur. Allerjik kontakt dermatit ile ayirici tanida
deri yama testi kullanilabilir. Bazen deri biyopsisi gerekebilir. Ayirici tanida derinin yiizeyel
mantar enfeksiyonlari, psoriazis, impetigo, mikozis fungoides diistiniilmelidir.

TEDAVi

Akut evrede 1slak pansumanlar, subakut evrede kortikosteroidli kremler ve kronik evrede ise
kortikosteroidli pomad veya merhemler 6nerilir. Oral antihistaminikler kasintiy1 azaltarak
sekonder lezyonlarin gelisimini engellerken olaym daha kisa zamanda gerilemesine
yardimct olur. Sekonder enfeksiyon gelismisse siddetine gore topikal veya sistemik
antibiyotikler kullanilir. Topikal kortikosteroidlerin uzun siire ve/veya yaygin deri alanlarinda
kullanilmasinin hem lokal yan etkilere (telenjiektazi, atrofi, stria, gibi) hem de sistemik
emilime bagli adrenokortikal supresyona yol agabilecegi unutulmamalidir.

SEVK KRiTERLERI

Tedaviye yanit alinamayan hastalar, ekzematize lezyonlarin tiim viicuda yayildig: hastalar
ve ozellikle staz tilserinde eslik eden iilser gelisiminin oldugu hastalarin ayirici tani ve tedavi
i¢in bir list merkeze sevk edilmeleri gerekir.
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YUZEYEL FUNGAL ENFEKSIiYONLAR VE ONIKOMIiKOZ
GENEL BIiLGILER

Kutanoz yiizeyel fungal enfeksiyonlar stratum korneum, sa¢ ve tirnaklari tutar. Esas olarak
dermatofitler ve kandida tiirleri sorumludur. Dermatofitler tarafindan olusturulan fungal
enfeksiyonlar yerlesim alanlarina gore adlandirilir ( tinea kapitis, tinea barbae, tinea korporis,
tinea kruris, tinea pedis ve tinea unguim gibi). Tinea kapitis hari¢ digerleri postpubertal
donemde goriiliir.

Onikomikoz tirnagin dermatofitler, mayalar veya patojen kif mantarlar1 tarafindan
olusturulan enfeksiyonudur. En sik dermatofitler etkendir, o zaman tinea unguim adini alir.

SEMPTOMLAR

Geriatrik populasyonda daha siklikla tinea pedis ve onikomikoz goriiliir. Tinea pedis ayak
tabanlarinin ve ayak parmak aralarinin dermatofit enfeksiyonudur. Dort farkli klinikte
goriilebilir. En sik goriilen interdigital tipte ayak parmak aralarinda eritem, kepek, fissiir
ve/veya maserasyon goriiliir. En ¢ok son iki parmak arasi etkilenir. Vezikiiler tipte ayak
tabaninin medialinde ¢ok kasintili, derin yerlesimli vezikiiller vardir, dermatofitlere bagl id
reaksiyonu en ¢ok bu tipte goriiliir. Dermatofitid reaksiyonunda el parmak yan yiizlerinde
toplu igne basi biiyiikliigiinde vezikiiller goriiliir. Mokasen tipte tinea pedisde ayak tabaninda
hiperkeratoz, eritem ve fissiirler goriiliir, kronik ve tedaviye direngli bir tiptir. Beraberinde el
avug ici de tutulabilir. Bu durum “Celal Muhtar Hastalig1 “olarak adlandirilmistir. Ulseratif
tip tinea pedis interdigital tipin erozyonlar gelismis ve {ilserlesmis halidir, genellikle
bakterilerle sekonder olarak enfekte olur.

Onikomikozda etkilenen tirnaklarin rengi ve yapist degismistir, saydamligin1 kaybetmis
ve kalinlagmistir, tirnagin distal ucunda tirnak plagi tirnak yatagindan ayrilmis (onikolizis)
olabilir. Tinea pedis i¢in bir rezervuar olusturur, bu da daha sonrasinda gelisebilecek sellilit
i¢in bir risk faktortdiir.

TANI KRITERLERI

Klinik olarak siiphelenilen durumlarda tani icin KOH inceleme genellikle yeterlidir.
Tinea pedis ayirici tanisinda dizhidrotik ve kontakt dermatit, psoriazis, palmoplantar
ptistiilozlar, eritrazma, bakteryel enfeksiyonlar 6zellikle pseudomonas enfeksiyonlari, sifiliz
diisiiniilmelidir. Onikomikozun ayirici tanisinda genodermatozlar, psoriazis, ekzemalar,
liken planus ve travmalara bagl tirnak degisiklikleri akla gelmelidir.
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TEDAVi

Yiizeyel tinea enfeksiyonlarinda genelikle topikal antifungal tedavi yeterlidir. Mokasen tip
tinea pedisde genellikle oral tedavi gerekir. Bu durumda 6nerilen doz ve siireler terbinafin
icin 250 mg/giin iki hafta; itrakonazol i¢in 400 mg/giin bir hafta; flukonazol igin 150-200
mg/hafta 4-6 haftadir. Onikomikozda sistemik tedavide itrakonazol 200 mg/giin veya
terbinafin 250 mg/giin el tirnaklarinda 6 hafta, ayak tirnaklarinda 12 hafta boyunca onerilir.
Itrakonazol tedavisi 2x200 mg/giin dozunda, her ay bir hafta olacak sekilde, 3-4 ay boyunca
da kullanilabilir. Bagka bir alternatif olan flukonazol ise 150-200 mg/hafta olacak sekilde el
tirnaklari i¢in 6 ay, ayak tirnaklar1 i¢in 9 ay kullanilabilir. Oral antifungal tedavinin verildigi
hastalar aylik olarak tam kan sayimu, karaciger ve bobrek fonksiyonlari yoniinden aylik olarak
takip edilmelidir. Tedavinin basarisini artirmak ve rekiirrensleri azaltmak i¢in ayaklarin 1slak
ve nemli kalmamasi1 dnemlidir. Eski ayakkabilar ¢ok sayida mantar elemanlari igerdiginden
ya atilmali ya da disenfektanlar veya antifungal pudralarla funguslardan temizlenmelidir.

SEVK KRiTERLERI

Tedaviye yanit alinamayan, psoriazis, palmoplantar piistiloz veya ekzemalardan ayirt
edilemeyen hastalar kesin tan1 ve tedavi igin bir iist merkeze sevk edilmelidir.

- 157 -




Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

HERPES ZOSTER (ZONA)
GENEL BIiLGILER

Cocuklarda su ¢igegine neden olan varisella-zoster virusu akut enfeksiyon sonrasi dorsal
kok gangliyonlarinda latent halde kalir. Tetikleyici faktorlerin etkisiyle reaktive olur ve
herpes zoster lezyonlarint olusturur.

SEMPTOMLAR

Prodromal dénemde halsizlik, ates, titreme ve etkilenen dermatomda parestezi veya nevralji
goriiliir ve bu dénem bazen 5-7 giin kadar uzun stirebilir. Hastalarin ¢ogu bu donemde akut
karn, kolesistit, renal kolik, akut miyokard infarktiisii gibi yanlis 6n tanilarla farkli branglarca
degerlendirilir. Cogunlukla prodromal dénemden ii¢ giin sonra etkilenen dermatomda
unilateral yerlesim gosteren, eritemli bir zeminde grup yapmis, bazilar1 hemorajik olan
vezikiiller ortaya ¢ikar. Siklik sirasina gore etkilenen bolgeler torasik, servikal, trigeminal,
lumbar ve sakral dermatomlardir. Yanma, batma tarzinda 6zellikle gece artan agr1 hastalart
¢ok rahatsiz eder. Yaklasik bir haftada lezyonlar krutlanmaya baslar, 2-4 hafta igerisinde
lezyonlar post inflamatuar hiperpigmentasyon birakarak geriler.

Bazi hastalarda vezikiiller dermatom disinda goriilebilir, nadiren yaygin siddetli bir
disseminasyon goriiliir. Disseminasyonun oldugu hastalarda altta yatan bir immiin yetmezlik
durumundan siiphelenilmelidir. Lezyonlar sekonder olarak enfekte olabilir, baz1 hastalarda
nekrotik veya gangrendz lezyonlar gelisebilir. Tutulan dermatoma goére farkli olan
komplikasyonlar arasinda genikulat gangliyonun tutulmasi sonucu Ramsay Hunt sendromu
(fasiyal paralizi ve etkilenen kulakta agriya sagirlik, ¢inlama ve vertigo eslik edebilir),
trigeminal zonada oftalmik sinir dalinin tutulmasina bagl géz komplikasyonlari, ensefalit,
motor ndropati, liriner retansiyon sayilabilir.

TANI KRITERLERI

Orta hattt gegmeyen agrili vezikiiler eriipsiyon tani i¢in ¢ogunlukla yeterlidir. Tzanck
testinde multiniikleer dev hiicrelerin goriilmesi tanida viral enfeksiyonu destekler. Ayirict
tan1 ¢ogunlukla gerekli olmaz, ancak bazi atipik olgularda herpes simpleks infeksiyonu,
kontakt dermatit ve ilag erilipsiyonlari diisiiniilmelidir.
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TEDAVi

Antiviral tedavinin erken baslanmasi ¢ok dnemlidir. Eriipsiyondan sonraki ilk 72 saat i¢inde
baglanmasi onerilir. Vezikiiler eriipsiyon siiresini, agriyi, viral sagilimi ve post herpetik
nevraljiyi azalttig1 bildirilmektedir.

Onerilen antiviral tedaviler;
Asiklovir 5x800 mg/giin, 10 giin
Valasiklovir 3x1 gr/giin, 7 giin
Famsiklovir 3x500 mg/giin, 7 glin
Brivudin 1x125 mg/giin, 7 giin

Antiviral tedaviye yardimci olarak akut vezikiiler fazda 1slak pansumanlar 6nerilir. Krutlanma
doneminde antibiyotikli pomadlar kullanilabilir.

Agriy1azaltmak icin non-steroidal antiinflamatuar ilaglar genellikle yeterlidir, baz1 hastalarda
narkotik analjeziklere ihtiya¢ duyulabilir.

Geriatrik populasyonda geng eriskinlerden farkli olarak postherpetik nevraljinin insidansi
daha yiiksektir. Ozellikle tedavi almayanlarda ve ge¢ tedavi baglanan hastalarda goriilse
de bazen erken antiviral tedaviye ragmen de problem yaratabilir. Post herpetik nevraljide
topikal kapsaisin, EMLA krem, oral trisiklik antidepresanlar, gabapentin ve sinir bloklar1
denenebilir.

SEVK KRiTERLERI

Disseminasyonunveyanekrotiklezyonlarinoldugu, gz, kulak venérolojik komplikasyonlarin
gelistigi veya post herpetik nevralji gelisen hastalarin ilgili uzmanlar bulundugu bir {ist
merkeze sevki uygundur.
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BULLOZ PENFIGOID

GENEL BiLGILER

Cogunlukla geriatrik populasyonda goriilen kronik otoimmiin vezikiilobiilléz bir hastaliktir.
Doksan yasin iizerindeki hastalarda biilloz pemfigoid goriilme riski, 60 yas ve altindaki
populasyona gore yaklasik olarak 300 kat daha fazladir.

SEMPTOMLAR

Bazal tabakadaki keratinositlerin bazal membrana baglanmasinda rol alan hemidesmozom
yapisindaki bir proteine karsi gelisen otoantikorlar hastaliktan sorumludur. Furosemid,
penisilinler, penisilamin, kaptopril, enalapril, siprofloksasin ve antipsikotikler gibi bazi
ilaglar biill6z pemfigoid gelisimini tetikleyebilir. Biiller goriilmeden 6nce kasintili, eritemli
plaklar veya firtiker benzeri lezyonlar olabilir. Daha sonra normal ve/veya eritemli deri
iizerinde yerlesmis, kasintinin eslik ettigi gergin ve intakt biiller gelisir. Hastalarin yaklasik
%30’da en sik oral mukoza olmak {izere mukozalarda biiller goriilebilir. Olusan biiller
spontan olarak iyilesebilir, skar birakmaz ancak post inflamatuar hiperpigmentasyon
kalabilir. Biilloz pemfigoidin bu klasik formunun diginda lokalize, nodiiler ve baska tipleri
de mevcuttur.

TANI KRiITERLERI

Tan1 deri biyopsisinin histopatolojik incelemesiyle ve direkt immiinfloresans bulgularla
konur. Ayiricr tanida klasik biilloz formunda pemfigus vulgaris, lineer IgA biilloz dermatozu,
dermatitis herpetiformis, akkiz epidermolizis biilloza, skatrisyel pemfigoid gibi diger
otoimmiin biill6z dermatozlar, biilloz ilag eriipsiyonlar1 diistiniilebilir. Diger formlarindaysa
pruritusa neden olan tiim etyolojiler, ekzemalar, kutanéz T hiicreli lenfomalar, lokalize
formlarda diyabetik veya norolojik biillor akilda tutulmalidir.

TEDAVI

Hastaligin siddetine, yayginligina, eslik eden hastaliklara ve kullandig: diger ilaglara gore
degisebilir. Topikal ve sistemik kortikosteroidler, immiinsiipresifilaglar, dapson, tetrasiklinler
ve nikotinamid hastaya gore tedavide secilecek farkli ajanlardir.

SEVK KRiTERLERI

Kronik bir hastaliktir, hayati az da olsa tehdit edebilir. Viicudunda veya oral mukozasinda
gegmeyen biil ve erozyonlari olan hastalar veya tedavilere yanitsiz kasintisi ve/veya
ekzematize lezyonlari olan hastalar detayli dermatolojik inceleme ve tedavi i¢in mutlaka bir
iist merkeze gonderilmelidir.
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SIK GORULEN DERi TUMORLERI

GENEL BiLGILER

Diger organlarda oldugu gibi deride de hem benign hem de malign deri tiimdrleinin goriilme
siklig1 artar. En sik goriilen benign ve premlign tiimorler cherry anjiom, seboreik keratoz,
l6koplaki, keratoakantom ve aktinik keratozdur. Malign tiimdrlerden en sik bazal hiicreli
karsinom, skuamdz hiicreli karsinom ve melanom goriiliir.

SEMPTOMLAR

Senil veya cherry angiomlar ¢ogunlukla gévdede yerlesen, 30’lu yaslardan sonra sayilari
artan, 1-3 mm ¢apinda, parlak kirmizi veya mor renkte lezyonlardir. Benigndirler.

Seboreik keratozlar govde, proksimal ekstremiteler ve yiizde yerlesen, koyu kahverengi,
siyah renkte, deriye yapismis gibi gdziiken farkli biiyiikliiklerde deri tiimorleridir.
Lokoplaki mukozalarda goriilen, beyaz renkli yama tarzinda lezyonlardir, premaligndirler.
Sigara ve/veya alkol kullanimi etyolojilerinde rol alir.

Keratoakantom ortasinda keratin birtikacin oldugu, 1-10 cm ¢apinda, kubbe bi¢imli nodiiller
olup, genellikle yiiz veya ellerin dorsallerinde goriiliir. Kendiliginden gerileyebilir.

Aktinik keratozlar 3-6 mm ¢apinda, keratotik, kirmizi kahverengi papiillerdir. Giines géren
bolgelere lokalizedir ve premaligndir.

Bazal hiicreli kanser en sik goriilen deri kanseri olup, en sik gériilen formu olan nodiiloiilseratif
tipinde iizerinde telenjicktazilerin oldugu, inci tanesi benzeri translusent bir nodiil vardir.
Genellikle yiizde lokalizedir.

Skuamoz hiicreli karsinom eritemli, erode, iizeri krutlu, iyilesmeyen lezyon seklinde
gorilir.

Melanomun geriatrik populasyonda en sik gdiilen tipi lentigo maligna melanom olup,
cogunlukla yiiz bolgesine lokalizedir. Hayatlari boyunca giinese uzun siireli maruz kalan
acik tenli kisilerde daha sik goriiliir. Kahverengi- siyah renkte, sinirlari diizensiz, asimetrik
lezyonlar seklinde karsimiza ¢ikar.

TANI KRITERLERI
Tan1 dermatolojik muayene, dermoskopi ve gerekli durumlarda deri biyopsisi ile konur.

Benign, premalign ve malign deri timdrleri birbiriyle kolaylikla karigabilen, hatta tecriibeli
bir dermatologun bile bazen tanida giicliik ¢ekebilecegi durumlardir.

TEDAVi

Lezyonun tanisina gore kiiret-koterizasyon, kriyoterapi, lazer veya eksizyonel biyopsi
uygulanabilir.

SEVK KRiTERLERIi

Yeni ¢ikan, biiyiime veya degisiklik gosteren lezyonlar i¢in hasta ilgili uzmanlarin bulundugu
bir iist merkeze sevk edilmelidir.
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YASLIDA SES VE SES SORUNLARI

GENEL BiLGILER

Ses olusturan organlar rezonator, artikiilatér ve kompresdr gorevleriyle sesi olustururlar.
Bunlar larenks ve supraglottik yapilar ve akcigerlerdir. Bu organlarda goriilecek bir degisim
dogrudan ses kalitesini ve yasam kalitesini etkiler.

SEMPTOMLAR

Larengeal mukoza ve kaslardaki yaslanma kord vokal atrofisi ile gozlenir. Kaslarda lif
sayisinda azalma olusur. Larengeal kartilajlarda kalsifikasyon olusur. Bu degisimler daha
fazla erkeklerde olmak iizere vokal kord atrofisine neden olur bu da sesin degisimine yol
acar. Ses frekanslarinda diisme ve titrek zayif ve kaba bir ses olur. Tabloya mukozal kuruluk
eklendiginde ses degisimi daha belirginlesir.

TANI KRITERLERI

Histolojik olarak larengeal mukoza ve kaslarda yaslanma sonucu kord vokal atrofisi, kaslarda
lif sayisinda azalma, larengeal kartilajlarda kalsifikasyon olusur.

Ayirici tanida , larenks kanseri, kord vokal paralizisi, Parkinson, amiyotrofik lateral skleroz,
diabetes mellitus ve diger hormonal bozukluklar diisiinilmelidir. Depresyon sorusturulmali,
uzun siire sigara i¢cimi ve isitme kaybi nedeniyle yiiksek sesle konusma aligkanlig
arastirtlmalidur.

Yaslhida mukozal degisimler, glandiiler yetersizlik ve dis sorunlar1 da ses kalitesi {izerine
etkilidir. Temporomandibiiler eklem sorunlar1 da ses iizerine etki yapacaktir. Genel saglik
sorunlari yaninda akciger hastaliklari ve solunum kapasitesi de etkilenince sorunlar karmasik
hal alir. Béyle durumda hastay1 multidisipliner yaklasimla degerlendirmek gerekir.

TEDAVi

KBB uzmani, ses ve konugma patologu, gogiis hastaliklar1 uzmani, noérolog, psikiyatrist,
dis hekimi degerlendirme yapmali ve hasta birlikte ele alimmalidir. Mukozal kuruluk
eklendiginde ses degisimi daha belirginlestigi i¢in burunun agik ve nemli olusu ve oral
kavitenin nemlendirilmesi yaslida tedavi ve dnlemlerin basinda gelir.

SEVK KRiTERLERI

Birinci basamak hekimin tedaviye yanit vermeyen ve ses sorunlart 7-10 giinden fazla
devam eden hastalarini larengeal muayene ve tedavi yapabilecek merkezlere sevk etmesi
onerilmektedir.
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YASLIDA iSITME KAYBI
PRESBIAKUZi
GENEL BiLGILER

Yasliliga bagl gelisen sensorinoral isitme kaybi olarak tanimlanir. Farkli klinik formlarda
ortaya ¢ikar. Sadece yiiksek frekanslari tutan veya tiim frekanslari ilgilendiren sensorindral
isitme kaybi1 mevcuttur. Suglanan nedenler, kulaga giden damarlarin 6zelliklerini yitirip
artik eskisi gibi kan tagiyamamasi, isitme sinirinin yasla birlikte 6zelligini kaybetmesi ve
beyindeki isitme merkezinin 6zelligini ve islevini yitirmesidir.

SEMPTOMLAR

Cogu zaman isitme kaybri ile birlikte kulak ¢imlamasi da goriiliir. Odyogramlarinda yiiksek
frekanslarda inen egimli igitme kaybi olan hastalarda konusmay1 ayirt etme yetenegi de
azalmustir,

TANI KRITERLERI

Onceki yillarda gegcirilmis kulak hastaliklari, giiriiltiiye maruz kalma, ilag kullanimz, travma,
tiimorler ve endokrin nedenler ayirict tanida degerlendirilmelidir. Tan1 6ykii, klinik ve
odyolojik inceleme sonrasi konulur. Bir Kulak Burun Bogaz uzmani tarafindan muayene
edildikten sonra kulakta olusan kir (buson) varsa temizlenir. Bu uygulama sirasinda dis kulak
yolunun zedelenmemesi gerekir. Ozellikle su ile kulak yikanmasi son yillarda terk edilmis
yerine aspirasyon yada kii¢iik aletler yardimiyla kirin temizlenmesi uygulanir olmustur.

Isitme kayb1 odyolojik olarak test edilip degerlendirilmeli ve ayirici tanis1 yapilmalidr.

TEDAVi

Yashinin isitme rehabilitasyonu, odyometri sonrasi yasliya en uygun bir isitme cihazinin
uygulanmasidir. Isitme aygit1 yaslinin toplumsal yasama yeniden dénmesini saglar.

SEVK KRiTERLERI

Birinci basamak hekimi yakinmalarin baslangi¢ ve seyrini degerlendirdikten sonra otoskopik
kulak muayenesi yaparak diskulak yolunda buson veya yabanci cisim varsa bunlari
bulunduklar1 yerden uzaklastirarak hastanin odyolojik dl¢limlerinin de yapilabilecegi bir
merkeze sevk etmesi yerinde olacaktir.
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YASLIDA DENGE BOZUKLUKLARI

PRESBISTAZIi
GENEL BIiLGILER

Vestibiiler, okiiler, proprioseptif, kas iskelet sistemi, santral ve néromotor hastaliklar veya ilag
yan etkileri ile gdzlenebilir. Yagli hastalarda ¢ok sayida vestibiiler sistem bozuklugu gozlenir.
Bunlara tek bir nedenden ¢ok, bir semptomlar toplulugu neden olmaktadir. Neden olarak i¢
kulak sacli hiicrelerde, noronlarda ve periferik vestibiiler sistemde dejenerasyon suclanir.
Noron sayisinda ve myelin liflerin boyunda azalma gozlenir. Serebellar dejenerasyon da
gelisir.

SEMPTOMLAR

Hareket yeteneginin bozulmasi ile bas donmesi, hafif sersemlik hali birlesince yiirime ve
araba kullanma gibi islevlerde azalma olusur. Zaman i¢inde yaslh hasta uzaysal oryantasyon
yetenegini de yitirir. Tablonun sonuglart agisindan ise en fazla goriilen, diismelerdir. Basit
zedelenmelerden kalga kiriklarina kadar degisen tablolar ortaya ¢ikar. Yetmis bes yas istii
hastalarin en az dortte birinde ciddi sonuglu diigmeler gézlenmistir.

TANI KRITERLERI
Presbistaziste tani igin vestibiiler ve elektrofizyolojik testlerin yapilmasi gerekir.

TEDAVI

Tedavide, oncelikle ayirici tanida bulunabilecek vestibiiler sistem disi nedenler varsa
(postiiral hipertansiyon, kardiyovaskiiler sorunlar, beslenme bozuklugu, hormonal patolojiler)
bunlar ortadan kaldirilmalidir. Son yillarda presistaziste vestibiiler alistirma egzersizleri
uygulanmaktadir. Burada alistirma egzersizinin baslattigi “feedback” mekanizmasi ve
olusacak adaptasyon ve kompansasyon ile iyilesme gozlenebilir. Bu egzersizlerle gorsel
takip ve vestibiiler sistem etkilenimi saglanir. Uygun yontemler ve uygulama ile denge
yeniden saglanir ve bag donmesi tablosu ortadan kalkabilir. Yagh hastalara ayrica diismekten
korunma Onerileri ve ozellikle gece yataktan kalkma konusunda uyarilar yapilmali ve
ortamlar1 uygun sekle getirilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

Kalorik testler, elektronistagmografi, postiirografi gibi uygulamalar gerekecegi igin yaslinin
gelismis bir merkeze hatta otondroloji uygulamalari yapilabilen bir merkeze sevki gerekir.
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YASLANAN BURUN
GENEL BILGILER

Burun ve burundaki yapilar yaslanma ile direkt olarak degisim goéstermeseler de yasanan
yillar icinde olusan fonksiyon bozukluklari kisiyi etkiler. Oncelikle alisma gozlense
de sonraki yillarda gelisen soluk alma, koku alma, uyuma, yemek yeme ve tat alma gibi
fonksiyonlar bozulunca yakinmalar baslar. Bunlara yaslinin kullandig1r veya kullanmak
zorunda kaldig1 ilaglarin yan etkileri de eklenince tablo agirlasir. Solunum havasinin igerigi,
mukozal irritanlar, alerji ve sigara i¢imi gibi faktdrler mukosiliyer aktiviteyi ve transportu
etkiler. Bu da mukus koyulasmasi ve nazal kavitede kabuklanmay1 getirir.

SEMPTOMLAR

Yaslida sik¢a goriilen koku alma sorunlari néron kaybi ile agiklanir ve mukozal sekresyon
azlig ile birlikte koku alma esigi giderek diiser. Bu donemde burun sekli de yavas olsa da
degisir ve burun ucu diiger, nazolabial ac1 artar ve bunlara baglh solunum zorlugu gézlenebilir.
Burun ve geniz akintisi, tikaniklik, hapsirma, 6ksiiriik eklenebilir.

TEDAVi

Yaglida goriilen nazal sorunlarin tedavisi i¢in altta yatan nedenin dogru saptanmasi ve
bunun ortadan kaldirilmasina g¢alisilmalidir. Bunun i¢in nazal endoskopik inceleme ve
radyolojik goriintiileme gerekebilir. Nemlendirme yararli bir yontemdir. Nazal ve sistemik
dekonjestanlardan kuruluk ve atrofi olusum riski nedeniyle kaginilmalidir. Kullanilmakta
olan ilaglar da tekrar degerlendirilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

Burundaki yakinmalarin degerlendirilmesinde farkli uzmanlik alanlarinin katkisi alinmalidir.
Uzun siiren ve agiklanamayan durumlarda hasta bir tist merkeze sevk edilmelidir.

- 165 -




Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

GOZUN YASA BAGLI HASTALIKLARI
KATARAKT
GENEL BiLGILER

Katarakt yaslanma sonucu lensde opaklasma ile ortaya cikar. 75 yasin iizerindeki
bireylerin yaklagik %50’si katarakt nedeni ile gorme keskinliginde bariz bir azalma
yasamaktadir. [lerleyen yasa ek olarak, yetersiz beslenme, sigara aliskanlig1, kortikosteroid
ve glokom ilaglar1 kullanimi, gz i¢i cerrahi ve goz travmalar da diger risk faktorlerini
olusturmaktadir.

SEMPTOMLAR

En 6nemli klinik bulgusu, yavas ilerleyen, sanki buzlu bir camin ardindan bakiliyormus gibi
gorme kaybidir. Bazen ileri kataraktlarda lens sigerek, on kamaraya lens partikiilleri girebilir
ve agrili bir klinik durum olan sekonder glokom olusabilir.

TANI KRITERLERI

Aligkin bir gozle ve basit bir 151k kaynagi ile taniya ulasilabilirse de kesin tani, biyomikroskop
muayenesi ile konulabilir. Cerrahi endikasyonu, gérme fonksiyonuna gore belirlendigi i¢in
gorme keskinliginin iyi degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir.

TEDAVI

Olgularin 6nemli bir kismi cerrahi miidahaleye gereksinim duyar, kiigiik bir oranda ise
gormenin gozliikkle rehabilitasyonu onerilmektedir. Cerrahinin sonuglart %95’in iizerinde
basarilidir. Tibbi tedavisi yoktur. Olgularin cerrahi sonrasi iyilesme siireci bir ka¢ giindiir.

SEVK KRiTERLERI

Birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin kataraktdan stiphelendikleri zaman hastay1
ilgili uzmanlarin bulundugu bir {ist merkeze sevk etmeleri 6nerilmektedir.
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GLOKOM
GENEL BILGILER

Glokom geri doniissiiz olarak retinadaki ganglion hiicrelerinde harabiyet ve ilerleyici gérme
alan1 kaybu ile karakterize, bir optik néropati durumudur. Glokom diinya iizerinde 6nlenebilir
korliik nedenlerinin en 6nde gelen sebeplerinden birisidir. Glokomun olusumunda en énemli
risk faktorii, goz i¢i basincinin yiiksek olmasidir. Yas, etnik kdken, cinsiyet, aile hikayesi,
refraksiyon kusuru, uzun siireli kortikosteroid kullanimi, goze ait baz1 biometrik 6zellikler
risk faktorleridir. A¢1 kapanmasi (dar agili) glokomunda 6n segment anatomisi degismekte
ve periferik iris tarafindan trabekiiler agin blokaji (6n kamera acisinin apozisyonel yada
sinesiyal kapanmasi) olusmaktadir.

SEMPTOMLAR

Genellikle sinsi seyirlidir ve her iki gozii tutar. Cogunlukla hastalar gérme alanlarinin
giderek daha fazla olmak lizere daraldigindan yakinirlar ve bunu kullandiklar1 arabalarin
Ozellikle yan aynalarina bakarken problem yasadiklar1 seklinde tanimlarlar. Gorme
keskinliginin azalmasi, ancak hastaligin ileri donemlerinde belirginlestigi icin baslangicta .
yakinma nedeni olmayabilir. Hastalar nadiren gbzde batma, yanma, sulanma, goz ¢evresinde
agr1 veya belli belirsiz bas agrilari gibi 6zgiin olmayan semptomlardan yada kornea 6demi
mevcutsa ileri evredeki olgularda 1g1kl1 haleler goriilmesinden yakinirlar. Dar agili glokomda
bulanti, kusma ve basagrisi olabilir. Bazen akut batin tablosunu bile animsatabilir. Kirmiz
ve agrili bir gozle baslayip acil ve dogru tedavi yapilmazsa korliikle sonuglanabilir. Hastalik
bir gozde olmakla birlikte diger goz de 6n kamara agisinin darlig1 nedeniyle biiytik bir risk
altindadir.

TANI KRIiTERLERI

Biyomikroskop ile goziin, oftalmoskop ile goz dibinin ve goz i¢i basincinin muayenesi ¢ok
o6nemlidir. Siklikla goz i¢i basmer 21 mmHg nin {izerinde olup aginin agik yada dar oldugu
belirlenmelidir. Dar a¢ili glokomda g6z i¢i basinct 50-60 mmHg seviyelerine yiikselebilir.
Aliskin bir g6z, 151k kaynagi ile a1 daralmasi veya daralmasini saptayabilir. Oftalmoskopik
muayenede optik sinir bagindaki ¢ukurlugun artmasi, néroretinal rim’de azalma, optik sinir
basi hemorajileri, peripapiller atrofi, ilerlemis olgularda optik atrofi gézlenebilir. Altin
standart kabul edilen ileri tetkik, gérme alan1 muayenesidir. izlem igin, son yillarda giindeme
gelen tarayici oftalmoskopi, giderek 6nem kazanmaktadir.
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TEDAVi

Kesin tedavisi yoktur. Medikal tedavi optik sinir hasarinin ve gérme alanindaki ilerleyici
kaybin durdurulmasina yoneliktir. Genellikle topikal bir prostaglandin veya prostamid
analogu ile baglanir, yeterli sonug alinmazsa ilag degistirilebilir veya beta bloker eklenebilir.
Oral asetazolamide tedavisi yan etkileri nedeniyle uzun siire kullanilamaz.

Hastanin dar ac¢ili glokom durumunda acilen yatirilmasi ve géz hekimi tarafindan tedavi
edilmesi gerekmektedir. Oncelikle 15 dakikada bir damla %2’lik pilokarpin eger yoksa
%0.5’lik timolol maleat damlatilabilir. Asetazolamid oral olarak 500 mg tablet ve/veya
%20’1lik mannitol soliisyonu kilogram bagina 5 ml olacak sekilde yaklagik olarak 1 saat
icinde IV verilir. Tlagla sonug alinmakla birlikte esas tedavi laser iridotomi’dir. Diger goz de
dikkatle izlenmelidir. Idame tedavide topikal prostaglandinler ve beta blokerler, iridotomiye
ek olarak kullantlir.

SEVK KRiTERLERI

Bu olgular ilgili uzmanlarin bulundugu bir iist merkeze sevk edilmelidir.
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DIYABETIK RETINOPATI
GENEL BiLGILER

En az birka¢ yildir diyabeti olan hastalarda gelisen, retinal mikroanevrizma, hemoraji,
eksiida, neovaskiilarizasyon ve makiiler 6demden olusan bir patoloji olup proliferatif ve
nonproliferatif olabilir. Hastaliga perisitlerdeki yiiksek glikoz diizeyinin sebep olabilecegi
diisiiniilmektedir. Risk diyabetin siiresiyle dogru orantili olarak artmaktadir.

SEMPTOMLAR

[lk birkag yila kadar herhangi bir belirti goriilmez veya belli belirsiz makiiler 6deme bagli
minimal gérme kaybi, vitreus hemorajisine bagli bulanik gérme gibi yakinmalar olabilir.
Hastalarin en azindan bir kism1 asemptomatikdir. Makiiler 6dem nonproliferatif diyabetik
retinopatili hastalarda diisiik gormenin yaygin bir sebebidir. Kalic olursa geri doniisiimsiiz
gorme kaybina sebep olabilir.

TANI KRITERLERI

Tan1 yarik-lamba biomikroskopisi ile yapilir. Diyabetik oldugu bilinen bir hastanin acilen
g0z muayenesi yapilmalidir. Muayenenin, retinopatisi olmayanlarda yilda bir, olanlarda 3-6
ayda bir tekrarlanmasi gerekir. Periodik fundus floresein anjiyografi (FFA) ve anjiografi
izlemde kullanilir. Non-proliferatif formda mikroanevrizmalar, retinal hemorajiler,
yumusak, sert eksudalar ve intraretinal mikrovaskiiler anomalilerRetinopati siirecini
degerlendirmek i¢in periyodik olarak fundus floresein anjiyografi (FFA) yapilabilir.
Eger lazer tedavisi gerekli goriiliirse, ileri retinopati gérmeyi etkilemeden periodik FFA
yapilmalidir. Anjiyografi tedaviye en uygun degisiklikleri saptamada ve hastanin takibinde
kullanilabilir. Nonproliferatif formda ilk bulgular, optik disk ve makula etrafinda, keskin
sinirlara sahip kirmizi spotlar seklinde mikroanevrizmalardir. Daha sonra dogrusal veya
nokta seklinde retinal hemorajiler, yumusak, sert eksudalar ve intraretinal mikrovaskiiler
anomaliler, makiiler 6dem, proliferatif formda ise yogun vitreus hemorajisi, total traksiyonel
retina dekolmani, sekonder glokom nedeniyle total gorme kaybi ortaya ¢ikar.

TEDAVi

Primer tedavi, sik1 diyabet ve hipertansiyon, ikincil tedavi retinopati kontroliidiir. Makiila
etrafindaki sizdiran mikroanevrizmalara fokal argon laser tedavisi, proliferatif formda
retinanin tamamina fotokoagiilasyon ile korliik riskini %50’lere kadar azaltilabilir. Korliik,
makiiler 6dem ve proliferatif diyabetik retinopatinin erken tedavisi ile %95 Onlenirken,
tedavi gecikirse kagmilmaz olur. Erken tani ve tedavi i¢in diyabetin tanisindan sonraki
ilk bes y1l boyunca en azindan yilda bir muayene yapilmalidir. Vitrektomi, yogun vitreus
hemorajisi veya traksiyonel retina dekolmani ile karakterize ileri vakalarda goérme saglamak
i¢in uygulanabilir.

SEVK KRiTERLERI

Bu olgular ilgili uzmanlarin bulundugu bir iist merkeze sevk edilmelidir.
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RETINA DEKOLMANI
GENEL BiLGILER

Noral retinal tabakanin alttaki pigment epitelyum tabakasindan ayrilmasidir. Risk faktorleri
miyopi, katarakt cerrahisi veya okiiler travmadir. Non-regmatojenéz dekolman (yirtiksiz
dekolman), proliferatif diyabetik retinopati veya orak hiicreli anemi yada sub-retinal alana
sivi gecisinden kaynaklanan iiveit, koroidal timérlerden kaynaklanabilir.

SEMPTOMLAR

Hastalar siklikla perde inmesi seklinde tanimladigi gérme keskinliginde ani azalmadan, 151k
cakmalarindan, ¢ok sayida yiizen cisim seklinde agrisiz gorme bozukluklarindan yakinir.
Retina dekolmani agrisizdir. Makula dekole olursa santral gérme, siddetli sekilde azalir.

TANI KRITERLERI

Indirekt oftalmoskopi ile periferik retinada olusabilecek yirtiklar degerlendirilir. Koyulagmis
damarlarla birlikte retinada yiikselme, periferal retinada yirtik ve zaman zaman da vitreus
hemorajisi gozlenir. Yartk lamba muayenesinde 6n segment veya vitreus kavitesinde
pigmente hiicreler goriilebilir. Bazen vitreus hemorajisi, retinanin muayenesini engeller ve
B-scan ultrason yapilmasini gerektirebilir.

TEDAVI

Retina dekolmanindan siipheleniliyorsa mutlaka bir géz hekimi tarafindan goriilmeli ve
santral gérme risk altindaysa acilen cerrahi miidahale yapilmalidir. Makula dekole olmadan
tedavi edilirlerse, prognoz iyidir. Lazer, diatermi veya krioterapi, skleral ¢okertme,
transkonjonktival kriopeksi, fotokoagulasyon ve pnomotik retinopeksi, vitrektomi, tedavi
alternatifleridir. Uveitten kaynaklanan transudatif dekolmanlar steroide cevap verebilir.
Primer koroidal tiimérler (malign melanom) proton 1ginli radyasyon ve veya eniikleasyon,
metastatik koroidal tiimoérler (en sik meme, akciger veya gastrointestinal traktus) radyasyon,
koroidal hemanjiomlar lokalize fotokoagulasyon ile tedavi edilebilirler.

SEVK KRIiTERLERI

Bu olgular ilgili uzmanlarin bulundugu bir iist merkeze sevk edilmelidir.
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YASA BAGLI MAKULA DEJENERESANSI
GENEL BiLGILER

Makulanin dejeneratif bozuklugu olup korliigiin geriye doniisiimsiiz en onde gelen
nedenlerinden biridir. Irk (siyahlarda nadir), kardiyovaskiiler hastaliklar, ultraviyole 1sinlari,
kolesterol diizeyi, bireyin beslenme sekli ama en dnemlisi sigara ile baglantilidir.

SEMPTOMLAR

Yaslilarda ¢ogu kez her iki gézde merkezi gérmede belirgin diisme vardir. Kuru tipte gérme
genelikle agrisiz ve yavas yavag azalirken, yas tipte gérme keskinligindeki azalma oldukca
hizli ve siddetlidir. Genellikle ilk bulgu, cisimleri egri biigrii gérme (metamorfopsi) yada
olduklarindan daha biiyiik yada kiigiik gérmedir.

TANI KRITERLERI

Oftalmoskop muayenesinde goriilen yuvarlak, kiigiik, sarims1 druzen lezyonlari, pigmenter
diizensizlik, hemoraji, lipid eksiida ve skar dokusu, tanida 6nemlidir. Lezyonun konumu ve
uygulanacak tedavi yonteminin secimi igin anjiyografi (FFA) de gereklidir. Ozellikle yas
tipteki dejenerasyonlar ¢ogu kez korliikle sonuglandigi i¢in tanisi kritik 6nem tasir.

TEDAVIi

Termal yada non-termal laser esastir. Vaskiiler endotelyal biiylime faktdriiniin olusumunu
inhibe eden ranibizumab, bevasizumab ve pegaptanib gibi bazi ilaglarin intravitreal
uygulanimint da giderek 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ajanlar fotodinamik tedavi ile kombine
de kullanilmaktadir.

SEVK KRiTERLERI

Bu olgular ilgili uzmanlarin bulundugu bir {ist merkeze sevk edilmelidir.
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RETINA DAMAR HASTALIKLARI

GENEL BiLGILER

Santral retinal arter yada ven ve dallarindaki okliizyonlar, iskemik optik néropati, amarozis
fugaks, oksipital lob iskemisi, temporal arterit gibi retina damar hastaliklarinin etyolojisinde
aterosklerotik damar hastaliklari, diyabet ve hipertansiyon yer almaktadir.

SEMPTOMLAR

Ani, agrisiz, tek tarafli, ani, parsiyel veya komplet gérme kaybina neden olur. En sik neden
karotis arterinden kopan bir aterom veya trombusun optik sinir bagindaki santral retinal artere
yaptig1 embolizasyondur. Temporal arterit’de temporal arter trasesinde hassasiyet, ¢igneme
esnasinda bas agrisi, ates, anoreksi, kilo kaybi, eklem ve kas agrist gibi giiriiltiili klinik
semptomlar belirtilebilir. Amarozis fugaksda 5- 10 dakika icinde gérmenin geri gelmesi
beklenir. Sik ataklar iskemik optik ndropati ve inmeyi tetikleyebilir. Postiir ile degisen goz
kararma sikliklari artarsa aortik ark sendromundan siiphelenmek gerekir.

TANI KRITERLERI

Arter obstriiksiyonlarinin ilk saatlerinde reaktif arteryel spazm olur ve bir kisim kan retinada
birikir, genellikle bu donemde oftalmoskopik bulgular normaldir. Saatler gectikce retina
ddemli ve gri bir hal alir. Iskemi devam ettiginden retinal ganglion hiicreleri 6liir. Foveada
ganglion hiicreleri olmadigindan santralde kiraz kirmizist bir renk ve etrafinda gri renkli bir
retina, adeta Japon bayragi goriiniimii verir. Yaklasik olarak iki hafta sonra bu renk kaybolur,
ganglion hiicreleri ve aksonlari 6liir ve optik sinir beyazlasir. Oftalmoskopik muayenede genel
olarak retinal hemorajiler, 6dem, venlerde dolgunluk, kivrimlarinda artis, optik diskte sislik
ve sinirlarinda silinme saptanir. Hemoraji ve 6demin gerilemesi aylar veya yillar alabilir.
Temporal arter biyopsisinde graniilomat6z inflamatuar degisiklikler goriilmesi, temporal
erterit tanisini kesinlestirir. Amarozis Fugaks’da karotid arter stenozunun saptanmasi biyiik
Onem tasir.

TEDAVi

Dakikalar igerisinde girisim yapilirsa retinal hiicre 6liimi 6nlenebilir. Parasentez ile goz ici
basinci azaltilir ve vazodilatatorler ilave edilir. G6z masaji, CO, terapi, oral antikoagiilanlar,
trombolitik ajanlar kullanilabilir. Santral vendz obstriiksiyonda argon laser fotokoagiilasyon
uygulanabilirken vitreus igine triamsinolon uygulamasi ddemin azalmasinda ve gdrme
iizerinde etkili olabilmektedir. Arteritik formda tedavi IV metil prednizolon (ilk 3 -5 giin,
giinde 1 gram), sonrasinda oral prednizolon ile devam edilmektedir. Diger gozii korumak
icin kortikostreoidler hemen baslanabilir. Amarozis fugaks Oykiisii olan yasli hastalarda
uzun doénem antikoagiilan tedavi dnerilmektedir. Tedavi non arteritik formda etkili degildir.

SEVK KRiTERLERI

Bu olgular ilgili uzmanlarin bulundugu bir {ist merkeze sevk edilmelidir.
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GOZ KAPAGI HASTALIKLARI
EKTROPiYON

Goz kapagmin disa donmesidir. Konjenital, gelisimsel, paralitik veya mekanik olabilir.
Horizontal goz kapagi gevsekligi primer nedendir. G6z yast drenaji Onlenir ve hastalar
epiforadan sikayet ederler. Goz kaslar1 zayiflamakta, g6z uyurken agik kalmakta ve korneal
kuruma, sekonder abrazyonlar, kirmizilik ve irritasyon gibi sikayetler ortaya ¢ikmaktadir.

Tedavide gevsekligi azaltmaya yonelik ameliyatlar uygulanir. Bu miidahaleler genellikle
tarsal tabakanin eksizyonu ve goz kapaginin horizontal olarak kisaltilmasini igerir.

ENTROPiYON

Goz kapagi i¢e donerek kirpikler goz ile temas haline gecer. Alt kapakta daha siktir. Okiiler
irritasyon veya inflamasyon sonrasinda gelisen kas spazmi ile meydana gelebilmektedir.
Entropiyona bagli kronik irritasyon ile korneal veya konjonktival skar olusabilir. Skar
olusumunu engellemek i¢in cerrahi sarttir.

PiTOZIiS

Ust goz kapagmin diisiikliigiidiir. Levator kas disfonksiyonu ile primer olarak meydana
gelebildigi gibi tiroid hastaligi, gecirilmis gbz ve goz kapagi ameliyati, travma, ndrolojik
hastaliklar da sekonder pitozise yol agabilir.

Ptozisin giin i¢inde artmasi ve diplopi, okiiler myastenia’y1 diigiindiiriir. Hastalar okumakta
zorluk ¢ekerler. Makulaya ulasan 1sik miktarinin azalmasi, gece gormesini bozabilir.
Enoftalmus ve karsi taraftaki g6z kapagi retraksiyonu ile olusan psddoptozis’den ayirt
etmek gerekir. Eger gérmeyi engelliyorsa veya kozmetik sikayet varsa cerrahi uygulanir. Ust
g0z kapagindaki fazla doku eksize edilir.

BLEFAROSPAZM

Istemsiz gz kirpma ve kapanma ile giden goz etrafindaki kaslarin spazmidir. Sekonder
blefarospazm, okuler irritasyon, trikiyazis, korneal yabanci cisim, kuru goz veya sistemik
norolojik hastaliklar nedeni ile meydana gelebilir.

Yorgunluk ve stres ve fazla 151k, géz kirpma ve gozii agamama yakinmalarini siddetlendirir.
Tedavisi goz kapagi kaslarina botox uygulamasi ve birkag ayda bir yeni enjeksiyonlardir.
Anksiyolitikler, glines gozliikleri faydali olabilir. Cerrahi tercih edilmez.

BLEFARIT

G0z kapagi kenarlarinin akut veya kronik inflamasyonudur. Akut tilseratif formda bakteriler,
siklikla stafilokok’lar, bazen viruslar, non-iilseratif formda allerjik reaksiyonlar nedeni
olustururlar. Kronik blefaritde neden bilinmez. Seboreik forma dermatit de siklikla esik eder.
Meibomian bez disfonksiyonunda; buharlagsma artar ve kuru géz meydana gelir. Siklikla
rozaseall veya rekiirren hordeolomu olan hastalarda rastlanir.
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SEMPTOMLAR

Sulanma, kizarilik, konjonktival irritasyon, yanma ve fotofobiden yakinilir. Akut tlseratif
formda folikiillerde kiigiik piistiiller olusur ve zamanla agizlasarak marjinal iilsere neden
olurlar. Tekrarlayici iilseratif blefarit, skar ve kirpik dokiilmesine neden olur. Akut iilseratif
tipte, g6z kapagi kenarlar1 6demli ve kizariktir. Sebareik tipinde goz kapagi kenarlarinda
kolaylikla soyulabilen kepekler olusur. Meibomian bez disfonksiyonunda, bez agizlar
genisler ve sarimtirak, kalin ve kivamli bir sekresyon salgilanir. Seboroik blefarit ve bez
disfonksiyonu olan hastalarda yabanci cisim hissi, g6z yorgunlugu ve bulanik gdrme,
yakinma nedenidir.

TANI KRITERLERI

Yarik lamba biyomikroskopik muayenesi ile konulur. Tedaviye cevap vermeyen kronik
iilseratif formda, g6z kapagi tiimdriinii ekarte etmek i¢in biyopsiye gerek vardir.

TEDAVIi

Akut tlseratif blefarit’de topikal antibiyotik kullanilir. Basitrasin, polimixin B veya
gentamisin (%0.3) glinde 3 defa 7-10 giin boyunca kullanilir. Akut viral iilseratif blefarit’de
ornegin, herpes’de, varisella’da famsiklovir 500 mg oral / 7 giin, veya 800 mg asiklovir oral
giinde 5 kez, 7 giin, topikal antiviral g6z damlast %1 triflurotimidin etkindir.

Akut non-iilseratif blefarit’de tedavi, tetikleyen faktorlerden korunmaktir. Soguk kompres,
sislik asirt ve uzun siireli ise topikal kortikosteroid, 1 hafta siire ile kullanilabilir. Seboreik
blefarit ve Meibomian bez disfonksiyonunda tedavi bebe sampuani ile temizlik ve giinde
dort kez kirpik koklerine 1lik kompres uygulamasidir. Tedaviye cevap vermezse topikal
antibiotikli pomad ilave edilir. Tetrasiklin veya doksisiklin 100 mg / glin oral, birkag hafta
kullanilir. Bazi olgularda ise daha diistik dozlarda 6 ay siire ile kullanmak gerekir.

SALAZYON VE HORDEOLUM

Ani goz kapag sisligi ile seyreden hastaliklardir. Salazyon non-infeksiyéz, Meibomius
bezinin tikanmasi, hordeolum ise infeksiyoz kokenlidir. Genellikle blefarit’li hastalarda
rastlanir. Agri, kizariklik, goz kapaginda gerginlik, fotofobi ve yabanci cisim varmis hissi
belirtilir. Kirpik diplerinde kiiglik sar1 noktalar ve etrafinda kizariklik ve yaygin 6dem vardir.
Lezyon birkag giin i¢erisinde riiptiire olur.

Internal hordeolum daha az siklikta goriilen, semptomlar1 salazyon’a benzeyen, sik niiks
edip nadiren riiptiire olan bir lezyondur. Kronik salazyon, tiimorden biopsi ile ayirt edilebilir.
Salazyon bir iki ay igerisinde kaybolurken eksternal hordeolum 2-4 giin i¢inde riiptiire olur.
Eksternal hordeolum ¢ikintisi insize edilebilir. Salazyon uzun siireli ve biiyiik ise kiiretaj veya
intralezyonel kortikosteroid gerektirebilir. Oral antibiyotik preseptal seliilit formasyonunda,
IV antibiyotik orbital seliilit tablosu olustugunda gereklidir. Internal hordeolum’un tedavisi
oral antibiotik ve gerekirse drenajdir. Topikal antibiyotikler genellikle etkisizdir.
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LAKRIMAL SiISTEM HASTALIKLARI
EPiFORA

Gozlerde sulanma, goz yasi yapiminin artmasi yada drenajinin azalmasinda ortaya ¢ikar
Yapim azalmasina bagl epifora, irritasyon, allerjik rinit, soguk alginlig1 veya konjonktivit
gibi klinik durumlarda olusur. Drenajin azalmasina baglh epifora ise nazolakrimal kanal
tikaniklig1, punktal veya kanalikiiler sistemde stenoz, gdz kapagi anomalileri gibi klinik
durumlarda meydana gelir.

SEMPTOMLAR

Kasimma, agri, yabanci cisim hissi, sulanma, yanma ve fotofobi (1siktan kaginma-rahatsiz
olma) seklindedir.

TANI KRITERLERI

Oykii ve fizik muayene ile tan1 konur. On segment muayenesinde yabanci cisimlere, kapak
anomalilerine, i¢ kantal bolgedeki (burun tarafina yakin kisim) sislik ve sekresyona dikkat
edilmelidir. Dakriyosistit’ten siipheleniyorsa kese lizerine basing uygulanir ve punktumlardan
iltihabi sekresyon gelmesi tanisaldir. Nazolakrimal kanal lavaj1 ve goriintiileme yontemleri
de tanida yardimeci olabilir.

TEDAVI

Tedavi tabloyu olusturan nedene yoneliktir. Yabanct cisim varsa uzaklagtirilir, allerji s6z
konusu ise tedavi edilir, kuru géz sendromu ve epitelyum defekti varsa paradoksal olarak suni
g0z yaslar verilir, akut dakriyosistit ise antibiyotik tedavisi, kronik dakriyosistit ise cerrahi
tedavi uygulanir. Mutlaka bir géz hekiminin kontrolunda bunlarin yapilmasi gerekir.

DAKRIiYOSISTIT

Lakrimal kesenin infeksiyonudur ve nazolakrimal kanal tikanikligina neden olur. Akut
dakriyosistit’te lakrimal kesede kizariklik, sislik ve agri goriliir. Tedavide sistemik
antibiyotikler ve sicak pansuman Onerilir. Kronik dakriyosistit’te ise kronik konjonktivit
semptomlari ve epifora goriiliirken tedavisinde dakriyosistorinostomi ameliyati uygulanir.

KURU GOZ SENDROMU

Kornea ve konjonktiva’nin bilateral yetersiz géz yasi kaynakli kurumasina yol agan siiregen
bir hastaliktir. Nedenleri, buharlasmanin artmasi ve goz yasi yapiminin azalmasidir. Yapim
azalmasina bagli g6z kurulugu en sik postmenopozal kadinlarda goblet hiicrelerindeki yasa
bagli degisikliklere bagli meydana gelir. Sjogren sendromu, skatrisiyel pemfigoid, Stevens-
Johnson sendromu ve trahomda da goriilebilir.

SEMPTOMLAR

Ozellikle okurken, bilgisayar kullanirken ve televizyon seyrederken ve tozlu, dumanl,
riizgarli ve kuru yerlerde artan yanma, batma, kasinti, gézlerde yorgunluk, yabanci cisim
hissi, bulanik gérme, gozde sulanma yakinmalarina rastlanir. Isotretinoin, antihiperansifler,
ditiretikler, sedatifler, antihistaminikler ve antikolinerjikler, semptomlarin siddetini arttirir.
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TANI KRITERLERI

Schirmer testi, gdz yas1 kirilma zamani testi ve klinik bulgulardan siiphe ile konulur. Hastalar
kirmiz1 goz, kornea ve konjonktival epitelde punktat boyanmadan agir korneal iilser, korneal
skar hatta perforasyona kadar uzanan genis spektrumda klinik bir seyir gosterirler.

TEDAVIi

Suni goz yas1 damlalari, son dénemlerde topikal siklosporin preparatlari ve direngli olgularda
punktum tikaglart ile olgular tedavi edilebilir veya yakinmalar1 azaltilabilir.

PiINGAKULA VE PTERJiYUM

Pingekula; elastin liflerin hyalin dejenerasyonu sonucunda nazal ve temporal kornea - sklera
birlesme yerinde sar1 beyaz renkte goriilen, kozmetik bir problemdir. Niiks etme olasilig
yiiksek oldugu i¢in nadiren cerrahi ile tedavi edilir. Pterjiyum; konnektif dokunun vaskiilarize
hale gelip kornea iizerine dogru ilerlemesidir. Kornea santraline dogru ilerledik¢e gérme
problemleri olusturabilir. Pterjiyum siklikla tozlu, kuru, riizgarli ve dis ortamda ¢alisanlarda
mikrotravmalar nedeni ile olusur. Tedavisi cerrahidir.

DIPLOPI

Monokiiler diplopi katarakt, astigmatizm, korneal skarlar, lens subluksasyonu, keratokonus
ve retina dekolmant nedeniyle olusabilir. Binokiiler diplopi genellikle gdzlerin birbirleri
ile konjuge olmayan hareketleri seklinde goriliir. 3. 4. ve 6. kraniyal sinir felcleri, tiroid
oftalmopatisi, psddotiimor orbita gibi orbita hastaliklari, santral sinir sistemi anomalilerinde
rastlanir. 3'nci sinir felei intrakraniyal anevrizma, travma, diyabetik ndropati veya kafa
ici kitleler, 4'ncii sinir felci, intrakraniyal hemorajiler yada kapali kafa travmalari, 6'nci
sinir felci menenjit, intrakraniyal basing artis1 ve kafatasi fraktiirleri sonucunda meydana
gelirler.

Tanida goz hareketleri muayenesi, Hess perdesi, Lancaster kirmizi-yesil testi, Maddox
cubuk testi gibi testler uygulanabilir. CT ve MR gibi goriintilleme yontemlerinden
faydalanilabilir.

Tedavi, hastaligin nedenine yonelik olup néroloji uzman, beyin cerrahi, g6z hekimi ve ilgili
diger disiplinlerle birlikte yapilmalidir.

- 176 -



YASLILIK DONEMINDE
AGIZ VE Di$ SAGLIGI

BOLUM 7







AGIZ VE DiS SAGLIGI
GENEL BIiLGILER

Agzinda agri, kot ve eksik digleri olan, ¢igneme veya yutma zorlugundan yakinan ve
uyumsuz proteze sahip yasl bireylerde ¢igneme fonksiyonu olumsuz olarak etkilenecek ve
beslenme yetersizligi goriilecektir. Ozellikle dis ve protez sorunlari olan yashlar diyetlerinde
taze sebze ve meyveye fazla yer vermezler ve daha yumusak oldugu i¢in karbonhidrat agirlikli
beslenirler. Tat hassasiyetinin azalmasina bagli olarak yaslhida tuz ve seker tiiketiminin
artmast, sistemik problemlerin gelismesine neden olabilir.

Yas ilerledikge dislerin ¢evrelerinde kemik kaybi olur, disler uzar. Diglerin pulpalari kiigiiliir,
minesinde catlaklar, asinmalar goriiliir, rengi koyulasir. Eger agizdaki dis sayisi az ise cogu
kez kullanilan hareketli protezler, genis mukozal yiizeyleri kaplayarak tat cisimciklerinin
uyarilmasimi engellerler. Ozellikle dislerinin tamamini kaybeden bireylerde seneler i¢inde
protezi tasiyan kemik dokulardaki rezorbsiyon ve mukozadaki incelme nedeni ile protez
kullanmak zorlasir ve ¢igneme fonksiyonu bozulur.

Yaslida goriilen agiz hastaliklarinin %95’ini, bakteriyel plagin neden oldugu periodontal
hastaliklar ve dis ¢iiriikleri olustururlarsa da diyabet, pernisiy6z anemi, hipotiroidi, AIDS,
l6semi, Behget hastaligi gibi hastaliklarin agiz i¢i bulgulari, bazen hastaligin erken doneminde
teshis edilmesinde ya da ayirici tanida yardimci olabilir. Dis eti ¢evresindeki bakteriler
kan dolagimina karigsarak diger organlarda enfeksiyona yol agabilir. Ornegin, yapilan son
calismalarda kalp hastalig1 ve kalp krizi gegirme risklerinin digeti hastaligi olan bireylerde,
diseti hastalig1 olmayanlara gore iki kat arttig1 gosterilmistir.

KORUNMA
Dis Fircalama, Protez Temizligi ve Bakimi

Amag plagi uzaklagtirmaktir. Ciiriik 6nlemi icin floridli dis macunlar1 ve agiz gargaralari
Onerilir. Ayrica, hastalar dgiinler arasinda seker kullanmamalari konusunda uyartlmalidir.
Dis fircast yumusak, naylon killi ve yuvarlak uglu olmali, dis firgalama islemi kiiglik
hareketlerle disetini de igine alacak sekilde yapilmali, 6zellikle en arka dislerin temizligine
6nem verilmelidir.

Dis firgasini killar1 aginma belirtileri gosterince genellikle 2-3 ayda bir veya soguk algmlig
gecirdikten sonra degistirmelidir. Digler giinde en az iki kez, tercihen kahvaltidan sonra
ve yatmadan Once, en az iki dakika fircalanmalidir. Dis firgalama islemi bitince dili de
firgalamak gerekir. A8z ig¢inde varsa protezler, kron ve kopriilerin temizligi igin 6zel
olarak iiretilmis dis ipleri ve ara yiiz firgalar: kullanilmalidir. Dislerin yanlis firgalanmast,
disetlerine ve dis minelerine zarar verebilir. Firgalamaya ek olarak dislerin ara yiiziinde
olusabilecek ciiriikler i¢in giinde bir kez dis ipi kullanilmalidir. Ogiin aralarinda sekerli gida
alindiysa ve dis firgalama olanagi yoksa en azindan agzin suyla calkalanmasi gerekmektedir.
Portakal ve limon gibi yiiksek oranda asit igeren meyvelerin tikketiminden sonra da dislerin
asmnmasinin 6nlenmesi i¢in hemen firgalanmasi yerine, agzin su ile ¢ok iyi ¢alkalanmasi
tercih edilmelidir.
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Ayrica 6 ayda bir diglerdeki plak ve dis taslarini uzaklastirmak i¢in dis hekimine gidilmeli
ve dis tas1 temizligi yaptirtlmalidir. Yashliklarda sik goriilen romatoid artrit, inme veya
Parkinson hastalig1 gibi durumlarda dis firgas1 kullanimmin giicliigii nedeniyle pilli dis
firgalar1 tercih edilmelidir.

Protezler, yemeklerden sonra firga ve sivi el sabunuyla temizlenmeli, dis macunu
kullanilmamali, bol suyla durulanmali, kullanilmadig1 zamanlarda (giinde 6-8 saat) su icinde
ve kapali bir kapta (protez temizleyici tabletler de ek olarak kullanilabilir) birakilmalidir.
Dokulardaki kan akiminin normale donmesi i¢in protezler giinde 8 saat kullanilmamali, gece
yatarken ¢ikartilmalidir.

SORUNLAR
Dis Ciiriikleri

Ag1z hijyeninin iyi olmamasi baslica nedenidir. Yashlikta dis eti ¢ekilmeleri nedeniyle
minesi olmayan kok yiizeyi aciga ¢ikar ve daha kolay ciiriik gelisir. Kok ¢iiriiklerinin diger
bir nedeni de agiz kurulugudur.

Periodontal Sorunlar

Yasl bireylerdeki dis kayiplarmin biiyiik kismi, yasli bireylerde ¢ok sik goriilen periodontal
hastaliklara baglidir. Agiz hijyeni bozuk olan yasl bireylerde plak birikimi genglere kiyasla
daha hizli olur, gingivitis daha kolay gelisir. Dis eti ¢ekilmesine bagli olarak diglerin
klinik kron boyu uzar ve agiz ortamina agilmig olan sement tabakasi ¢evresel faktdrlerden
etkilenir.

Halitozis (Ag1z Kokusu)

Toplumun %40’mnda &zellikle agiz ve dis temizligi yetersiz, agiz kurulugu olan (bir¢ok
partikiilii agizdan uzaklastirici, disleri ve dili yikayici etkili tikiiriigii bulunmayan), dis
eti hastaliklarinin bulundugu, iyi temizlenmeyen sabit ve hareketli protezleri tasiyan,
sogan, sarimsak gibi yiyecekleri, alkol ve tiitiin tiriinlerini tiiketenlerde daha sik goriiliir.
Solunum yolu enfeksiyonlari, kronik sinuzit, postnazal akinti, kanser, diyabet, mide,
bagirsak, karaciger ve bobrek rahatsizliklart gibi sistemik hastaliklar da agiz kokusuna neden
olur. Uyku sirasinda tiikiiriik salgisinin azalmasi nedeniyle asidik ve diger atiklarin agizda
toplanmasi sonucunda bir¢ok yasli insan, sabah kalkinca kétii agiz kokusundan sikayetcidir.
Bu nedenle sabah kalkinca ve yatmadan 6nce disleri ve dili (6zellikle dilin arka kisimlarinda
biriken bakteriler agiz kokusunda dnemlidir) firgalamak ve dis ipi uygulamak agiz kokusunu
ortadan kaldirir.

Ag1z Kurulugu

Oral mukozanin nemli kalmasi, mikrobiyal ekolojik dengenin korunmasi, dis ve diger agiz
ici yapilarin mekanik olarak temizlenmesi, antibakteriyel ve antifungal aktivite, oral pH’1n
korunmasi, dislerin remineralizasyonu, tat alma hassasiyetine katki, alinan besinlerin lokma
haline getirilmesi ve yutulmasina yardim, yapisindaki amilaz sayesinde sindirim islevine
katki gibi tiikiiriigiin yararlariin yoklugu, dil papillalarinda atrofiye, dilde yanma, kasint1 ve
agr1 gibi pek ¢ok agiz ve dis saglig1 sorununa yol acar. Yan etkilerine bagl olarak, tiikiiriik
akis hizin1 azaltan ve dolayisiyla agiz kuruluguna neden olan farmakolojik ajanlar da
(antihipertansif, antihistaminik, antikolinerjik, antikonviilsan, laksatif, kas gevseticiler gibi)
ag1z kurulugunun en 6nemli nedenidirler.
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Dis Eksikligi

En erken olarak premolar ve molar disler, en ge¢ ise mandibular kaninler kaybedilir. Agizda
bulunan dis sayis1 ne kadar fazla ise yash bireyin yasam kalitesi o kadar artar. Digsizlik
hastanin sosyal statiistinii de etkiledigi gibi yiizlin seklini de degistirir. Hareketli protezlerin
(takilip ¢ikarilabilen) en azindan bes yilda bir degistirilmesi gerekir. Kilo verildiginde (5 kg
ve lizerinde), bollasma nedeniyle protezin degistirilmesi gerekir.

Protez Kullanim

Hareketli protezler, dislerin bir kism1 veya tamaminin eksikliginde uygulanan protezlerdir.
Dis kaybi arttikca ¢igneme yetenegi azalir. Tam protezlerin (alt veya st ¢enesinde hig
disi olmayan bireylere yapilan) kullanilmasi, 6zellikle alt protezlerin tutuculuk problemi
nedeniyle daha zordur ve agizda durmalari, kisinin dil, dudak ve yanaklarini kontroliine
ve bu bolgedeki kaslarini protezi yerinde tutacak sekilde dogru kullanmasina baglidir.
fleri derecede demansi olan, kaslarini kontrol edemeyen hastalar tam protezlerini agizda
tutamayabilirler. Ister tam, ister boliimlii (kalan dislere metal kancalarla tutunan) protez
kullanilsin sert gidalarin ¢gignenmesi, kemik rezorpsiyonuna yol agabilir. Agiz dokularina
uyumu bozulmus protezlerin uzun siire kullanimina veya protez hijyeninin iyi olmamasina
bagli olarak olusan hiperplazik dokular, cerrahi olarak alinmali ve protezler yenilenmelidir.

Protez Stomatiti

Protezlerle temas eden mukozal dokularda goriilen, eritemle karakterize olan stomatite
daha ¢ok iist genede rastlanir. Protez temizligine, giinde 6-8 saat kullanilmamasina, igiyorsa
sigaranin birakilmasina karsin 3-4 hafta icinde iyilesmiyorsa, mikostatik tedaviye baglanir
ve protezlerin i¢ yiizeylerine antifungal ajanlar uygulanir.

Angular Cheilitis

Ozellikle yaslilarda ve protez kullananlarda gériilen ve dudak koselerinde fissiirlerin olusumu
ile karakterize olan bir klinik tablodur. Etyolojisinde candida albicans 6nemli rol oynar.
Dudak koseleri hastalarin protezlerinde bulunan candida ile enfekte olur. Yiiziin vertikal
yiiksekliginde azalma, dudak koselerinin nemli olmasi ve yanak emilmesi gibi faktorler de
cheilitis gelisimine katkida bulunur.

DIiS HEKIMI KONSULTASYONU GEREKTIiREN DURUMLAR
Genel Durumlar

e Dislerde ve agiz dokularinda agr1 ve enfeksiyon

e Halitozis

e Agiz kurulugu

e  (Cigneme bozukluklari

e Dil hareketlerinde kisitlanma

e Az ici lezyonlar (hiperkeratotik, eritematoz, iilseratif)

e Agiz acikliginda kisitlanma ve temporomandibular eklem problemleri
e Maksilla ve mandibulada rezeksiyon gerektiren tiimorler

e  Cene kiriklarinda diglerin kapaniginin degerlendirilmesi igin

e Fokal enfeksiyon agisindan inceleme gerektiginde
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Dislerle ilgili Durumlar

e Dis etlerinde kanama
e Dis ciirtikleri
e Dislerde mobilite

Protezlerle Ilgili Durumlar

o  Agiz dokulari ile uyumu bozulmus ve agriya neden olan protezler
e Renk degistirmis, digleri asinmuis, sik sik kirilan protezler,
yilda bir kez dis hekimine kontroliinii gerektirir.
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KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

ARITMILER
GENEL BiLGILER

Yagin ilerlemesine paralel olarak kalpte bir yandan kas ve ileti sistemi hiicre kaybina ugrarken
diger taraftan fibroz dokuda artis olur. Kalp yetersizligi gibi bir patoloji s6z konusu olmadig1
stirece bazal kalp hizinda fazla bir degisiklik olmaz. Kalp hiz1 degiskenligi de yaslanmaya
paralel olarak azalma gosterir.

fleti sistemindeki bozulmalar EKG’ye PR uzamasi, QRS’de voltaj diisiikliigii, aksin sola
kaymasi, QT uzamasi seklinde yansir. Yaglanmaya paralel olarak karsilasilabilecek diger
degisiklikler arasinda atriyal ve ventrikiiler erken vurular bulunmaktadir.

Kalp ritmi diizenli veya diizensiz olarak smiflandirilabilir:

Tablo 8.1 Diizenli Kalp Ritmi

EKG bulgusu Kalp Hizr (vuru/dk)
Siniis tasikardisi 100-180
Supraventrikiiler tasikardi (atriyal ya da nodal) 150-250
HIZLI (>100/dak)
Diizenli ventrikiiler cevapli atriyal flutter 100-175
Ventrikiiler tasikardi 110-250
Normal siniis ritmi 60-100
NORMAL (60-100/dak) | ikinci derece AV blok 60-100
Diizenli ventrikiiler cevapli atriyal flutter 75-100
Siniis bradikardisi <60
YAVAS (<60/dak) Ikinci derece AV blok 30-60
Tam kalp blogu <40

Tablo 8.2 Diizensiz Kalp Ritmi

EKG bulgusu

RITMIK YA DA SPORADIK DUZENSIZ Erken vurular (Supraventrikiiler, ventrikiiler)
Siniis aritmisi

TAMAMEN DUZENSIZ Atriyal fibrilasyon

Degisken bloklu atriyal flutter

Ventrikiiler flutter ve fibrilasyon
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a- Hasta Siniis Sendromu

Tamim: Siniis ritmi ¢ikisi ve iletiminde bozulmaya bagli bradikardi, tagikardi veya ikisinin
birlikte oldugu klinik bir tablodur. Fonksiyon goren siniis hiicre sayis1 75°li yaslarda %10’a
kadar diiser. Yaslilarda bu sendrom daha sik goriiliir. Yaslanma ile beraber birinci derece AV
blok sik goriilebilir.

Semptomlar: Siniis bradikardisi olan hastalar istirahat sirasinda semptomsuz olabilir. Nefes
darlig1, halsizlik, egzersize tahammiilsiizliik, carpinti, bayilma, bas donmesi, g6z kararmasi
olabilir.

Ug saniyeden fazla siniis duraklamalar1 bayilma nedeni olabilir.

Fizik Muayene: Bradikardi, tasikardi veya diizensiz ritim saptanabilir. Semptomlar
olmadiginda kan basinci normal veya yiiksek olabilir.

Tanmi: EKG’de sinus bradikardisi, atriyal premature atim, atriyal fibrilasyon, atriyal tasikardi
nadir olarak kavsak ritmi saptanabilir.

Semptomlarin oldugu fakat EKG’ nin yetersiz kaldig1 durumlarda 24 saatlik holter ve 30
giinliik olay kaydedici tani i¢in kullanilabilir.

Ayirier Tami: Iyi bir anamnez ve fizik muayene tantya yardimeidir. Ayirici tanida;

e Kalp ile ilgili nedenler: Koroner arter hastalig1, kalp yetersizligi, ventrikiiler aritmi,
aort darligi,

e Kalp dist nedenler: Pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, kronik akciger
hastaligi, vagal reaksiyon, karotid hipersensitivitesi, postural hipotansiyon,
postprandiyal hipotansiyon, hipotirodizm, hipertirodizm, obezite, kondisyon
eksikligi, anemi, anksiyete bozuklugu, deli bali yenmesi ve ritim iizerine etkisi
olan antiaritmik ve antihipertansif ajan, kolinesteraz inhibitorleri kullanimi yer
alir.

Tedavi: Semptomlara neden olabilecek beta blokerler (g6z damlalari dahil), diltiazem,
verapamil, amiadaron gibi antiaritmik, klonidin gibi antihipertansif ajanlar ve kolinesteraz
inhibitorleri kesilmelidir. Deli bali alim1 sorgulanmali hasta bu konuda uyarilmalidir.
Elektrolit ve tiroid bozuklugu olanlar ilgili merkezlere yonlendirilmelidir. Semptomatik
hastalara kalict kardiyak pil takilmasi gerekir. Hasta siniis sendromu olan tiim hastalar
kardiyolojiye sevk edilmelidir.

- 186 -



—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —
b- Atriyal Fibrilasyon (AF)

Tammm: Diizenli olmayan, yiiksek hizli atriyal elektriksel aktivite ile karakterize
supraventrikiiler aritmidir. 60 yasg Gistii bireylerde %10’a yakin oranda AF saptanabilmektedir.
Ateroskleroz, kapak hastaliklari, hipertansiyon ve hipertiroidizm AF’nin en sik nedenleri
arasindadir.

Semptomlar: Carpinti, nefes darligi, halsizlik, gogiis agrisi, bayilma, goz kararmasi ve
embolik komplikasyonlar goriilen semptomlardandir. Bazi hastalar asemptomatik olabilir.

Fizik Muayene: Diizensiz nabiz, diizensiz juguler vendz pulsasyon, S1 siddetinde degisme,
siniis ritminde duyulan S4’tin duyulamamasi fizik muayenede saptanabilir. Pulsus defisit
klasik nabiz bulgusudur. Kalp tepe atimi ile nabiz vurular1 arasindaki uyumsuzlugu ifade
eder.

Tami: EKG’de normal ‘p’ dalgalar1 yerine hizli, diizensiz, degisik sekil ve biiytikliikte
fibrilasyon dalgalar1 goriiliir. Kalict AF’dan farkli olarak ndbetler halinde olan tekrarlayici
AF tanisi igin klinik sliphe halinde hasta 24 saatlik holter monitarizasyonu igin kardiyolojiye
sevk edilmelidir.

Tedavi: Temel amag tromboembolinin dnlenmesi ve tekrarlamasinin 6niine gegilmesi ve
semptomlarin kontrol edilmesini igerir. Ritim kontrolii saglamak pek miimkiin olamamakta,
olsa dahi niiks engellenememektedir. Bu nedenle 6zel durumlar diginda ritim kontrolii
konusunda 1srarc1 olmamakta yarar vardir. Hiz kontroliinii saglamak yeterli olmalidir.

Tromboemboli Proflaksisi: Aspirin, varfarin kullanim endikasyonu hastanin tasidigi risk
durumuna gore belirlenir (Tablo 8.3). AF’si olan yaslilar sanilanin aksine en fazla varfarin
kullanmasi gereken hasta grubudur. Varfarin kullanimi gereken hastalara tedavi baslanirken
diisiik doz tercih edilmeli ve INR 2-3 (Ortalama 2,5) arasinda olacak sekilde doz titrasyonu
yapilmalidir. Optimal degere ulasana kadar sik dl¢limler yapilmali, daha sonra ayda bir
kez INR kontrolii ile takip edilmelidir. Varfarin kullanan hastalarda hasta gerekli sekilde
bilgilendirilmelidir. ila¢ ve gida etkilesimi akildan ¢ikarilmamalidir. Varfarin kullanmasi
gereken hastalar aritminin riskleri hakkinda iyi bir sekilde aydinlatilmali ve aspirin ile
yetinilmesi yoluna gidilmemelidir. Fakat INR kontroliinii yaptirmaya ikna edilemeyen, ileri
derecede demansi olup, bakicisi olmayan yaslilara varfarin olas1 kanama riskinden dolay1
baslanmamalidir.

Semptom kontroliinii saglamak i¢in AV iletiyi yavaslatan ilaglar segilir. Bunlar arasinda
Digoksin, beta blokerler ve non-Dihidrpridin grubu kalsiyum kanal blokerleri hastanin
durumuna gore tek veya kombine olacak sekilde kullanilabilir. Bu amagla kullanilabilecek
diger bir ilag da Amiodaron olmakla beraber ciddi yan etkilerinin oldugu akildan
¢ikartlmamalidir.

Hekimin bu tiir hastalar1 takip etmekte ¢ekincesi var ise muhakkak ilgili branslara hastay1
hiz kontrolii ve antikoagulasyon tedavisi i¢in sevk etmesi gerekmektedir.
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Tablo 8.3 AF’da inme i¢in Risk Faktorleri

Zayif Risk Orta Risk Yiiksek Risk
75 tsti
Kadin cinsiyet .ya§ e u ° S . o d
Hipertansiyon Gegirilmis stroke, TIA (gegici
65-74 yas NPT . . . .
. Kalp yetersizligi iskemik atak veya sistemik
Koroner arter hastaligi .
Tirotoksik LV EF %35 veya altinda emboli)
irotoksikoz
Diabetes Mellitus

Tablo 8.4 Nonvalvuler AF’da Antitrombotik Tedavi

Risk Faktorii Onerilen tedavi
Risk faktorii yok Aspirin 81-325 mg/giin
Bir orta risk faktori Aspirin 81-325 mg/giin veya

Varfarin (INR 2-3 arasi olacak sekilde)
Yiiksek risk faktorlerinden biri Varfarin (INR 2-3 arasi olacak sekilde)
ya da birden fazla orta risk

c-Ventrikiiler Aritmiler

Tamim: Ventrikiil i¢erisinde anormal ritim olusumu ve anormal ritim iletimine bagl gelisen
aritmilerdir. Tleri yaslarda goriilme sikhigi artar. Bu aritmiler igerisinde asemptomotik
ventrikiiler ekstrasistoller olabilecegi gibi acil miidahale gerektiren &liimciil ventrikiiler
tasikardi (VT) ve ventrikiiler fibrilasyon (VF) da yer almaktadir. iskemik kalp hastaliklar1,
kardiyomyopatiler, kapak hastaliklar1 zemininde olusabilir.

Semptomlar: Carpinti, nefes darligi, yorgunluk, sersemlik hissi, bayilma sik goriilen
semptomlardir.

Tami: EKG’ de izole genis kompleksli ventrikiiler ektopik atimlar goriilebilir. Semptomlarin
oldugu fakat EKG’nin yetersiz kaldig1 durumlarda hasta 24 saatlik holter monitorizasyonu
yapilmalidir.

Ayiricr Tami: Birinci basamak hekimleri igin ayirici tani acil yaklasim gerektiginde onem tasir.
izole genis kompleksli ektopik atimlar supraventrikiiler, kavsak veya ventrikiiler kaynakli
olabilir. Ektopik atimla birlikte normal ‘p’ dalgasinin goriilmesi atimin supraventrikiiler,
retrograd ‘p’ dalgasinin goriilmesi veya olmamasi atimin kavsak veya ventrikiiler kaynakli
olabilecegini diigiindiiriir.

Tedavi: Ventrikiiler erken vurular semptomatik olmadig: siirece tedavi gerektirmez. Sinif
I antiaritmiklerin olumsuz etkileri (proaritmik etkileri) nedeniyle kullanilmalar1 6nerilmez.
Ihtiyag¢ duyuldugu taktirde beta blokerler kullanilabilir.
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Uzamis VT veya VF hangi yasta olur ise olsun tedavi edilmelidir. Bu tiir hastalar ile
karsilasildiginda acil tedavisinden sonra ileri bir merkeze sevk edilmeleri gerekir. VT’de
hemodinamik agidan stabil ise farmakolojik tedavi, hemodinami bozuklugu mevcut ise
elektriksel kardiyoversiyon uygulanmalidir. Eskiden ilk tercih edilen ajan lidokaindi.
Son zamanlarda etkisinin az oldugu ispatlandi. Ama kalp yetmezligi olanlarda giivenle
kullanilabilir. 0.5-0.75 mg/giin yiikleme dozunu takiben her 5-10 dakika da doz tekrarlanir.
Ayni anda 1-4 mg/dak stirekli inflizyona gegilir. Hipotansiyon ve bradikardi igin dikkatli
olunmalidir. Amiodaron 10 dakikada 150 mg bolusu takiben 1 mg/dak 6 saatte siirekli
inflizyon ardindan 18 saatte 0.5 mg/ dak siirekli infiizyon seklinde verilir. Hemodinamisi
bozuk olan VT veVF’li hastalara muhakkak acil elektriksel nonsenkronize kardiyoversiyon
yapilmalidir. Bunun i¢in gerekli olan doz 200-360 jouldiir. Bu dozlarin iizerindeki dozlarin
faydas1 olmamakla birlikte miyokard hasarini artirma riski vardir.

SEVK KRiTERLERI

e Hasta siniis sendromu diisiiniilen olgular (bradikardi veya tasikardili),

e  Yeni baglamis AF’de hiz ve ritm kontrolii konusunun degerlendirilmesi igin,
o {leri derecede 1. derece AV blok, II ve III. Derece AV bloklu hastalar

e Semptomatik ventrikiiler aritmisi olan hastalar

e VT ve VF’li hastalar ilk miidahalenin ardindan ileri merkeze sevk edilmelidir.
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HIiPERTANSIYON
GENEL BiLGILER

Hipertansiyon siklig1 toplumda yasin ilerlemesiyle birlikte belirgin olarak artmaktadir.
Tiirk hipertansiyon prevelans ¢aligmasi verilerine gore genel populasyonda hipertansiyon
prevelanst %31.8 iken 65 yas {istii bireylerde hipertansiyon goriilme oran1 %75.1, 80 yas
tizeri bireylerde ise %79.7’dir. Erkeklerle kadmlar arasinda belirgin olarak bir farklilik
gozlenmemektedir. Yaslilarda gelisen hipertansiyonda izole sistolik hipertansiyon daha
on plandadir. Yaglilarda kan basmcmin 115/75 mmHg tizerindeki her 20/10 mmHg’lik
artiglarinda kardiyovaskiiler risk iki kat artmaktadir.

Yaslilardaki kan basinci yiikselmesinde yasla beraber biiyiik damarlarda olusan elastisite
kayb1 6nemli rol oynar. Bu yas grubunda tuza duyarlilik (tuz kisitlamasina antihipertansif
cevap) da artmustir.

Tanim

Hipertansiyon igin belirlenmis olan kan basinci sinirlart yaslilar i¢in de gegerlidir. Kan
basmcinin ESH-ESC klavuzuna gore evrelemesi Tablo 8.5°de verilmistir

Tablo 8.5 Kan Basmcinin ESH-ESC Kilavuzuna Gore Evrelemesi

Kategori SBP DBP

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84

Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre I 140-159 ve/veya 90-99

Evre I1 160-179 ve/veya 100-109

Evre 111 >180 ve/veya >110

izole Sistolik HT >140 ve <90

Risk artis1 <70 mmHg
SEMPTOMLAR

Buyas grubunda da hipertansiyona bagli izlenen bas agrisi, ense agrisi, bas donmesi, halsizlik,
burun kanamalari, kendini kotii hissetme, dengesizlik gibi genel semptomlar goriiliir.
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TANI
Hasta Degerlendirme

Hasta o6ykiisii alinirken hipertansiyonun siiresi, aile Oykiisii, sekonder nedenlere yonelik
sorgulama (bobrek hastaligi 6ykiisii, ilag kullanimi, hormonal bozukluklar, ¢arpinti, flushing,
kas giicsiizliigii), kardiyovaskiiler risk faktorlerine yonelik sorgulama (hiperlipidemi,
diyabet, sigara, alkol, fizik aktivite, uyku apne sendromu, gibi) yapilmalidir. Hedef organ
hasarina ait sorgulamada beyin, kalp, bobrek, goz ve periferik arter hastaligini diisiindiirecek
bulgular sorgulanmalidir.

Yaglilarda kan basinci dl¢liimii yapilirken de genel kurallar gecerlidir. Birey en az 15 dakika
dinlendikten sonra ve en az iki dakika arayla iki 6l¢iim yapilmalidir. Oturur pozisyonda,
sirt ve kol destekli, ayaklar yere basar pozisyonda olmali ve her iki koldan ayri ayri 6l¢iim
yapilmalidir. Daha sonraki takipler yiiksek olan koldan yapilmalidir. Ozellikle antihipertansif
tedavi alan yasl bireylerde ortostatik kan basinci degisimleri sik gozlendigi igin kan
basinct 6l¢iimleri otururken ve ayakta (en az 2 dakika sonra) pozisyonlarda ayrit ayri dlglim
yapilmalidir. Sistolik kan basincinda en az 20 mmHg ve iizerindeki degisimler ortostatik
hipotansiyon olarak kabul edilir.

Laboratuvar

flk degerlendirme ve takipte yapilmasi onerilen laboratuvar incelemeleri asagida
verilmistir:

e  Aglik kan sekeri,

e Lipid profili (Tkol, LDLkol, HDLkol, Trigliserit),

e  Serum kreatinin,

e Serum potasyumu,

e  Serum {irik asiti ,

e Formiillerle glormeriiler filtrasyon hizi hesaplanmasi (MDRD, Cockcroft-Gault
formiilii) veya kreatinin klerens 6l¢iimi,

e  Idrar analizi (mikroskopi icerecek),

e  Mikroalbliminiiri (¢ubuk),

e Hemoglobin- hematokrit,

e EKG.

TEDAVI

Yagslilarda tedavi ile elde edilen kardiyovaskiiler korunma geng ve erigkinlere gore daha
belirgindir. Ozellikle 80 yas {izeri bireylerde antihipertansif tedavinin kardiyovaskiiler
sonlanim noktalarini azaltici etkilerine dair siipheler mevcutken 2008 yilinda yayimlanan bir
¢alisma ile bu yas grubunda da antihipertansif tedavinin etkinliginin belirgin kardiyovaskiiler
risk azatlimi sagladigi gosterilmistir. Bu yas grubunda antihipertansif tedavinin uzun
donemde kognitif fonksiyonlar1 da diizelttigine dair veriler mevcuttur. Tedavide hedef kan
basinglar1 bu yas grubunda da farklilik gostermez. Hedef organ hasari olmayan hastalarda
hedef kan basinci degeri 140/90 mmHg altinda olmalidir. Diabetes mellitus, renal hastalik
varliginda ise kan basinct hedefi 130/80 mmHg altinda olmalidir. Antihipertansif tedavide
nonfarmakolojik ve farmakolojik yaklagimlar uygulanir.
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Nonfarmakolojik Tedavi Yaklagimlari:

e  Sigaranin kullanimina son verilmesi,

e Kilo verilmesi (ve kilonun korunmasi),

e  Asirt alkol tiikketiminin azaltilmast,

e Fiziksel egzersiz yapilmasi,

e Tuz aliminm kisitlanmasi (6 gr/giin tuz),

e  Meyve/sebze tiikketiminin artirtlmast ve doymus/total yag tiikketiminin azaltilmas.
Bu yas grubunda yasam tarzi degisikliklerinden tuz kisitlamasinin 6nemi biiyiiktiir.

Yash hipertansifleri tedavi ederken sadece kan basinci degil hastada var olan diger
kardiyovaskiiler risk ve hedef organ hasarlar1 da gdz oniinde bulundurularak tedavi plani
olusturulmalidir (Tablo 8.6).

Tablo 8.6 Kardiyovaskiiler Riske ve Hedef Organ Hasarina Gore Tedavi Plam

EVRE 2 EVRE 3

KB’na YTD, birkag YTD +
yonelik hafta, KB kontrol | Derhal
girisime edilemezse ilag ilag

gerek tedavisi tedavisi

yok

YTD birkag YTD +
hafta, KB kontrol |derhal ilag
edilemezse ilag tedavisi
tedavisi

YTD + ilag YTD +
tedavisi derhal ilag
tedavisi
YTD + ilag YTD +
tedavisi derhal ilag
tedavisi

YTD + derhal YTD
ilag tedavisi +derhal
ilag
tedavisi

YTD: Yasam tarzi degisiklikleri

-192 -




—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

Medikal tedavide kullanilacak ilaglar var olan patolojilere ve subklinik organ hasar
varligima uygun olarak segilmelidir (Tablo 8.7 ve 8.8). Tedavide dncelikle tiazid grubu
ditiretikler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri (ACEI),
anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) ve beta blokerler tercih edilmelidir. izole sistolik
hipertansiyon varliginda dncelikle tiazid grubu diiiretikler ve kalsiyum antagonistleri dnerilir,
ancak ARB’lerinde bu durumlarda etkinligini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Antihipertansif
ilaglar baslanirken, olasi hizli kan basinci diismeleri ve yan etkilerin siklig1 nedeniyle doz
diisiik tutulmali ve kademeli olarak doz arttirilmalidir. Antihipertansif se¢iminde mutlak ve
olasi kontrendike olduklar1 durumlar (Tablo 8.9) agisindan dikkatli olunmalidir.

Tablo 8.7 Subklinik Organ Hasar1 Varligina Gore Oncelikli Secilecek Tlaclar

Subklinik Organ Hasar1 Tercih Edilen ila¢

Sol ventrikiil hipertrofisi ACE inhibitori, kalsiyum antagonisti, ARB
Asemptomatik ateroskleroz Kalsiyum antagonisti, ACE inhibitdrii
Mikroalbiiminiiri ACE inhibitorii, ARB

Bobrek disfonksiyonu ACE inhibitorii, ARB

Tablo 8.8 Klinik Duruma Gére Antihipertansif Oncelikli Secim

Klinik Olay Tercih Edilen ilag

izole sistolik hipertansiyon Ditiretikler, Kalsiyum antagonisti

Metabolik sendrom ACE .1n%11b1torler1, ARB, Kalsiyum|

antagonisti

Diabetes mellitus ACE inhibitorleri, ARB

Inme dykiisii Herhangi bir kanbasinc1 diisiiriicii ilag

Myokard infarktiisti 6ykiisii Beta bloker, ACE inhibitorii, ARB

Angina pektoris Beta bloker, Kalsiyum antagonisti

Kalp vetersizlisi Ditiretikler, Beta bloker, ACE inhibitori,
Py £ ARB, aldosteron antagonistleri

Atrial fibrilasyon ARB, ACE inhibitorii
Tekrarlayan Beta bloker, dihidropiridin dis1 kalsiyum|
Stirekli antagonisti

Son donem bobrek yetmezligi/ Proteiniiri|  ACE inhibitori, ARB, “loop” ditiretikleri

Periferik arter hastaligi Kalsiyum antagonisti
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Tablo 8.9 Antihipertansif ilaglarin Mutlak ve Olas1 Kontrendikasyonlar

Tlac Mutlak kontrendikasyon Olas1 kontrendikasyon

Metabolik sendrom

Tiazid diiiretikl
tazid diiretikler Gut Glukoz intoleransi, gebelik

Periferik arter hastalig1
metabolik sendrom,
Glukoz intoleransi, Atletler,
kalp yetmezligi

Beta bloker Astma, 2-3. derece A-V blok

Kalsiyum antagonisti

(G o i) tasiaritmi, kalp yetmezligi

Kalsiyum antagonisti | 2-3. derece A-V blok, kalp
(nondihidropiridin) yetmezligi

Bobrek yetmezligi ,

Aldost Ant isti| . .
osteron Antagonisti hiperkalemi

Gebelik, anjiyonorotik 6dem,
ACE inhibitorleri hiperkalemi,bilateral renal
arter stenozu

Gebelik, anjiyonorotik 6dem,
hiperkalemi, bilateral renal
arter stenozu

Anjiotensin II reseptor
blokerleri

Hipertansiyon tedavi siirecinde ortostatik hipotansiyon, ani voliim kayiplari, hiponatremi,
hipokalemi, ilag etkilesimleri, ilag birikimi, depresyon ve konfiizyon agisindan dikkatli
olunmalidir. Yashlarda aterosklerotik renal arter hastaliklarmin goriilme sikligindaki artig
sebebiyle de renin anjiyotensin sistem blokerlerinin kullanimi sonrasi akut bobrek yetmezIligi
gozlenebilir. Bu nedenle tedavinin 3.-4. haftalarinda mutlaka bobrek fonksiyonlarinin
(kreatinin, potasyum) kontrol edilmesi 6nerilir. Bazal serum kreatinine gére %30’luk artislar,
serum potasyumunun 5.5 mEq/L {izerinde olmasi durumunda hastada renovaskiiler hastalik
arastirmasi yapilmalidir.

SEVK KRITERLERI
e Direngli hipertansiyon,

e  Sekonder hipertansiyon diisiiniilen durumlar,
e Hedef organ hasar1 varliginda hasta sevk edilmelidir.
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Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi

Kan basmecinin >180/120 mmHg ve ilerleyici tarzda organ hasar1 olmasi acil hipertansiyon
olarak tanimlanir. Bu kosullar IV antihipertansif tedavi verilmesini gerektirdigi i¢in acil

polikliniginde yakin takibi gereklidir (Tablo 8.10).

Tablo 8.10 Acil Hipertansif Durumlar

o  Akselere/Malign hipertansiyon,
e Hipertansif ensefalopati,
e  Akut hedef organ hasari ile beraber olan hipertansiyon:
o  Sol ventrikiil yetmezligine bagli pulmoner 6dem,
o Akut koroner sendrom (MI, USAP),
o Akut aort diseksiyonu,
o Serebrovaskiiler olay (hemorajik, iskemik),
o Subaraknoid kanama,
o Akut veya hizli ilerleyen bobrek yetmezligi.
IVEDI HIPERTANSIYON

Kan basmcinin genelde >180/120 mmHg ve ilerleyici tarzda organ hasar1 olmayan klinik
durumdur. Bu tabloda antihipertansif tedavi oral olarak planlanabilir. Oncelikle kullanilan
antihipertansif ilacin etkinligi ve dozlamasinin kontrol edilmesi gereklidir. Bunun yani
sira asagidaki tabloda gosterilen kisa etkili oral antihipertansifler birinci basamak tedavide
kullanilabilir (Tablo 8.11). Ani diisiisler yaratabilecek sublingual nifedipine uygulamasindan

sakinilmalidir.

Tablo 8.11 ivedi Hipertansiyon Tedavisinde Kullamlan ilaglar

ila¢ Doz mg/p.o Etki zamani Yan etki
. Aterosklerotik renal hastalik varliginda
Kaptopril 12.5-25 15-60 dk dikkat!!
A.V blok, bronkospazm, kalp
Labetolol 200-400 20-120 dk kasilmasinda azalma
Furosemid 20-40 mg 1-2 st Volum deplesyonu
Amlodipin 5-10 mg 1-6 st Basagrisi, tasikardi, flushing
Felodipin 5-10 mg 2-5 st Basagrisi, tasikardi, flushing
Isradipin 5-10 mg 1-1.5 st Basagrisi, tasikardi, flushing
Prazosin 1-2 mg 1-2 st Senkop, ¢arpinti, ortostatik hipotansiyon

Hastanin tedavisi 24 saat igerisinde hedef kan basincina ulasilacak sekilde planlanmalidir.
Hasta kompliyans konusunda uyarilmali ve 2-3 giin iginde ayaktan poliklinik kontroliine

gelmesi konusunda uyarilmalidir.
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PSEUDOHIPERTANSIYON

Yaslilarda yasla birlikte damar duvarlarinda olusan elastisite kayb1 ve sertlesmeden dolay1
kan basinci yalanci yiiksek dlgiilebilir. Pseudohipertansiyon olarak isimlendirilen bu durum
sistolik veya diastolik pseudohipertansiyon seklinde olabilir ve sistolik pseudohipertansiyonu
anlamak i¢in Osler manevrasi yapilir. Bu islem icin hastanin brakiyal arterine basi
uygulanir. Eger bu brakial arter basisina ragmen radial arterde nabiz palpe ediliyorsa
pseudohipertansiyondan bahsedilebilir. Intraarteriyel kan basinci 6l¢lim yontemleri ile daha
invaziv olarak da bu durumun tanisi konulabilir. Pseudohipertansiyon sikliginin %5’ler
diizeyinde oldugu bildirilmektedir.

Fizik muayenede kan basinci Slglimiinii takiben tam bir fizik muayene, metabolik
degerlendirme (viicut kiitle indeksi, bel gevresi), sekonder hipertansiyona neden olan
hastalik bulgulari (cushingoid goriiniim, karinda iifiiriim, biiyiik bobrekler, nérofibromatoz,
gibi) ve hedef organ hasari bulgulart degerlendirilmelidir. Hedef organ hasarina ait bulgular
(boyunda tifiirim, motor duyu kayip, fundoskopik degerlendirme, aritmi, 6dem nabizda
zayiflama, 1s1 kaybi, iskemik lezyonlar, karotiste sistolik iifiiriim ) aranmalidir.

HiPOTANSIYON

Diisiik kan basincini tarif eden bu durumda sistolik kan basincinin semptomatik olacak
diizeylere (<90 mmHg) inmesi sdzkonusudur. Diastolik kan basinci olarak da 60 mmHg sinir
deger olarak kabul edilir. Yaglilarda da diger yas gruplarinda oldugu gibi kanamalar, ani siv1
kayiplari, kardiyak nedenler ve enfeksiyonlara bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Yaslilarda renal
kan akimindaki azalmalar, susama refleksindeki zayiflamalar nedeniyle 6zellikle ani siv1 ve
kan kayiplari akut baslangicli bobrek yetmezligi tablolariyla siklikla komplike olabilir.

Semptom ve Bulgular

Bas donmeleri, kulak ¢ilama ve ugultulari, bayilmalar hipotansiyon gelistiginde siklikla
goriilen semptomlardir. Fizik muayenede hipotansiyona neden olabilecek durumlarin klinik
yansimalart (ates ytiksekligi, solukluk, kalpde ritim bozuklugu ve kanama bulgularr)
aranmalidir. Hastanin kullandig: ilaglar sorgulanmalidir.

Nedenleri

Hipotansiyonun genel populasyondaki tiim sebepleri yash bireyler i¢inde s6z konusudur.
Yaslilardadzellikleortostatik hipotansiyonsikliklakarsimizagikarvekullanilanantihipertansif
ilaglar oncelikle sorumludur. Hipertansiyon tedavisi altinda olan kisilerde dgiinlerde yogun
besin tiiketimi sonrasi siklikla ortaya ¢ikar (postprandiyal hipotansiyon). Yaslilarda kan
basincini regiile eden mekanizmalardaki zayiflama ve otonomik disfonksiyondan dolay:
ortostatik hipotansiyon goriilme oranlari yiiksektir. Hem ortosatik hem de yemek sonrasi
gelisen hipotansiyon, senkop ve serebrovaskiiler olaylar i¢in risk faktoriidiir. Yaslilarda
ortostatik hipotansiyonun nedenleri agagidaki tabloda verilmistir (Tablo 8.12).

- 196 -



—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

Tablo 8.12 Ortostatik Hipotansiyon Nedenleri

Akut ortostatik hipotansiyon Kronik ortostatik hipotansiyon
Dehidratasyon

. Santral sinir sistemi hastaliklar1
Tlaglar

Periferik sinir hastaliklar
e Antihipertansifler (alfa blokerler,

e, i (el Diastolik disfonksiyon

o At Baroreseptor duyarsizligi

5 s Hipertansiyon
e  Trisiklik antidepresanlar,
e  Sildenafil....

Miyokard infarktiisti

Aritmi

Sepsis

Tedavi
Ortostatik hipotansiyonda tedavi yaklagimi olarak 6ncelikle ani postural degisikliklerden

kagmilmasi, ogiinlerde yogun besin tiiketiminden kaginilmasi, tuz ve su alimmin
dengelenmesi ve antihipertansif tedavinin gdzden gecirilmesi (ilag ve doz) dnerilir.
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KALP YETERSIZLIiGi
GENEL BiLGILER

Sagliktaki gelismelere paralel olarak ileri yasa ulasan kisi sayist da artmaktadir. Bu durum
beraberinde ileri yasta kalp yetersizligi ile karsilasma olasiligint getirmektedir. 65 yasin
iizerinde olup da hastaneye yatirilarak tedavi gerektiren hastalarin beste birinin tanisini
kalp yetersizligi olusturmaktadir. Kalp yetersizligi olan hastalarin yasam beklentilerinin
kisalmasinin yaninda yasam kaliteleri de bozulmustur.

Yashlarda goriilen kalp yetersizligi koroner arter hastaligi sonrasinda gelisen sistolik
fonksiyon bozuklugundan kaynaklanabilecegi gibi sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun
korundugu (ejeksiyon fraksiyonunun diismedigi) ve diyastolik kalp yetersizligi olarak
tanimlanan formu da sik goriiliir.

TANI
e Kalp yetersizliginin tipik semptomlari, efor veya istirahatte olan nefes darligi,
halsizlik, yorgunluk, ayak bileginde sisme,

e Kalp yetersizliginin tipik bulgulari; tasikardi, takipne, pulmoner raller, plevral
effiizyon, juguler venoz basing artisi, periferik 6dem, hepatomegali,

e Dinlenme esnasinda kalbin yapisal veya fonksiyonel bozukluguna iliskin objektif
bulgular (kardiyomegali, 3. kalp sesi, kardiyak ifiiriimler, ekokardiyografide
anormallikler, natriliretik peptid konsantrasyonunda artis).

Tablo 8.13 Kalp Yetersizliginin Siniflandirilmasi

. i1k kez gelisen
Yeni Baslangi¢ Akut veya yavas baslangicli
Gegici Yineleyen veya araliklarla seyreden
. Inatc1
Kronik Stabil, agirlagsan veya dekompanze

Tablo 8.14 NYHA’a Gore Kalp Yetersizliginde Fonksiyonel Kapasite Degerlendirilmesi

Smif 1 | Fiziksel harekette kisitlama yok. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin iizerinde
halsizlik, ¢carpinti veya dispneye neden oluyor.

Smif 2 | Hafif hareket kisitlamasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak olagan fiziksel

etkinlik halsizlik, ¢carpint1 veya dispneye yol agiyor.
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Tanida semptomlarla yetinilmemelidir. Ekokardiyografi ve kalp yetmezliginin serum
belirteglerinin (natritiretik peptidler; BNP, pro-BNP) kullanilmast dogruluk oranini arttirir
(Tablo 8.15).

Klinik olarak kalp yetersizligini diigiindiiren ve sistolik fonksiyonlar1 korunmus hastalarda
diyastolik yetersizlik olasilig1 akildan ¢ikarilmamalidir.

Kalp yetersizligi hastasinda yasam beklentisini uzatmanin yaninda yasam kalitesinin de
diizeltilmesi amaciyla semptomatik tedavi uygulanmalidir.

Kalp yetersizlgini presipite eden asagidaki durumlarla miicadele edilmelidir:

e Kan basinci iyi bir sekilde kontrol altina alinmali,
e  Atriyal fibrilasyon varliginda hiz kontrolii saglanmali,

e Kompanze duruma geldikten sonra diizenli fizik aktivite i¢in hasta
cesaretlendirilmeli,

e Hastanin ilag tedavisini aksatmamasi saglanirken yasli olmasi unutulmamali ve doz
ayarlamasi ona gore yapilmali,

e  Giinliik tuz tiikketimi minimalize edilmeli,

e Hastanin kilosu yakindan izlenmeli,

e Hasta, ¢evresi ve saglik ekibi isbirligi i¢inde olmali,

e  Gerek duyuldugunda degisik branslardan yardim almaktan kaginilmamalidir.

Tablo 8.15 Kalp Yetersizligini Natriiiretik Peptidlerle Degerlendirme

Natriiiretik peptidler
BNP <100 pg/ ml BNP 100-400 pg/ml BNP >400 pg/ml
Kronik KY olasihigr diisiikk | Tanida belirsizlik Kronik KY olasilhig1 yiiksek
NT-proBNP <400 pg/ml NT-proBNP 400-2000 pg/ml | NT-proBNP >2000 pg/ml

TEDAVi

Kronik Kalp yetersizligi tedavisinde hedefler Tablo 8.16’da sunulmustur.
Nonfarmakolojik Tedavi:

e Hastanin tedaviye uyum konusunda bilinglendirilmesi,

e Semptomlar1 tanimasi konusunda bilgilendirme saglanmali,

e Diizenli araliklarla viicut agirliginin izlenmesinde yarar vardir,

e  Sodyum aliminin kisitlanmasi,

e  Sivi dengesinin ayarlanmasi ve asiri sivi aliminin 6niine gegilmesi,
e  Asir alkol tiikketiminin sinirlandirilmast,

e Fazla kilolarin verilmesi,

e  Sigaranin birakilmasi,

e Diizenli egzersiz yapilmasi,

e  Depresyondan korunma.
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Tablo 8.16 Kronik Kalp Yetersizligi Tedavisinde Hedefler

1. Prognoz Mortaliteyi azaltmak

Semptom ve bulgulari ortadan kaldirmak

Yasam kalitesini iyilestirmek

S1vi retansiyonunu ve dolayisiyla ddemi gidermek
2. Morbidite | Egzersiz kapasitesini arttirmak

Halsizlik ve nefes darligin1 azaltmak

Hastaneye yatis gereksinimini azaltmak

Yasam sonu bakimi sunmak

Miyokarda hasar olusumunun 6nlenmesi
Miyokard hasarinin ilerlemesinin 6niine gegmek
3. Onleme Miyokardin yeniden bi¢gimlenmesinin (remodeling) dnlenmesi

Dekompanzasyonun dnlenmesi

Hastaneye yatigin onlenmesi

Farmakolojik Tedavi:

a-ACE inhibitorleri: Kontrendikasyon veya tolerans ile ilgili sorunu olmayan tim
semtomatik KY olgulartyla EF degeri %40 ve altinda olan hastalara ACE (anjiyotensin
doniistiiriicii enzim ) inhibitori verilmelidir.

Kontrendikasyonlar:

e  Anjiyoddem Oykiisii

e Bilateral renal arter stenozu

e  Serum K degeri >5 mmol/l

e  Serum kreatinin degeri >2.5 mg/dl
e  Siddetli aort stenozu

Olas1 istenmeyen etkileri bobrek fonksiyon bozuklugu, hiperpotasemi, semptomatik
hipotansiyon ve oksiiriiktiir. [lac baglamadan 6nce ve basladiktan 1-2 hafta sonra serum
elektrolik degerleri ve bobrek fonksiyonlari kontrol edilmelidir.

b- Anjiyotensin reseptor blokerleri: ACE inhibitorii tedavisini tolere edemeyen hastalarda
ARB verilebilir. Ozel durumlarda ACEI’ne ARB eklenebilir. Ancak bu tedavi se¢imi 6ncesi
uzman goriisii alinmast uygun olur. Bunun disinda endikasyon ve konrendikasyonlari
ACED’ne benzer 6zellikler gosterir.

c- Beta blokerler: Kontrendikasyon ve tolerans sorunu olmadigi siirece semptomatik kalp
yetersizligi bulunan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 40’1n altinda olan biitiin hastalara
beta bloker tedavisi uygulanmalidir. Beta bloker baglamadan 6nce hastanin stabil olmasina
dikkat edilmelidir. Tedaviye diisiik doz ile baglanmali ve kontrollii olarak kademeli sekilde
arttirilmalidir. Olasi istenmeyen etkileri semtomatik hipotansiyon, KY” nin kotiilesmesi ve
asir1 bradikardidir.
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Kontrendikasyonlar:

e Astim (KOAH degil),
e Ikinci veya 3. derece kalp blogu,
e Hasta siniis sendromu (kalict kalp pili olanlar harig),

e  Siniis bradikardisi (<50/dk).

d- Aldostreron Antagonistleri: Kontrendikasyon veya tolerans sorunu olmayan, LVEF
%35 ve altinda ve NYHA fonksiyonel kapasitesi III-IV, hiperpotasemi ve dnemli renal
yetersizligi olmayan tim kalp yetersizligi olgularma diisiikk doz aldosteron anatgonisti
tedavisi verilmelidir.

Kontrendikasyonlar:

e  Serum K konsantrasyonu >5 mmol/l

e  Serum kreatinin degeri >2.5mg/dl

e ACEI ve ARB kombinasyonu

e Eszamanli K tutucu ditiretik kullanim1

e- Hidralazin ve izosorbit dinitrat: ACEI/ARB tedavilerinin tolere edilemedigi durumlarda
alternatif olarak kullanilabilir.

Kontrendikasyonlar:

e Semptomatik hipotansiyon
e  Lupus benzeri sendrom
e  Siddetli bobrek yetersizligi

f- Digoksin: Semptomatik kalp yetersizligi ile beraber atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
ventrikiil cevabini kontrol etmek i¢in digoksin kullanilabilir. Ayrica siniis ritminde olup da
ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda prognoz agicindan olmasa da semptomlarin kontrol
altina alinmasi ve hastane yatig gereksiniminin azaltilmasi i¢in kullanilabilir.

Yash hastalarda digoksin kullanirken dikkatli olmakta yar vardir. Zorunlu kalmadikca
yiikleme dozu uygulanmamalidir. flacin yar1 émrii uzun oldugu igin birikime ugrayabilir.
Borek fonksiyonuna gore doz ayarlamasi gerekebilir.

Kontrendikasyonlar:

e Ikinci veya iigiincii derece AV blogu olan ve kalic1 kalp pili bulunmayan hastalar,
e  Pre-cksitasyon sendromlari,
e Digoksin intolerans1 oldugu bilinen hastalar.

g- Diiiretikler: Kalp yetersizligi olan ve klinik olarak konjesyon bulgular1 bulunan hastalara
ditiretik tedavisi verilmelidir. Bu amagla lup diiiretikleri ve tiyazid grubu ditiretikler

kullanilabilir.

Ditiretik kullanimi sirasinda bobrek fonksiyonlari, elektrolik degerleri ve tirik asit degerleri
yakindan gozetlenmelidir.
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AKUT KALP YETERSIZLIiGi

Akut kalp yetersizligi hizli baslayan veya semptom ve bulgularda hizli bir degisim gozlenen,
acil tedavi gerektiren kalp yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. AKY yeni baslayan kalp
yetersizligi olabilecegi gibi mevcut KY nin kétiilesmesi seklinde de ortaya ¢ikabilir.

Tablo 8.17 Akut Kalp Yetersizliginde Nedenler ve Predispozan Faktorler

Akut koroner sendromlar

Akut MI seyrinde gelisen mekanik
komplikasyonlar

Sag ventrikiil infarktiisii

Iskemik kalp hastalig

Kapak stenozu
Valviiler Endokardit seyri sirasinda
Aort disseksiyonu

Hipertansiyon

Hipertansiyon ve aritmi L
P Y Akut aritmi

Miyopatiler

Septisemi
Tirotoksikoz
Anemi

Santlar
Tamponat
Pulmoner emboli

Dolasim bozukluklar1

Tedaviye uyumsuzluk
Asirt siv1 yiiklenmesi
Enfeksiyonlar
Serebrovaskiiler olaylar
Cerrahi girisim

Renal fonksiyon bozuklugu
Astim, KOAH

Alkol kullanimi

Mevcut kronik KY” nin kétiilesmesi

Klinik simiflandirma,

e Kronik kalp yetersizliginde akut dekompanzasyon gelisebilir,

e  Pulmoner 6dem tablosunda basvurabilir,

e Hipertansiyonun eslik ettigi kalp yetersizligi klinigi ile karsimiza ¢ikabilir,

e Kardiyojenik sok tablosunda olabilir,

e Pulmoner konjesyonun olmadigi izole sag kalp yetersizligi seklinde ortaya
cikabilir,

e  Akut koroner sendrom sirasinda KY ortaya ¢ikabilir.
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TANI

Hastanin basvuru sirasindaki yakinmalari, fizik muayene bulgulari, EKG degerlendirmesi,
akciger grafisi, ekokardiyografi, arter kan gazlari, biyomarkerler (BNP) incelenerek tanrya
ulastlir.

TEDAVi

Tedavinin Hedefleri

Derhal
e Semptomlar giderilmeli
e  Oksijenasyon saglanmali
e  Organ perfiizyonu he hemodinami diizeltileli ve stabilize edilmeli
e Kalp ve bobrek hasart sinirlandirilmal
e  Yogun bakimda yatis siiresi kisaltilmali
Orta vadede
e Hasta stabilize edilmeli ve optimum tedavi almasi saglanmali
e Cihaz ihtiyaci belirlenmeli ve uygulanmali
e  Hastane yatis1 kisaltilmali
Uzun dénem
e  Takip stratejisi belirlenmeli
e Hasta ve gevresi egitilmeli
e  Yeterli sekonder proflaksi tedavisi saglanmali
e  Yasam kalitesini iyilestirecek onlemler alinmali

e  Tekrar hastaneye yatis ihtiyaci duyulmasinin dniine gegilmeli

Tedavide hastaya damar yolu agilmali ve nazal oksijen verilmeye baglanmalidir
(saturasyon %95'in {izerinde kalmali). Damar yolu ag¢ildiktan sonra i.v. morfin 2.5-5 mg
uygulanmalidir.

Konjesyonu ve voliim yiiklenmesi bulgulart olan hastalara lup ditiretikleri parenteral olarak
uygulanabilir.

Pulmoner konjesyonu olan ve kan basinci diisilk olmayan olgularda vazodilatatorler
(Nitrogliserin, sodyum nitroprussid) klinik diizelmeye katkida bulunurlar.

Sag kalp yetersizligi (6zellikle sag ventrikil infarktiisii) olan hastalar genellikle hipotansif
seyretme egilimindedir. Sivi tedavisi yararl olurken vazodilatatorler ve dzellikle nitrogliserin
klinik durumu daha da koétiilestirebilir.

Hipotansiyonu olan ve organ perfiizyonunun bozulmaya basladig1 olgularda inotrop destek
(Dopamin, Dobutamin) yararl olabilir.

Hipertansiyonun yol agtig1 akut kalp yetersizliginde vazodilatatorler ve ditiretikler tedavinin
en 6nemli unsuru haline gelirler.

Tablo 8.17°de belirtilen nedenler ve predispozan faktorler diistiniilerek tedavi
bireysellestirilmelidir.

Kismen de olsa stabilize edildikten sonra hastalarin yogun bakim olanaklarinin da oldugu bir
merkeze nakledilmesi uygun olur.
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PERIFERIK DAMAR HASTALIGI

Bu baslik altinda koroner arterler disinda kalan arteriyel sistemin tikayict hastaliklart yer
almaktadir.

A- PERIFERIK ARTER HASTALIKLARI (PAH)

GENEL BiLGILER

Yastaki ilerlemeye paralel olarak periferik arterlerde de aterosklerotik siire¢ ilerler ve belirli
bir esigi gectikten sonra ekstremitede beslenme yetersizligine neden olur.

Alt ekstremite PAH riski altinda olan kisiler,

e 50 yasin altinda diyabetik ve aterosklerotik risk faktorlerinden birine sahip olan
hastalar (sigara, dislipidemi, hipertansiyon veya hiperhomosisteinemi)

e 50-59 yas grubunda diyabet veya sigara hikayesi olmasi

e 70 yas ve listi

e Egrersiz ile bacak semptomlari (intermittan klodikasyon) veya iskemik istirahat
agrisi

e  Alt ekstremite nabiz palpasyonunda anormallik

e Bilinen karotis, koroner veya renal arter aterosklerozu

Yash kadinlarda %1-2, erkeklerde ise %2-3 oraninda eforla ortaya ¢ikan baldir agrisi
(intermittan klodikasyon - IK) ile karsilasilir. Periferik arter hastaligini degerlendirmek
tizere kullanilan Ayak bilegi-kol indeksi (ABI) uygulandiginda ise PAH goriilme prevalansi
yasa paralel olarak 3-4 kat artmaktadir.

RiSK FAKTORLERI
o {leri yas
e Erkek cinsiyet
e Sigara
e Diyabet

e Hipertansiyon
e Hiperlipidemi
TANI

Iyi bir anamnez almmali ve risk faktorleri sorgulanmalidir. Fizik muayenede periferik
arterlerin palpe edilmesi, ciltte 1s1 ve renk degisiklikleri 6nemlidir. Ekstremite arterlerinin
steteskop ile dinlenmesi de oldukga yararli bilgiler saglar. Yatak basinda ve birinci basamakta
uygulanabilir olmasi ve yararl bilgiler vermesi nedeniyle ABI 6nemli yer tutar. Bu oranin
0.9 un altinda olmas1 PAH acisindan oldukga yiiksek degere sahiptir. Tipik IK tanimlayan
ve istirahat halindeki fizik muayenesinde periferik nabizlart palpe edilebilen hastalarda
Egzersiz testi de tanida 6nem tasir. Periferik arterlerin renkli doppler ultrasonografi ile
degerlendirilmesi noninvasif ve oldukca yararl bir yontemdir. Manyetik rezonans anjiyografi
son yillarda kullanima girmis olsada konvansiyonel anjiyografi tanida halen altin standart
olarak yerini korumaktadir.
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B- AKUT EKSTREMITE iSKEMISi

Olaymn temelinde ya embolik bir siire¢ s6z konusudur veya zeminde mevcut olan bir
aterosklerotik plagin yirtilmasi ve iizerine trombiis oturmasi sonucu distal akimin tam veya
tama yakin olarak kesilmesi sonucunda ekstremitedeki canlilig1 tehdit edebilecek sekilde
ortaya ¢ikan tablodur. Iskemik ekstremitede agri, nabiz kaybu, solukluk, solukluk, duyu kayb1
ve paralizi ortaya ¢ikar. ilgili ekstremite kas1 sikmakla agrilidir, fonksiyon kaybi énemlidir.
Klinigi tikanikligin yeri, stiresi, derecesi, kollateral dolasimin yeterliligi ve genel dolagim
tablosu belirler.

Ayiricr tanida sistemik sok, Filegmasia serula dolens, akut kompresiv néropati, travmalar,
diseksiyonlar, arteritler, hiperkoagiilopatik durumlar, popliteal kist ve entrapment ve
kompartman sendromlari sayilabilir.

TEDAVi

e  (Cerrahi tromboembolektomi
e Farmakolojik tromboliz
e Perkutan minimal invaziv teknikler

SEVK KRiTERLERI

Acil bir durumdur ve en kisa siirede ekstremitenin kanlandirilmasi gerekir. Ozellikle ileri
yasdaki hastalarda mortalite ve morbidite yiiksektir. Kesin tani anjiyografi ile konulur, hasta
en kisa zamanda ilgili uzmanlik alaninin girisimde bunabilmesi igin sevk edilmelidir.

C- KRONIK EKSTREMITE iSKEMIiSi

Kronik iskemik hastaligi olup semptomlari 2 haftadan daha fazla siiredir var olan hastalar
icin kullanilir. ABI basmcinin 50 mmHg veya ayak bagparmagi basincinin 30 mmHg nin
altindadir. Ayirici tanida diyabetik ndropati, sinir kokii basisi, gece kramplari sayilabilir.

TEDAVI

Mutlak girisimsel bir tedavi gereklidir. Cerrahi revaskiilerizasyon veya perkutan endovaskiiler
teknikler uygun hastalarda kullanilabilir. Yara bakimi ve iilserlerin tedavisi 6nemlidir. Agik
veya endovaskiiler bir girisim basarisiz oldugunda veya miimkiin olamadiginda ilag tedavisi
diistiniilebilir. Kan basinci kontrolii, uygun diyet ile birlikte lipid diisiiriicii tedavi, diyabetik
bireylerde kan sekerinin etkili sekilde regiilasyonu, antitrombosit tedavi 6nemlidir. Biitiin
bunlarin yaninda diizenli egzersiz yapilmasi ihmal edilmemelidir. Prostanoidler de ilag
tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlardir.

SEVK KRiTERLERI

Hasta en kisa zamanda ilgili uzmanlik alaninin girisimde bulunabilmesi i¢in sevk edilmelidir.
fleri merkezin 6nerilerine gore takipleri siirdiiriilmelidir.
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D- KAROTIS ARTER STENOZU
GENEL BIiLGILER

Iskemik inmelerin %20-30’u karotis hastaliklarma baghdir. Gegici retinal ve nérolojik
kayiplari olan hastalar karotis hastaliklar1 agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Ayrica
yas1 65°den biiyiik, sol ana koroner lezyonu veya periferik arter hastalig1 olan hastalar karotis
arter stenozu agisindan arastirilmalidir.

TANI

Doppler USG en ucuz ve invaziv olmayan goriintiilerne yontemidir. Doppler USG
sonuclarmin kesin olmadig1 durumlarda bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans anjiografi
kullanilabilir. Kontrast arteriyografi geleneksel yontemdir.

TEDAVi

Karotis stenozlari ¢cogunlukla cerrahi (endarterektomi) olarak tedavi edilir. Randomize,
kontrollii galismalarda semptomatik veya asemptomatik ciddi karotis stenozu olan hastalarda
inme riskinin cerrahi tedaviyle belirgin olarak azaltilabildigi gosterilmistir.

Semptomatik Karotis Arter Stenozu: ICA stenozlu hastalar asemptomatik olabilir
veya serebral kan akimina gore degisen semptomlar ortaya cikabilir. Ipsilateral %70-
99 stenozu bulunan semptomatik hastalarda (TIA, retinal iskemi, sekelsiz inme) cerrahi
yararlidir. Semptomatik, %50-69 ICA darhigi bulunan hastalarda cerrahi kabul edilebilir bir
girisimdir ancak hastalarin cerrahi riski %7’den az olmak kaydi ile. %50’den diisiik karotis
stenozu olan semptomatik hastalarda cerrahinin medikal tedaviye Ustiinliigii tam olarak
gosterilememistir.

Asemptomatik Karotis Arter Stenozu: Asemptomatik hastalarda cerrahi endikasyonlari
halen net olarak tanimlanmamig olmasina ragmen bir¢ok merkez uzun yasam beklentisi
olan, cerrahi morbidite ve mortalitesi diisiik ve ileri stenozu olan hastalar1 cerrahi yol ile
tedavi etme yoluna gitmektedir.

Karotis arter darliklarinda cerrahi halen altin standart tedavi yontemidir. Karotis stentleme
¢ok yiiksek riskli hasta gruplarinda, restenozlarda, servikal radyasyon uygulanan hastalarda
ve tecriibeli merkezlerde uygulanmasi daha uygundur.

SEVK KRiTERLERI

Hasta en kisa zamanda ilgili uzmanlik alaninin girisimde bulunabilmesi i¢in sevk
edilmelidir.
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E- VENOZ TROMBOEMBOLI

Vendz tromboemboli (VTE) oOnlenebilir énemli bir saglik problemi olup, pulmoner
emboli (PE) gibi ¢ok yiiksek mortaliteye ve posttrombotik sendrom gibi morbidite nedeni
olabilmektedir. Tedavide ama¢ pulmoner emboliyi, pulmoner hipertansiyonu, periferik
vendz hastaliklari ve posttrombotik sendromu 6nlemektir.

TANI

Bacakta veya st ekstremitede agri, sislik, 6dem ve risk faktorleri varliginda siiphelenilmeli
ve kesin tan1 vendz doppler USG ile konur.

TEDAVi

Akut Derin Ven Trombozu (DVT) ‘lu hastalarin %801 evde tedavi edilebilir. Ancak, yiiksek
trombotik yiikii olan hastalar (masif bacak trombozu veya semptomatik PE), kanama riski
yiiksek hastalar, aktif kanamasi olanlar, yeni cerrahi ge¢irmis olan hastalar, aktif peptik iilseri
olan, ilerlemis karaciger hastalig1 olan, trombositopeni veya ailesel kanama hastalig1 olanlar,
45 kg dan zayif, 100 kg dan sisman olanlar, cocuklar, komplikasyonlu hamile hastalar, tibbi
problemler nedeni ile yatmasi gereken hastalar hastanede tedavi edilmelidir

Derin Ven Trombozu tedavisinin temeli klasik antikoagiilan tedavidir, trombozun ilerlemesini
ve pulmoner emboli dnlenmelidir. Tedavi planlanan hastalarda, antikoagiilan baglanmadan
etyolojiye (Hiperkoagulabilite sendromlar1) yonelik kan oOrnekleri alinmalidir. Erken
mobilizasyon ve kompresyon ¢oraplari unutulmamalidir.
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KAPAK HASTALIKLARI

Yaglanma ile beraber kalbin iskeletini olusturan fibromuskiiler yapida miksomatoz
dejenerasyon ve kalsifikasyon olusmaya baslar. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
hiperlipidemi, sigara kullanimi, kronik bobrek yetmezligi, konjenital aortik bikuspid kapak,
diyabet, erkek cinsiyet gibi risk faktorlerinin de katkisiyla kapakgiklarda skleroz, stenoz ya
da yetmezlikler meydana gelebilir.

A-AORT STENOZU
GENEL BIiLGILER

Aort stenozunun prevalansi yasla birlikte artar. 80 yasindan sonra bu oran %15-20’yi
bulabilmektedir. Koroner arter hastalig1 birlikteligi bu grup hastalarda siktir. Aort stenozu
olan yash hastalar tamamen asemptomatik olabilecegi gibi gogiis agrisi, nefes darligi,
bas donmesi, garpinti, senkop ya da ortopne ile bagvurabilirler. Ventrikiiler tasikardi veya
asistoliye bagli ani kardiyak oliimle karsilasilabilir. Hareketsiz yasam, birlikte bulunan
baska hastaliklar veya mental durum degisikliklerine bagli 6ykii almada zorluklar nedeniyle
tanida gecikme olabilir.

Ciddi aort stenozunda genellikle karotislere yayilan sistolik ejeksiyon vasfinda ve en iyi
sag ikinci interkostal aralikta duyulabilecek ifiirim mevcuttur. Ancak obezite, kronik
akciger hastaliklar1 ve aort stenozu sonucu olugmus konjestif kalp yetmezliginde tifiiriimiin
siddetinin azalabilecegi ya da duyulamayabilecegi unutulmamalidir.

Aort stenozuna bagli olarak gelisen sol ventrikiil hipertofisi, hipertansiyona bagl da
olusabileceginden elektrokardiyografi ve telekardiyografi ile kesin taniya ulagsmak miimkiin
degildir.

Ayirict tanida aortik skleroz (stenoz olusmadan kapakgikta dejeneratif degisiklikler), koroner
arter hastalig1, kalp yetmezligi, kronik akciger hastalig1 mutlaka diisiiniilmelidir.

TEDAVI

e Aort stenozunun etkili bir medikal tedavisi yoktur. Nitratlar ve ACE inhibitorleri
vazodilatator etkileri nedeniyle dikkatli kullanim gerektirirler.

e  Endokardit profilaksisi mutlaka 6nerilmelidir.

e Aort stenozundan siiphelenildiginde ciddiyetinin belirlenmesi igin ileri bir merkeze
yonlendirme yapilmalidir.

e Semptomatik ya da asemptomatik ciddi aort stenozu olgularinda cerrahi agidan
degerlendirme yapilirken, hafif ve orta dereceli durumlarda, 6zellikle cerrahi
gerektirmeyen koroner arter hastaligi yoksa hasta izlenebilir.

e Risk faktorlerine yonelik tedavi 6nemlidir. Bazi ¢alismalarda yogun lipid disiiriicii
tedavinin hastaligin ilerleyisini yavaslatabilecegi yoniinde goriisler de mevcuttur.
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B-AORT YETERSIZLiGi
GENEL BIiLGILER

Aort yetersizligi prevalansinin yasla birlikte artmasina karsin, cerrahi gerektirecek ciddi
olgulara sik rastlanmamaktadir. Primer valviiler kaynakli olarak dejeneratifya da endokardite
bagli ve hipertansiyon, aort kokiinde dilatasyon veya aort anevrizmalari ve diseksiyonu gibi
sekonder nedenlerle olusabilir.

Nefes darligi, gogilis agrisi, ¢arpintt ve ¢abuk yorulma gibi belirtiler tanisal olmamakla
birlikte, fizik muayenede {igiincii ve dordiincii interkostal araliklarda en iyi duyulan diyastolik,
siddeti giderek azalan iifiiriim énemlidir. Ozellikle ciddi olgularda, azalmis diyastolik kan
basinci ile beraber genislemis nabiz basinct gézden kagirilmamalidir.

Kronik aort yetersizligindeki klasik periferik bulgular tanida yardimci olabilir. Akut
gelisen aort yetersizliginde tablo daha giirtiltiiliidiir ve akciger 6demi gibi ani gelismis kalp
yetmezligi ve ciddi aritmiler hayati tehdit edebilir.

Elektrokardiyografi bulgulart 6zgiil olmamakla birlikte, sol ventrikiil hipertrofisi ciddi
kronik aort yetersizliginde dikkati ¢ekebilir. Telekardiyografi kardiyotorasik oranda artisa
isaret edebilir.

Etiyoloji ve ciddiyetin belirlenmesi agisindan hasta ileri bir merkeze yonlendirilerek
ekokardiyografi ile degerlendirme yapilmalidir. Akut kalp yetmezligi bulgulariyla ya da
ciddi gogiis ve sirt agrist (aort diseksiyonu nedeniyle) ile bagvuran hastalar ilk miidahalesi
yapildiktan sonra acil olarak ileri bir merkeze sevkedilmelidir.

TEDAVi
e Akut ciddi aort yetersizliginde cerrahi girisim planlanmasi igin hasta ileri bir

merkeze sevkedilir.

e  Cerrahiye kadar medikal stabilizasyon kan basincinin diizenlenmesi, voliim yiikiine
karsilik vazodilatorler ve ditiretiklerin baslanmasi, ayrica art yiikiin azaltilmasi i¢in
intravenoz nitroprusside inflizyonunu igerir.

e Kronik vakalarda oOzellikle orta-ciddi aort yetersizligi olanlarda endokardit
profilaksisi 6nerilmelidir.

e Sistolik kan basinci yiiksekligi agresif olarak tedavi edilmelidir. Orta ve ciddi
kronik olgularda ACE inhibitorleri ile hastaligin ilerleyisi yavaslatilabilir.
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C- MIiTRAL STENOZ
GENEL BiLGILER

Tan1 ve tedavideki gelismeler nedeniyle ileri yaslarda romatizmal mitral stenozuna daha sik
rastlanir olmustur. Yasa bagl olusan kalsifikasyon da stenoz olusturabilir. Ozgiil olmayan
semptomlar arasinda en sik gogiis agrisi, nefes darligi, ortopne, akciger 6demi ve sag kalp
yetmezligi bulgulari (¢cabuk yorulma, karinda sislik, periferik 6dem) goriiliir. Olgular ani
gelisen carpint1 (atriyal fibrilasyon nedenli) ve embolik serebrovaskiiler olayla ilk kez
basvurabilir.

Fizik muayenede apikal ya da sol lateral dekiibit pozisyonda duyulan mitral agilma sesi
ve diyastolik rulman dikkati c¢eker, ancak kalsifiye mitral kapak varliginda {ftirim
duyulamayabilir.

Elektrokardiyografide atriyal fibrilasyon, atriyal dilatasyon bulgulari, telekardiyografide
mitral bolgede kalsifikasyon, pulmoner vaskiiler yapilarda belirginlesme, plevral efiizyon,
sol atriyal genisleme (sag kardiyak sinirda ¢ift kontiir) ve sag ventrikiiler dilatasyon dikkati
¢ekebilir. Mitral stenoz diisiiniildiigiinde hasta ekokardiyografi ve gerekirse daha ileri
tetkiklerin yapilabilmesi a¢isindan iist bir merkeze sevkedilmelidir.

TEDAVI

e Endokardit profilaksisi dnerilmelidir.

o Ogzellikle atriyal fibrilasyon varliginda kalp hiz1 kontrolii yapilmali ve kontrendike
degilse antikoagiilasyon uygulanmalidir.

e Diiiretikler semptomatik anlamda 6nemli faydalar saglayabilir.

e {leri bir merkezde uygun perkutan ya da cerrahi tedavi secenekleri degerlendirilir.

D- MiTRAL YETERSIZLIiGi
GENEL BiLGILER

Mitral yetersizligi ileri yaslarda en sik rastlanan kapak hastaligi olmasina ragmen cerrahi
gerektiren ciddi vakalar nadirdir. Koroner arter hastaligi, myokard enfarktiisii ve papiller
adale disfonksiyonu, konjestif kalp yetmezligi, romatizmal mitral kapak hastaligi ve
endokardit, yasa bagli dejeneratif mitral aniiler kalsifikasyon etiyolojide sayilabilir.

Akut mitral yetmezliginde hasta akut akciger 6demiyle basvurabilir, ates ve akut kalp
yetmezligi varliginda endokardit mutlaka diisiiniilmelidir. Kronik olgular asemptomatik
olabilecegi gibi, 6zgiil olmayan sol ve sag kalp yetmezligi bulgular dikkati ¢ekebilir.

Fizik muayenede apikal bolgede, sol koltuk altina yayilan pansistolik iifiirim duyulabilir.
Sag kalp yetmezligi gelistiginde olusan boyun venlerinde dolgunluk, hepatomegali, periferik
6dem gozden kacirilmamalidir.
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TEDAVI

e Endokardit profilaksisi onerilmelidir.

e  Akut mitral yetersizligi ve kronik ciddi mitral yetmezligi disiiniilen hastalar ileri
bir merkeze sevk edilmelidir.

e Medikal tedavi hedefi, kalp tizerindeki art yiikiin diisiiriilmesi (ACE inhibitorleri),
konjestif yetmezligin tedavisi ve aritmilerin kontroliidiir.

e  Cerrahi girisim segenekleri ileri bir merkezde degerlendirilir.

E- TRIKUSPIiD KAPAK HASTALIKLARI

Primer trikuspid kapak hastaliklar1 yagh hastalarda sik karsilasilan durumlar degildir, daha
cok sol kalp hastaliklar1, akut sag myokard enfarktiisii, akut akciger embolizmi ve kronik
akciger hastaliklarinda trikuspid yetersizligi olarak karsimiza ¢ikarlar. Ciddi trikuspid
yetmezliginde boyun vendz dalgalarinda belirginlesme (genis v dalgalar1), hepatomegali,
periferik 6dem dikkati ¢eker. Gastrointestinal sistemin karsinoid tiimédrlerinde gelisebilecek
trikuspid stenozu ve yetersizligi kronik diyare, ani yiiz ve viicutta kizariklik gibi semptomlarin
varliginda mutlaka akla getirilmelidir.

DiSLiPIDEMIi

Hiperlipidemi yasdan bagimsiz olarak goriilen bir saglik problemidir. Koroner kalp
hastaligina bagli 6liimlerin %80°den fazlas1 65 yas lizerindedir. Altmis bes yas iizeri erkeklerin
%25’inde, kadimlarin %42’sinde total kolesterol diizeyleri 240 mg/dl’nin iizerindedir. leri
yaslarda kadinlarda erkeklere gore kolesterol daha hizli yiikselmektedir. Bunda menopozun
etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Erkeklerde ergenlikten sonra 50 yasina kadar total kolesterol yiikselir, 70 yasinda plato
yapar ve daha sonra yavasca diiser. Kolesterol seviyesini etkileyen en Onemli faktor
viicut agirhigindaki degisikliklerdir. Kadinlarda 25-55 yaslarinda kolesterol yavas artar.
60 yasinda kolesterol degerlerindeki artig erkeklerden daha fazladir. Yasa bagl kolesterol
metabolizmasindaki degisiklikler esas olarak LDL-K yiikselmesi olarak kendini gosterir.

Dislipidemi her yas i¢in 6nemli bir KV risk faktoriidiir. Yaslilar da en az gengler kadar lipid
diistiriicti tedavilerden fayda gormekle birlikte yeterince tedavi edilmemektedirler.

TEDAVi

Yasli hastalarin toplam kardiyovaskiiler riski genglerden daha yiiksek oldugu igin gerek
primer gerekse de sekonder korumada lipid diisiiriicli tedaviden (statin) en az geng hastalar
kadar yarar gormektedirler.

Kardiyovaskiiler primer ve sekonder korumada ilk hedef lipoprotein LDL-K, ikinci hedef
non-HDL-K’diir. Yagh kisiler i¢in 6zel bir tedavi kilavuzu yoktur. National Cholesterol
Education Program (NCEP) III onerileri yaslilar i¢in de gecerlidir (Tablo 8.18).
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Tablo 8.18 NCEP III Hiperlipidemi Tedavi Onerileri

Primer koruma (aterosklerotik kalp hastahgy, periferik arter hastaligi olmayanlar)

Risk Kategorisi* LDL-K Hedefi | Yasam Tarzi Ila¢ Tedavisi
Degisikligi

Disiik risk (0-1 risk <160 mg/dL >160 mg/dL >190 mg/dL

faktorti) (160-189 mg/
dL: ilag tedavisi
diigtiniilebilir)

Orta risk (2+ risk <130 mg/dL >130 mg/dL >160 mg/dL

faktorii, 10 y1illik risk

<%10)

Orta-yliksek risk (2+ | <130 mg/dL >130 mg/dL >130 mg/dL

risk faktori, 10 yillik (100-129 mg/dL:

risk %10-%20) hedef LDL-K <100
ise ilag tedavisi)

Sekonder koruma (aterosklerotik kalp hastalii, periferik arter hastaligi olanlar)

KAH, Diyabet veya <100 mg/dL >100 mg/dL >100 mg/dL

KAH risk esdegeri (**Ops hedef (<100mg/dL:

(10 y1llik risk >%20) | <70 mg/dL) ilag tedavisi
diigtintilebilir)

*  Risk simiflamasi i¢in SCORE sistemini kullaniniz.

** Koroner arter hastaligina ilave olarak diyabeti, metabolik sendromu, kontrol edilemeyen
risk faktorleri (sigara) varsa ya da akut koroner sendrom ile gelmisse hedef LDL-K degeri
70 mg/dL olarak onerilmektedir.

Onerilen ilag (statin) dozlar1 geng yas grubundan farkli degildir. Etkinlik olarak farkli
statinlerin karsilastirmasi asagida verilmistir (Tablo 8.19).

Tablo 8.19 Farkh Statinlerin Etkinliklerinin Karsilastirmasi

Statin

(10 mg/giin) LDL-K’de saglanan diisme (%)
Pravastatin 20

Simvastatin 28

Atorvastatin 37

Rosuvastatin 46
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Hedeflenen LDL-K seviyesine ulasabilmek icin baz alinabilecek bu dozlar ihtiyaca
gore arttirilabilir. Ancak dozun iki katina ¢ikilmasiyla etkinligin iki katina ¢ikmadigi
unutulmamalidir. Statin dozunun iki katina ¢ikilmasi LDL-K diizeyinde sadece %6 oraninda
ilave diisiis saglamaktadir. LDL-K hedef degerlerin ulagmak ig¢in statin dist yaklagimlar da
tedaviye eklenebilir. Bunlar i¢inde en fazla deneyimimiz olan ila¢ bagirsaktan kolesterol
emilimini azaltan Ezetimib’dir. Her hangi bir statine eklenecek olan Ezetimib ile LDL-K’de
%20’lik ilave bir diisme saglanabilmektedir.

LDL-K hedef degerlere ulastiktan sonra trigliserid diizeyi halen 200 mg/dL’nin {izerinde
ise non-HDL kolesterol diizeyi dikkate alinmalidir. Non-HDL-K: toplam kolesterol-HDL-K
formiilii ile hesaplanir. Non-HDL-K hedefi primer koruma i¢in <160 mg/dL, sekonder
korumada <130 mg/dL’dir. Bu hedef degerlere ulasmak i¢in statin dozu arttirlabilecegi gibi
fibratlar veya niasin tedaviye eklenebilir. Fibrat grubundan gemfibrozil 6zellikle miyopati
riskini arttiracagi i¢in tercih edilmemelidir. Fenofibrat grubu fibratlarin statin dozu azaltilarak
tedaviye eklenmesi daha uygun bir yaklasim olacaktir.

Tedavinin siiresi yan etki olmadik¢a 6miir boyudur.
IZLEME

Yasl niifusa statinlerin yeterince regete edilmedigi goriilmektedir. [lag almas: gerektigi halde
ilag verilmeyen yasli hastalarin sikliginin %60 oldugu saptanmustir. Tedavinin ilk alt1 ayinda
ilacin kesilme siklig1 daha yiiksektir ve statin grubu ilaglar igin bu deger yaklasik %15 dir.

Gerek kas kitlesinin az olmasi, gerekse de eslik eden diger hastaliklarin varligt ve ¢oklu ilag
kullanimlari nedeniyle yagli hastalarda statin tedavisine bagli yan etkilerin daha sik gelisme
ihtimali vardur. fleri yasdaki (80 yas ve iizeri) hastalarda statin tedavisiyle ilgili yeterince
tibbi kanit su an igin yoktur. Bu nedenle yasli hastalar 6zellikle yan etkiler yoniinden dikkatle
takip edilmelidir. Yan etkiler verilen statin dozunun yiiksekligi ile de iliskilidir. LDL-K’{in
distikligii ile yan etki artis1 arasinda net bir iliski gosterilememistir.

Yan Etki Thtimali (Miyopati ve Karaciger Enzim Yiiksekligi) Yiiksek Olanlar

e  Kronik bobrek hastalari
e  Zayif hastalar
e flag kullanims;

*  Siklosporin

* Makrolit antibiyotikler (azitromisin, klaritromisin, eritromisin)

*  Antifungaller (itrakanazol, ketokanazol)

Kalsiyum antagonistleri (Diltizem, verapamil)

Nefazadon

Proteaz inhibitorleri (amprenavir, indinavir, nelfinavir, rionavir)
*  Sildenafil

Varfarin

Digerleri: digoksin, niasin, gemfibrozil
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Statin tedavisi baglanirken bir takim bazal laboratuvar degerlerine ihtiyag vardir. Bunlar
serum kreatinin, AST ve ALT diizeyleridir. Takip sirasinda sadece kreatinin ve ALT bakilmasi
(AST ol¢iimiine takipde gerek yoktur) ise yeterli olacaktir. Yaygin kas agrisi olan hastalarda
ise takip sirasinda total CPK bakilmasi 6nerilmektedir.

Statinler giivenli ilaglar grubuna girmektedirler ve hastalarin yakin takibi dnerilmemektedir.
Bunula birlikte yagli hastalarda eslik eden klinik kosullar dikkate alinarak hastalarin takip
edilmesinde fayda vardir. flaca basladiktan sonra ilk kontrol altinci haftada yapilmalidur.
Kontrolde amag¢ olast yan etkileri saptamak ve hedef LDL-K degerlerine ulasilip
ulasilamadigint anlamaktir. Doz degisikligi yapilmadiysa ve yan etki yoksa ikinci kontrolii
alt1 ay sonra yapilir. Yan etkisi olmayan ve hedefte olan hastalarin daha sonraki takiplerinin
yillik yapilmasi uygundur. Yan etki ve dozaj problemi olan hastalarda daha sik takipler
yapilabilir.

Takiplerde;

e  ALT degeri bazal degerin 3 katindan fazla olan hastalarda ilacin kesilmesi ve
iciincil bir merkeze gonderilmesi uygun olacaktir.

e  Yaygm kas agrisi olan hastalarda total CPK diizeyi normalin 10 katindan fazla ise
ilag kesilmeli, enzim yiliksekligi daha az olan hastalarda ila¢ dozu azaltilmali ve her
iki hasta grubunun da ii¢linciil bir merkeze yonlendirilmesi dogru olacaktir.

e  Enzim yiiksekligi olmadan yaygim kas agrisi olan hastalarda baska bir statine
gegilebilir. Ancak karar verilemedigi durumlarda birinci basamak hekimi bu
hastalar da ti¢linciil bir merkeze yonlendirebilir.
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KORONER ARTER HASTALIKLARI

Yaslanmayla birlikte bir yandan koroner arter hastalig1 (KAH) goriilme siklig1 artarken diger
yandan Karsilagilan koroner arter hastaliginin ciddiyeti artma gosterir. Ug damar hastaligi ve
sol ana koroner arter lezyonu ile karsilasma olasilig1 artmistir. Koroner arter hastaliginin en
sik nedeni aterosklerozdur.

Risk Faktorleri

e Hipertansiyon

e Dislipidemi (Yiiksek total kolesterol ve Diisiik HDL kolesterol)
e Sigara kullanimi

e  Artmis nabiz basinci

e Erkek cinsiyet

e Yas

e Diabetes mellitus

e Aile dykiisii

e  Fiziksel inaktivite

A- KRONIK STABIL KORONER ARTER HASTALIGI
SEMPTOMLAR

Tipik angina, eforla, emosyonel stresle ortaya ¢ikan, istirahat ile veya sublingual nitrat
almakla gegen, sol kola, ¢eneye, omuza yayilabilen retrosternal sikistirici karakterde agri
olarak tanimlanabilir. Yasl1 hastalar tipik angina sikayetiyle bagvurabilirler ancak yaslhilardaki
semptomlar atipik olabilecegi gibi KAH tamamen sessiz iskemi seklinde de seyredebilir
ve bu durum azimsanmayacak kadar fazladir. Hastalar gogiis agrisindan ¢ok dispne, sirt
ve omuz agrisi, epigastrik dolgunluk hissi, halsizlik ve yorgunluktan yakinirlar. Yaslilarda
sik goriilen osteoartroz nedeniyle hareket yetenekleri smirlanmistir. Bundan dolay1 efor
yapamayan hastalarda mental ya da emosyonel stres semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir.

TANI

Fizik Muayene: Genel durum degerlendirmesi, kan basinci (hipertansiyon, hipotansiyon),
nabiz (tasikardi, bradikardi, aritmi), kardiyak muayene (kalp sesleri, ek sesler S3, S4,
iifiirtimler), akciger muayenesi (g6giis agris1 ayirici tanisi, kalp yetersizligi bulgular), batin
muayenesi (hepatomegali gibi), periferik arterlerin degerlendirmesi yapilmalidir.

EKG: Yaslilarda hipertansiyon ve dal blogu gibi nedenlerle bazal olarak ST segment ve
T dalga degisiklikleri sik¢a karsilagilabilen durumlar olmakla beraber hi¢bir yakinmasi
olmadan da EKG de sessiz iskemi lehinde bulgular mevcut olabilir.

Akciger Grafisi: Ozellikle ayirici tanida (pnémotoraks, plorezi, pnomoni, perikardit, kot
kirig1 gibi) yardimci olur.
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Stres Testler: Bazal EKG deki ST-T dalga degisikliklerinin mevcudiyeti yash kisilerde
Efor testinin duyarlilik degerini diisiirmektedir. Bu nedenler Miyokard perfiizyon testleri
tercih edilmelidir. Artroz vb nedenlerle efor yapamayan hastalara farmakolojik stres test
yaptirilmasi tercih edilmelidir.

Ekokardiyografi: Kalp bosluklarinin durumu, duvar hareketleri degerlendirilerek koroner
arter hastaligi hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Perikardit, aort diseksiyonu, Miyokard
infarktiisti (MI) da mekanik komplikasyonlar i¢in ayirici tanida 6nem tasir.

Koroner Anjiyografi: Koroner arterler hastaliginin gosterilmesinde halen altin standart
olarak kabul edilmektedir. Gerekli degerlendirilmesi yapilmis segili olgularda bu yontem
kullanilabilir.

AYIRICI TANI

Gogiis agrisi yapan diger nedenler degerlendirilmelidir. G6giis agrist yapan nedenler Tablo
8.20°de sunulmustur.

Tablo 8.20 Gogiis Agris1 Nedenleri

A. Kalp ve Damar Sistemi Kaynakl Agr1
e  Stabil koroner arter hastalig1
e  Akut koroner sendromlar
e  Aort disseksiyonu ( Siddetli, sirta yayilan, hipertansiyonun eslik ettigi agr1)
e  Perikardit ( Pozisyonla degisen agr1, dispne, EKG de yaygin ST elevasyonu)

e  Pulmoner emboli ( Akut baglayan dispne, takipne, tasikardi, ploretik agr1)

B. Kalp Dis1 Nedenlerden Kaynaklanan Gogiis Agrisi
e Plevral kaynakli agrilar (Solunumla artar, frotman, akciger grafisi )
e  Pnomotoraks (Siddetli agri, dispne, solunum seslerinde azalma, akciger G. )
e  Miyalji
o Interkostal nevralji
e Iskelet sisteminden kaynaklanan agrilar
e  Sinir basist
e  Cilt kaynakli agrilar ( Zona zoster)
e  QGasrtointestinal sistem kaynakl agrilar
o Ozefajit, Gastrodzofageal reflii hastaligi
o Peptik iilser
o Kolesistit

e Pisikosomatik agrilar
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TEDAVi
1-Genel Onlemler

Hasta ve yakinlarmin koroner arter hastaligi ve belirtileri konusunda uygun bir dille ve
gercekleri yansitacak sekilde bilgilendirilmelidir.

Risk faktorleri gozden gegirilmeli, diizeltilebilecek olanlar i¢in girisimde bulunulmalidir.

Anginal Agrimin Giderilmesi: Anginay1r provake eden faktorler (6rnegin, egzersiz)
diglanmali, sublingual nitrat verilmelidir. Gelisebilecek hipotansiyon olasiligina karst
hastanin bir yere oturmasi dgiitlenmelidir. Dinlenme veya dilaltina alinan nitrata ragmen 20
dakika icerisinde gegmeyen agri durumunda hastaneye bagvurmasi 6giitlenmelidir.

Sigara: Sigaranin birakilmasi mutlaka saglanmalidir. Gerektiginde uzman destegi
alinmalidir.

Diyet ve Alkol Tiiketimi: Taze sebze ve meyveden zengin diyet uygulanmali, beyaz et
(tavuk, balik gibi) ve yagsiz et tikketmesi onerilmelidir. Viicut agirhg: ideal degere (BKi<25
kg/m*) ¢ekilmelidir.

Kimseye alkol almas1 6nerilmemektedir.
Giinde 1 gr omega 3 yag asidi kullanilmas1 kilavuzlarca 6nerilmektedir.

Vitamin ve antioksidan kullanilmasini 6nerilmesini saglayacak kadar yeterli bilimsel veri
yoktur.

Hipertansiyon: Uygun sekilde yapilacak tedavi ile koroner arter hastaligi ve koroner olay
gelisme sikliginda belirgin azalma saglanabilmektedir.

Diyabet: Diyabet koroner arter hastalig1 esdegeri olarak kabul edilmektedir. Koroner arter
hastalig1 olan diyabetiklerde diyet ve ilag tedavisiyle HbAlc diizeyinin %7’nin altina
indirilmesi hedeflenmelidir. Gerektiginde uzman destegi alinmalidir.

Fizik Aktivite: Diizenli fizik aktivitede bulunulmasinda yarar vardir. Egzersiz programi
hastanin kapasitesine gore ayarlanmalidir.

Psikolojik Faktorler: Emosyonel durumun anginayi uyarabileceginden hastay1 strese
sokabilecek durumlardan uzak durmasi 6nerilmeli ve bunu saglamak amaciyla olanaklar
cercevesinde gerekenler yapilmalidir.

Cinsel Aktivite: Cinsel iliski anginay1 uyarabilir. Hastalar cinsel iliski Oncesi nitrat
alabilirler. Bununla beraber fosfodiesteraz inhibitorlerinin (sildenafil gibi) alinmasi s6z
konusu oldugunda uzun etkili nitrat kullanmamaya dikkat edilmelidir.

2- Farmakolojik Tedavi

Stabil koroner arter hastaliginda farmakolojik tedaviden beklenenler:
a. Miyokard infarktiisii ve 6liim olaylarinin dnlenmesi yoluyla prognozun iyilestirilmesi
b.Yasam kalitesini diizeltmek, semptomlart gidermek
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I. Prognozu Etkileyen Farmakolojik Tedavi

a- Antitrombosit Tedavi: Koroner arterlerde tromboz gelismesini 6nlemek trombositlerdeki
siklooksijenaz (COX) 1 enzimini geri doniisiimsiiz olarak inhibe ederek etkisini gosteren
Aspirin kulanilir. Bylece Tromboksan A2 yapimi bloke olur ve trombosit agregasyonunun
Ontine gecilir.

Uygun doz aralig1 75 mg ile 150 mg arasidir. Bu dozlarda etkili olurken yan etkileri de en
az diizeyde kalir.

Yan Etkileri: Gastrointestinal sistem (GIS) ve intrakranial kanama.
Kullanmalarina engel olmayan tiim hastalara aspirin verilmelidir.

Trombositlerdeki ADP reseptorlerini inhibe ederek etkisini gosteren Thienopyridinler
(Clopidogrel) antitombosit tedavi amaciyla kullanilan diger bir ila¢ grubudur. Aspirin allerjisi
olanlar veya aspirine karst GIS intoleransi olanlarda Clopidogrel kullanimi 6nerilmektedir.

b- Lipit Diisiiriicii Tedavi: Bu amagla giinlimiizde en yaygin kullanilan ilaclar statinlerdir.
Statinler esas olarak 3-hidroksi 3- metil glutaril CoA(HMG CoA) rediiktaz enzimini inhibe
ederek etkilerini gosterirler.

Kilavuzlarda total kolesterol i¢in hedef 175 mg/dl nin alt1 ve LDL kolesterol i¢in 96mg/dl
ve alt1 olarak belirtilmektedir.

Yan etkileri arasinda gastrointestinal semptomlar, karaciger enzimlerinde yiikselme, miyalji
ve rabdomiyoliz vardir. flag tedavisine basladiktan sonra enzim kontrolii yapmakta yarar
vardir.

c- Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) Inhibitérleri: Ozellikle hipertansiyon, kalp
yetersizligi, diyabet, bobrek hastaliginin eslik ettigi koroner arter hastalar: ve sol ventrikiil
disfonksiyonu gelisen miyokard infarktiisli hastalarda ACE inhibitorleri tedavide yer
almalidir.

Anjiyotensin reseptor blokerleri(ARB) i¢in eldeki veriler daha sinirlidir. ACE inhibitorlerinin
kullanilamadigi durumlarda ARB’ler 6nemli bir alternatifi olusturmaktadir.

Yan Etkileri: ACE inhibitorlerinin baslica yan etkileri; oksiiriik, anjiyondrotik 6dem,
hiperpotasemidir. Bilateral renal arter stenozu olanlarda bobrek yetersizligi gelisebilir.
Bu nedenle bilateral renal arter stenozunda ACE inhibitdrleri ve ARB’lerin kullanimi
kontrendikedir.

d-Beta Blokerler: Etkilerini 6zellikle kalpte bulunan beta-1 reseptorleriiizerinden gosterirler.
Kalp hizin1 ve kardiyak debiyi azaltirlar. Miyokardin oksijen ihtiyact azalir. Diyastol siiresi
uzar ve esas olarak diyastolde dolan koronerlerdeki kan akimi artar. Kontraktilite azalir, kan
basinci diiser. Bu da enerji ihtiyacini azaltir.

Yan etkileri azaltmak icin kardiyoselektif olanlar tercih edilmelidir. Kontrendikasyonu
olmadik¢a tiim koroner arter hastalarina beta bloker tedavisi verilmelidir. Beta bloker
tedavisi i¢in uygun hastalar Tablo 8.21° de sunulmustur.

Yan Etkileri: Siniis bradikardisi, siniis duraklamasi, Atrio-ventrikiiler blok, ventrikiil
kasilmasinda azalma goriilebilir. Bronkoobstriiksiyon, yorgunluk, depresyon, kabus gérme,
erektil disfonksiyon, gatrointestinal semptomlar, insiiline bagli hipoglisemide derinlesme de
olabilir.
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Tablo 8.21 Angina Tedavisinde Beta Bloker Kullanimi

Egzersizle ortaya ¢ikan angina tanimlayan hastalar

Hipertansif koroner arter hastalari

Supraventrikiiler veya ventrikiiler aritmi oykiisii olan hastalar

Gegirilmisinde MI 6ykiisii olan hastalar

Kalp yetersizligi olsun veya olmasin sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu olan hastalar

Kontrol altina alinmis kalp yetersizligi olan hastalar beta bloker kullanimi i¢in uygun

adaylardir.

e- Kalsiyum Kanal Blokerleri (KKB): Kalsiyum kanal blokerleri kalsiyumun hiicre igine
girisini engelleyerek etkilerini gosterirler. Kardiyak kontraktilitede ve kalbin art yiikiinde
azalma yaparak miyokardin oksijen tiiketimini diigiiriirler.

Kalp hizim diisiren KKB (non-dihidropridin grubu)'lerin MI sonrasi dénemde
kullanilmalartyla prognozun iyilestigi gosterilmistir. Bunla beraber kalp yetersizligi gelisme
riski s6z konusu olabilir. Dihidropridin (DHP) grubu KKB lerin stabil angina tedavisinde
prognostik etkileri konusundaki veriler siirhdir. Kisa etkili dihidropridin grubu KKB ler
angina tedavisinde kullanilmamalidir.

Yan Etkileri: Hipotansiyon, tasikardi, bas agrisi, ayak bilegi 6demi (DHP grubu),
hipotansiyon, bradikardi, kabizlik, miyokard depresyonu ( non-DHP grubu).

IL. Semptom ve Iskemiye Yonelik Farmakolojik Tedavi
Bu amagla en sik kullanilan ajanlar; beta blokerler, KKB ler ve organik nitratlardir.

a- Nitratlar: Nitratlar, etkilerini damar diiz kasinda gevseme yaparak gosterirler. Bunu
endojen nitrik oksit yapini arttirarak saglarlar. Bu etki hem arterlerde (koroner arterle de dahil)
hem de venlerde goriiliir. Venlerdeki etkileri daha belirgin olup yaptiklar1 venodilatasyonla
kalbin 6n yiikiinii azaltirlar. Béylece miyokardin duvar geriliminde ve oksijen tiiketiminde
azalma olur. Anginasi oldugu bilinen tiim hastalara yanlarinda dilalti uygulayabilecekleri
sprey veya tablet formunda nitrat bulundurmalar Snerilmelidir.

Uzun etkili nitratlar oral olarak kullanilir. Bu ilaglarla angina ataklari daha uzun sireli
Onlenebilir, hastalarin egzersiz kapasiteleri artar.

Yan etkileri: Bas agrisi, hipotansiyon ve yiizde kizariklik yapabilirler. Bu etki yaslilarda
daha belirgin hale gelebilir. Yemekten hemen 6nce veya yemegin iizerine nitrat alinimi
hipotansiyon gelisimini kolaylastirir. Nitratlarin tagikardi ve kontraktilite artis1 yaptiklar: da
unutulmamalidir.

b- Beta Blokerler: Bakiniz (sayfa 218), Tablo 2.21 (sayfa 219)

c- Kalsiyum Kanal Blokerleri: Kalsiyum kanal blokerlerinin anginay1 gidermedeki etki
mekanizmalari ve potansiyel yan etkileri yukarida agiklandi. Nondihidropridin grubu KKB
ler kullanilirken ileti sistemi ve miyokart kontraktilitesi iizerine olan olumsuz etkileri
nedeniyle beta blokerler ile birlikte verilmemelidir. Buna karsin dihidropridin grubu KKB
ler ise refleks tasikardi yapici 6zelliklerinden dolay1 beta blokerler ile kombine edilmelidir.
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Metabolik Ajanlar: Bu ajanlarin kullanimi; mevcut antianginal ilaglar1 kapsayan optimal
tedaviye ragmen semptomlarin kontrol altina alinamadigi durumlarda, mevcut tedaviye
yardimer olmak iizere devreye sokulmalar1 seklindedir. Trimetazidin bunlardan biridir.
Herhangi bir hemodinamik etkisi yoktur. Glukoz oksidasyonunu uyarirken yag asidi
oksidasyonunu parsiyel olarak inhibe eder. Yorgunluk yapmasi, bildirilen yan etkisidir.

SEVK KRiTERLERI

e  Yeni ortaya ¢gikan angina

e Nitelik degistiren angina

e Kisa eforlarda olusan angina

e Yasam kalitesini bozan anginal agr1

e Tedaviye ragmen kontrol altina alinamayan hastalar

e  Noninvazif testlerde yaygin iskemi oldugu saptanan kastalar
e  Efor testi erken donemde, diisiik yiikte pozitif olan hastalar
e  Efor testi sirasinda yaygin ST segment depresyonu geligenler
e  Efor testisi sirasinda hipotansiyon gelisen hastalar
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B- AKUT KORONER SENDROMLAR

Bu baglik altinda ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisii (MI), ST segment yiikselmesiz
MI ve stabil olmayan angina degerlendirilmektedir. Ileri yasta gengler gore akut MI goriilme
siklig1 daha fazladir. Ileri yasta kadin erkek arasindaki goriilme siklig1 agisindan fark yoktur.
Patogenezinde aterosklerotik zemin iizerine oturmus komplet veya inkomplet trombiis s6z
konusudur. Miyokardin ilgili alaninda kan akimi ciddi sekilde azalmis veya durmustur.

Stabil olmayan angina, istirahatta gelen agri, agrinin karakter degistirmesi ve daha kisa
eforlarla ortaya ¢ikmasi, 2 aydan az zamandir ortaya ¢ikmis agr1, miyokard infarktiistinden
2 hafta sonra ortaya ¢ikan agri seklinde Ozetlenebilir. Akut Miyokard infarktiisiinde ise
agr1, retrosternal, sikistirict karakterde, terleme bulanti ve kusmanin eslik ettigi, nitrata yanit
vermeyen 30 dk’dan fazla stiren agr1 seklindedir.

Yaglilarda MI sonras1 mortalite kadinlarda daha yiiksektir. Yaslilarda eslik eden hastaliklarin
fazlahig1 da kotl prognozda etkili olmaktadir.

AYIRICI TANI

Ayirict tanida gogiis agrist yapan nedenler gozden gegirilmelidir. Gogiis agris1 nedenleri
Tablo 8.20' de verilmistir.

TANI

Gogiis agrisi ve gogiiste sikisma hissinin olmast hekimin isini oldukga kolaylastirir. Ancak
yas ilerledik¢e bu kadar net bir anamnez alabilme olanagi bulmak her zaman miimkiin
degildir. Hastalarda suur degisiklikleri, halsizlik, yorgunluk, nefes darligi, akciger 6demi,
serebral patolojiler, senkop gibi yakinma ve tablolar goriilebilir.

Fizik Muayene: Endiseli, sikintil1 bir yiiz ifadesi, hipertansiyon, hipotansiyon, bradikardi,
tagikardi, aritmi saptanabilir. Dinlemekle kalp seslerinin derinden gelmesi, S3, S4, mekanik
komplikasyonlara bagl iiftirimler, akcigerlerde staz ralleri saptanabilir.

EKG: EKG’de ST segment elevasyonunun saptanmasi tanty1 kolaylastirirken yaglilardaki
dal bloklar1 veya hipertansiyona sekonder gelisen ST ve T dalga degisiklikleri taniy1

giiclestirir. Boyle durumlarda kanda Troponin gibi belirtecleri aramak uygun olacaktir.

Akciger grafisi ve Ekokardiyografi 6zellikle ayirict tanida yardimer olabilir.
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TEDAVi

Akut koroner sendrom diigiiniilen hasta ile karsilagildiginda yapilmas: gerekenler Tablo
8.22’de bagliklar halinde verilmistir.

Tablo 8.22 Akut Koroner Sendromlu Hasta fle Karsilasildiginda Yapilmasi Gerekenler

—Kisa bir anamnez ve vital bulgulari igeren hizli bir fizik muayene

—12 kanalli EKG kaydi alinmali, gerekirse sik araliklarla tekrarlanmali

—Dispril ¢ignetilmeli

—Damar yolu agilmali

—Hastanin agris1 ve anksiyetesini gidermek i¢in i.v. Morfin verilmeli.

—ST elevasyonu olmayan akut koroner sendrom hastalar1 koroner yogun
bakim {initesinde izlenmelidir.

—ST elevasyonulu akut koroner sendrom hastalar1 yogun bakim olanagi
olan ve tercihen primer PCI yapabilen bir merkeze en hizli sekilde
ulastiriimalidir

—Primer PCI yapilacak merkeze ulasilamayacak veya ulasmakta gecikilecek
ise Fibrinolitik tedavi

1. Reperfiizyon

Trombolitik, antitrombosit ve antitrombin tedavinin yaslilarda yasam siiresini uzattigina
dair kanitlar vardir. Bunun yaninda yas ilerledikge intrakranial hemoraji riskinin de arttig1
unutulmamas1 gereken bir gercektir. Primer invazif girisim ile saglanan reperflizyonun
trombolitik tedaviden daha iistiin oldugu saptanmustir.

2. Sekonder Korunma
A. Nonfarmakolojik Tedavi

Koroner arter hastaligi olan hastalarda Onerilen nonfarmakolojik oneriler burada da
gecerlidir.

b. Uzun Dénem ila¢ Tedavisi

Asprin tedavisi de 6zel engeli olmadigi siirece mutlak verilmelidir. Yaslilarda artroz da
sik goriildiigiinden sikca NSAI ila¢ kullanma ihtiyaci olacagi unutulmamalidir. Bu da

gastrointestinal kanamay1 kolaylastiracaktir. Buna kars1t dikkatli olunmalidir. Aspirin
kullanamayan hastalarda Clopidogrel kullaniimalidir.

ACEI kullanilmasi gereken diger bir ilag grubunu olusturmaktadir. Bobrek fonksiyonlari
ve serum K diizeylerinin izlenmesinde yarar vardir. ACEI tolere edemeyenlerde ARB
verilebilir.

Miyokard infarktiisii gecirmis tiim hastalara, kontrendikasyon olmadigi siirece yasa
bakmaksizin oral beta bloker tedavisi verilmelidir. Yapilmasi gercken hasta bazli tedavi ve
gerektiginde doz ayarlamasi yapmaktir.

Yapilmis ¢aligmalarda yash hastalara iliskin az veri olmamasina ragmen Statin tedavisi
verilmelidir.

Hastalarin yillik mevsimsel grip asis1 yaptirmalari 6nerilmelidir.
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YASLILIK DONEMINDE
SOLUNUM SISTEMI
HASTALIKLARI

BOLUM 9







AKCIGER TUBERKULOZU
GENEL BiLGILER

Tiiberkiiloz (Tbc) tiim diinyada énemli medikal, sosyal ve ekonomik sorunlara yol agan
halk sagligi problemidir. En sik etken Mycobacterium tuberculosis dir. Yaglilarda hiicresel
immiinite zayiflamistir. Ayrica diabetes mellitus, malignensi, malnutrisyon, ¢esitli nedenlerle
kortizon kullanimi nedenler de yaslilarda tiiberkiilozun sikligini artirir. Yasl hastalarda
tiiberkiiloz tipik bulgularla seyretmeyebilir ve semptomlar eslik eden kronik hastaliklara
baglandigindan tan1 gecikebilir ya da gdzden kagabilir

SEMPTOMLAR

Genel ve akcigere ait olmak iizere iki sekilde semptomlar ortaya ¢ikar .
Tablo 9.1 Yashlarda Tiiberkiiloz Semptomlar:

o Ates (6gleden sonra yiikselir ve gece terleme ile diiser) daha az goriiliir,

e  Gece terlemeleri daha az goriiliir,

e Kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik,

e  Oksiiriik,

e Nefes darlig1 (yaygin parankimal tutulum varsa goriiliir, ge¢ bir bulgudur); yashlar
komorbid hastaliklar nedeniyle daha ¢ok nefes darligiyla gelebilir.

e  Hemoptizi; yaslilarda daha seyrek goriiliir (kavitasyon, kazeifikasyon ve
likefaksiyon nekrozunda goriiliir. Hastaligin progresyonu ile iliskilidir. Kaviter
akciger tutulumu yaslilarda daha az goriiliir)

e  Yan agrisi (lokalize ya da ploretik).

TANI

Fizik Muayene: Fizik muayene tan1 koydurucu degildir. Ozgiil bir fizik muayene bulgusu
yoktur.

Laboratuvar: Rutin laboratuvar testleri nonspesifiktir. Teshis koydurmaz. Yaslilarda da
erigkin grubu ile benzerdir.

e  Normokrom normositer anemi (kronik Tiiberkiilozda daha sik),

e  Lokosit sayisi genelde normaldir (20 bin tizerinde 16kositoz varsa miliyer tiiberkiiloz
veya diger akciger infeksiyonlari diigiiniiliir),

e  Sedimentasyon yiiksekligi,

e  Hiponatremi, hipoalbiiminemi yaslilarda daha siktir.
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Akciger Grafisi: Akciger grafisinde primer Tiberkiilozda akcigerin herhangi bir lobu
tutulabilir ve parankim infiltrasyonu tarzinda goriiliirken, tamamen normalde olabilir.

e  Plevral reaksiyonlar daha fazla goriiliir,
e  Yaglilarda orta ve alt loblarin tutulumu beklenenden daha sik,

e  Reaktivasyon tiiberkiilozunun tipik parankimal tutulum paterni, igerisinde hava
bronkogrami bulunan yamali tarzda infiltrasyon, fibrosis ve kalsifikasyondur.

PPD: Yaslilarda tiiberkiiloz varligina ragmen PPD’nin %10-20 sikliginda negatif olabilecegi
bildirilmistir. Bunlarm bir kisminda testin tekrari ile pozitiflik gelisebilir. Tiiberkiiloz riskinin
yiiksek oldugu toplumlarda ve diyabet, alkolizm gibi tiiberkiiloz gelisimini kolaylastiran
komorbid hastaliklar1 olanlarda 10 mm ve {izeri endiirasyon pozitif kabul edilebilir. Ancak
tiiberkiiloz i¢in higbir risk faktorii bulunmayan saglikli kisilerde 15 mm ve iizeri pozitif
kabul edilir. Pozitif test olanlar ileride reaktivasyon tiiberkiilozu gelismesi i¢in daha yiiksek
risk tagirlar.

Mikrobiyolojik Tami: Kesin tani igin bakteriyolojik dogrulama gereklidir. Balgam
incelemesine ARB pozitifligi Tiiberkiilozu disiindiiriir. Ancak diger mikobakteri tiirleri
de pozitiflik verebileceginden, M. tuberculosis basilinin kiiltiirde iiretilmesi kesin tan1 igin
sarttir.

TEDAVI

Yaslilarda da tedavi aymidir. Ototoksik ve nefrotoksik etkileri yaslilarda daha fazla
oldugundan streptomisin tercih edilmez. Izoniasidin karaciger toksisitesinin yasla birlikte
artist nedeniyle bu yonden dikkatli izlenmelidir. Hasta ilaglarin1 bir defada ve a¢ karna
almak i¢in uyarilmalidir.

Tablo 9.2 Tiiberkiiloz Tedavisinde ilk Secenek Antitiiberkiiloz ilaclar

ilaclar Doz Aktivite Yan etki izleme
Hepatit
Periferik Karaciger
S e g . noropati fonksiyonlar1
Izoniasid 300 mg po Bakterisidal Huzursuzluk B, it
Konviilsiyon verilmelidir.
Hepatit
Tikanma ikteri
. . .. Viicut salgilarin1 | Karaciger
Rifampin 600 mg po/IV Bakterisidal .
turuncuya fonksiyonlar1
boyama
Hepatotoksisite
Hiperiirisemi . .
Pirazinamid 15-30 mg/kg po | Bakteriostatik | Artalji Iga’r e fonkslyonlarl
. Urik asit diizeyi
Flushing
Optik norit
Skotom
Kirmizi-yesil Gormenin
Etambutol 15-25 mg/kg po | Bakteriostatik | renk degerlendirilmesi
ayriminin kayb1 | (Renk ayrimi dahil)
Hiperiirisemi
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iZLEME

Tedavi Oncesi tam kan sayimi, karaciger enzimleri, bilirubinler, iirik asit, kreatinin diizeyi
mutlaka bakilmalidir. Etambutol tedavisi oncesi gorme degerlendirmesi yapilmalidir.
Bu testler aylik tekrarlanmalidir. Ayrica hasta, tedavi 6ncesi olasi yan etkiler konusunda
bilgilendirilmelidir.

Bulasma ve Korunma ile ilgili Oneriler

Solunum yolu ile bulagir. Ortam havalandirmasi basil yogunlugunu azaltacagindan
hasta odasinin sik havalandirilmasi gerekir.

Balgam yaymasi (+) her hastanin birlikte yasadigi kisiler Tiiberkiiloz agisindan
degerlendirilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

Tiiberkiiloz hastalig1 veya siiphesi olan her eriskin, tan1 konulmasi, tedavi plani, ilaglarin
licretsiz saglanmasi ve tedavinin diizenli yiriitiilmesi amaciyla verem savas dispanserine
sevk edilir. Hastanin aile bireyleri ve yakin temasta bulundugu kisiler de tarama amaciyla
verem savas dispanserine sevk edilmelidir.

Sevk Edilecek Olgu Ozellikleri

Tiiberkiiloz hastaligini diigiindiiren semptomlart olan, balgam veremeyen veya
balgam yayma incelemelerinde basil gosterilemeyen,

Yalnizca bir balgam 6rneginde yayma (+) olup akciger grafisi normal olan,
Yayma (+) olup daha dnce bir aydan uzun siire tiiberkiiloz tedavisi almis olan,
Tedavi sirasinda istahsizlik, bulanti, kusma ve karaciger enzimlerinde yiikselen,

Tedavide besinci ayin sonundaki kontrol balgam yaymasinda basil saptanan hastalar
verem savas dispanserine sevk edilmelidir.

Sevkte dikkat edilmesi gereken nokta hastaligin yolculuk sirasinda yayilmasinin
onlenmesidir.

-227 -



—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —_—

ASTIM
GENEL BiLGILER

Astim, havayollarinda inflamasyona ikincil olarak diiz kaslarin kasilmasi sonucu ortaya
¢ikan oksiirtik, histltili solunum, nefes darligi ve gogiiste sikisma hissi ile karakterize geri
doniisiimlii hava yolu darligi ile seyreden bir hastaliktir. Sikligi iilkeler ve irklara gore
degismekle birlikte %5- 10, yaslilarda ise %7-8 olarak bildirilmektedir.

Yaslilarda eslik eden hastaliklar nedeni ile astim belirtileri fark edilmeyebilmekte ve bu
nedenle astim tanisinda zorluklar yaganmaktadir.

Astimin olugsmasinda intrensek ve ekstrensek (allerjenler) unsurlar rol oynamaktadir
(Tablo 9.3).

Tablo 9.3 Astimda Risk Faktorleri

Genetik yatkinlhk
Atopi

Ic ve dis ortam allerjenleri

Sigara

I¢ ve dis ortam hava kirliligi (siilfiir dioksit, egzos gazlarr)
Irk (siyahlarda daha sik)
Obezite

Sik viral alt solunum yolu infeksiyonuna maruziyet (Ozellikle RSV)

TANI

Astim tanist klinik ve laboratuvar olarak konulur. Tanida atopi, aile 6ykiisiiniin varlig1 ve
Oksiiriik, gogiiste sikisma hissi, nefes darligi, higiltili solunum gibi tipik astim belirtilerinin
olmasit dnemlidir.

Astimda en sik goriilen belirtiler Tablo 9.4°de goriilmektedir;

Tablo 9.4 Astimda En Sik Goriilen Belirtiler

Oksiiriik
Nefes Darligi

Higiltili Solunum (Wheezing)

Gogiiste Sikisma Hissi

Astim belirtileri daha ¢ok gece veya sabah erken saatlerde (saat 04-06) goriiliir.
Astim ataklari siklikla infeksiyonlar tetikler (RSV, Influenza, Rhinoviriis, Parainfluenza
Chylamidya ve Mikoplazma gibi).

Viral etkenler astim olmadan da brons hiperreaktivitesine yol agabilirler ve astima benzer
belirtilere neden olurlar. Bu durum gecicidir ve 8-12 hafta iginde semptomlar tamamen
diizelir. Bu durum postviral brons asirt duyarliligidir. Bu olgulara yanlis astim tanisi
konulabilmektedir.
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Fizik Muayene

Astimin en karakteristik bulgusu higiltili solunumdur. Ancak hafif form ve siddetli
astim ataklarinda olmayabilir. Eslik eden rinit, siniizit ve nazal polip varlig1 astim lehine
bulgulardir.

Laboratuvar

Astim tanisinda, hastaligin siddetini ve tedavi yanitin1 degerlendirmede solunum fonksiyon
testleri altin standarttir. Bronkodilatatorlii testte (bazal FEV1 degeri dl¢timiinii takiben
hastaya 400 mcg salbutamol inhalasyon ile uygulanir, 15-20 dakika sonra tekrar FEV1
Olciimii yapilarak ilk deger ile karsilagtirilir) %12 ve 200 mL ve tizerinde FEV 1 degeri artis1
hava yolu obstriiksiyonunun geri doniistimlii oldugunu gosterir ve astim tanisini destekler.

Tepe ekspiratuvar akim (peak expiratory flow= PEF) 6l¢iimii pratik ve basit bir yontemdir.
PEF degerinde giinliik degisimlerin varligiin goriilmesi astim tanisini destekler ve takipte
kullanilabilir.

Akciger grafisi, kan tetkikleri, diftizyon kapasitesi ve kan gazlar stabil astimda genellikle
normal oldugu ig¢in astim tanisinda kullanilan yontemler degildir. Diger patolojilerin
dislanmasi ve ayirici tani igin gerekli olup ancak 3. basamak hastanelerde yapilabilir.

Ayirict tanida, ortak belirtiler goriilebilmesi nedeni ile Tablo 9.5°deki hastaliklar
diigtiniilmelidir.

Tablo 9.5 Astim Ayirici Tanisinda Diisiiniilmesi Gereken Durumlar

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)

Bronsektazi

Postviral reaktif hava yolu obstriiksiyonlar1

Rinosintizit

Gastroozofageal reflii

Konjestif kalp yetmezligi

Laringeal disfonksiyon

Ust havayolu obstriiksiyonlari

TEDAVI
Standart bir tedavi semas1 vermek genelde zordur bu nedenle tedavi bireysellestirilmelidir.

Semptom siddeti zamanla degiskenlik gostereceginden hasta diizenli izlenmeli ve buna gore
tedavi diizenlenmelidir.

Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasimlari: Hastalar ve astim atagini tetikleyen ¢evresel
etkenlerin uzaklastirilmasi ve bunlardan kaginma konusunda egitilmelidir.

Farmakolojik Tedaviler: Hafif intermittan astimlarda inhale beta agonistler, nedokromil
sodyum veya lokotrien reseptor antagonistleri kullanilabilir. Persistan astim tedavisinde
inhaler kortikosteroidler altin standarttir. Tedavide en sik inhale kortikosteroid (ICS) +
uzun etkili Beta agonist (LABA) kombinasyonu &nerilir. Alternatif tedavi segenegi ICS+
l6kotrien reseptor antagonistleridir. Bu tedaviler astim atak sikligini azaltirlar, noktiirnal
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sikayetleri azaltirlar, akciger fonksiyonlarini ve yasam kalitesini diizeltirler. Gliniimiizde en
sik kullanilan inhale kortikosteroidler; budesonid, beklometazon ve flutikazon, uzun etkili
beta-2 agonistler; formoterol ve salmeterol, 16kotrien reseptor antagonistleri ise montelukast
ve zafirlukasttir.

Astim tedavisinde amag, hastanin gilinliik aktivitelerini rahatlikla yapabilmesini saglamak,
semptom sikligini (haftada ikiden az) ve kurtarici ilag olarak adlandirilan kisa etkili
salbutamol kullanim sayisim1 azaltmak (haftada ikiden az) atak gelisimini ve sikligin
Onlemektir. Hastalar ila¢ kullanim1 ve 6zellikleri konusunda egitilmelidir.

Hafif, orta ve siddetli persistan astimlarda tedavi semast Tablo 9.6’da sunulmustur.

Tablo 9.6 Astimda Onerilen Tedavi Semasi

Astim siddeti Hafif Orta Siddetli
Giindiiz semptomlar: Haftada 2-6 Her giin Stirekli
Giinliik aktivite Normal Kisith Ileri derecede kisitlt
Gece uyanma Ayda 2’den fazla Haftada 1’den fazla Her gece
FEV1 >%80 60-80% <%60
Tedaviler Diisiik doz ICS (en | Diigiik-orta doz Orta-yiiksek doz
sik) veya lokotrien | ICS+ LABA veya ICS+ LABA ve
reseptor antagonisti | Diisiik-orta doz ICS+ | oral kortikosteroid
veya Teofilin SR l16kotrien reseptor ve anti IgE tedavi
antagonisti veya (Omalizumab)
Disiik-orta doz ICS+
Teofilin SR
izleme Yillik spirometri ve | Yillik ofis spirometri | Yillik ofis spirometri
muayene PEF takibi PEF takibi
Yilda 2-3 kez En az 3 ayda bir
muayene muayene

ICS: inhale kortikosteroid
LABA: uzun etkili Beta agonist

Akut Astim Atag Tedavisi

Ozellikle ciddi astim ataklar1 6liimciil olabilir. Bu nedenle 1. basamakta bu hastalari izlemek
uygun degildir. Hafif astim ataklar birinci basamakta saglik kurumlarinda tedavi edilebilir
ancak uygun olan hastalarin hizla ikinci basamak merkezlere yonlendirilmesidir.

Akut astim atagi tedavisinde sistemik kortikosteroidler ve inhaler beta agonistler en dnemli
ilaglardir.

Ciddi astim atagi ile bagvuran bir hastanin ikinci basamak hastaneye nakline kadar gegen
stirede steroidler 1 mg/kg/giin/oral yada parenteral olarak baslanmalidir. Genelde sistemik
steroid olarak prednizolon veya esdegerleri tercih edilmelidir. Hafif ataklarda nebulizer
steroidler de verilebilir. Astim ataklarinda bronkodilatator beta agonistler higbir zaman
steroid tedavisi olmaksizin tek basina verilmemelidir. Sekil 9.1’de astim atagina acil
miidahele 6zetlenmistir.
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Sekil 9.1 Astim Acil Atak Tedavisi

Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi

ilk Degerlendirme: 6ykii, fizik muayene (oskiiltasyon, yardict solunum kaslar,
nabiz, solunum sayisi, PEF veya FEV1, Sa0,, gerekirse arter kan gazi

i1k Tedavi:

 Oksijen ( Sa0,>%90 tutacak bigimde)

» Inhale kisa etkili B2-agonist, 4-6 saat arayla
* Sistem steroid

* Sedasyon kontrendike

1 saat sonra degerlendirme

FM, PEF, SaO, ve gerekirse diger testler

Ortak Atak:
» PEF : %60-80 beklenen/kendi en iyi degeri
* FM : orta diizeyde yakinmalar yardimci1
solunum kaslar1 kullanimi

Ciddi Atak :

« Oliim riski

* PEF < %060 beklenen/kendi en iyi degeri

* FM: ciddi yakinmalar, retraksiyonlar

« {1k tedaviye yanitsizlik

Tedavi: .
+ Oksijen Tedavi :
* SABA ve inhale antikolinerjik/saat bast + Oksijen

* Oral steroid
* Tedaviye 1-3 saat devam

1-2 saat sonra degerlendirme

Tyi Yamt: Kismi Yanit:
* Son tedaviden sonra « Oliim riski tastyor
60 dk siiren iyilik * FM: hafif-orta yakinmalar
* FM : Normal * PEF : <%60

* PEF: > %70
* Sa02: > %90

* Sa02: diizelme yok

Hastaneye Yatir
» Oksijen
* SABA ve antikolinerjik
* IV magnezyum
IV teofilin
» PEF, Sa0O,, nabiz yakibi

* SABA ve inhale antikolinerjik
* Sistemik steroid

Yanitsiz:

+ Oliim riski tagtyor

* FM: yakinmalar ciddi, bilinci
bulanik, konfizyon

* PEF: <%30

* PaCO2: >45 mmHg

* Pa02: <60 mmHg

Yogun Bakima Yatir

Oksijen

SABA ve antikolinerjik

IV steroid

IV SABA

IV teofilin

muhtemelen entiibasyon / mekanik
ventilasyon

Aralikli Degerlendir
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Akut astim ataginda bakteriyel pnémoni ve siniizit bulgusu yoksa antibiyotik verilmemelidir.
O, tedavisi eger hipoksi varsa SaO,’yi %92 ve lizerinde tutacak sekilde diisiik akimda
(2 L/dk) verilebilir.

Astim1 olumsuz yonde etkileyebilen ilaglar Tablo 9.7’de goriilmektedir.

Tablo 9.7 Astimi Olumsuz Etkileyen ilaclar

Beta blokerler

Non steroid antiinflamatuar ilaglar
Ditiretikler

Antihistaminikler

Anjiotensin konverting enzim inhibitorleri

Kolinerjikler
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INTERSTISYEL AKCiGER HASTALIKLARI

GENEL BIiLGILER

Difiiz Interstisyel Akciger Hastaliklar ¢ok genis bir spektrumu icerir. Akciger parankimi veya
interstisyumunun degisik derecelerde inflamasyonu ve fibrosizini igeren pek ¢ok hastalik
bu baslik altinda incelenir. Etyolojileri ve patogenezleri farklilik gdsteren bu hastaliklarin
¢ogunun nedeni bilinmemektedir.

Giliniimiizde interstisyel akciger hastaliklar1 denildiginde idiopatik interstisyel pndmoni
(ITP) kavrami igerisinde yer alan bir grup hastalik anlasilmaktadir. Bu hastaliklari sirastyla
belirtecek olursak: Idiopatik pulmoner fibrosis (IPF), nonspesifik interstisyel pnomoni,
kriptojenik organize pndmoni, akut interstisyel pndmoni, respiratuvar bronsiolit, deskuamatif
interstisyel pnomoni, lenfositik interstisyel pndmonidir. Bunlar igerisinde en sik goriileni
IPF’dir. Ozellikle yaslilarda sik goriilmesi nedeniyle sadece IPF’den bahsedilecektir.

IDIOPATIK PULMONER FiBROSIS

Prevalans eriskin yaslarda 100.000°de 5-15, yaslilarda ise 100.000°de 175’in tizerindedir.
IPF hastay1 ciddi sekilde giigsiiz birakan ve yagsam kalitesini olumsuz etkileyen ilerleyici bir
hastaliktir. Prognozu kotiidiir ve ortalama sag kalim ii¢ yildan azdir.

SEMPTOMLAR

En belirgin semptom, sinsi baslay1p giderek ilerleyen nefes darligidir. Onceleri efor sirasinda
goriiliirken, hastaligin ilerlemesi ile istirahatte de goriilmeye baslar. ikinci siklikla goriilen
belirti kuru vasifta oksiiriiktiir. Gogiis agrisi, hemoptizi nadirdir. IPF tanisi alanlarin %70’inde
sigara Oykdiisii vardir. Toz, metal ve organik ¢oziiciiler gibi kimyasallarla temas edenlerde
IPF daha sik goriiliir. En tipik fizik muayene bulgusu akciger tabanlarinda duyulan ince
rallerdir. Hastalik ilerledik¢e sesler tiim akcigerde duyulmaya baslar. Yaklasik %50 hastada
¢omak parmak goriiliir.

TANI

Spesifik bir laboratuvar testi yoktur, hastanin oykiisii, klinigi ve goriintiilemesi ile tanidan
stiphelenilir. Patoloji ile tan1 kesinlestirilir. Akciger grafisinde her iki akciger alt zonlarda
retikdiler, lineer ve yer yer ince nodiiler golgeler goriiliirken, %10 hastada akciger grafisi
normal olabilir. Goriintillemede altin standart yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli akciger
tomografisidir. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif patern ve difiizyon kapasitesinde
azalma gorilir.

IPF Akut Alevlenmesi

e  Akut ve hizli ilerleyen bir hastalik tablosudur.

o  Nefes darlig1 ve dksiiriikte hizli artis,

e  Ates, halsizlik, kilo kaybi gibi konstitlisyonel semptomlar,

e  Radyolojik bulgularda hizli ilerleme,

e  Solunum fonksiyonlarinda bozulma ve solunum yetmezligi tabloya hakimdir.
e  Prognozu kotidiir.
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IPF’li Olgularin Klinigini Bozabilecek Faktorler

Firsatg1 akciger infeksiyonlari, pnomotoraks, kardiovaskiiler hastaliklar, ilaglar, pulmoner
emboli, akciger kanseri

TEDAVi

IPF’li hastalarin tedavisi ikinci basamak merkezlerde diizenlenmelidir.
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI
GENEL BiLGILER

Gliniimiizde Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), tiim diinya iilkelerinde 6nemli bir
saglik sorunu haline gelmistir. Akciger fonksiyonlarinda %50’ye ulasan kayiplar gelisinceye
kadar ciddi higbir belirti vermemesi, hekimlerin hastaligin erken tanist ve etkin tedavisi
konusunda yeterli duyarliliga sahip olmamalar1 ve KOAH’11 hastalarin diisiik sosyokiiltiirel
kosullardaki yash ve yoksul hastalar olusu, hastaligin uzun siiredir ihmal edilmesine yol
agmustir.

KOAH; kronik bronsit ve amfizeme bagli, genellikle geri doniissiiz (irreversibl) hava
akimi obstritksiyonu (kisitlanmasi) ile karakterize bir hastalik durumudur. Hava akimi
obstriiksiyonu ¢ogu olguda ilerleyicidir ve brons hiperreaktivitesi ile birlikte bulunabilir.
RISK FAKTORLERI

KOAH gelisiminde rol oynayan risk faktorleri Tablo 9.8"de sunulmustur.

Tablo 9.8 KOAH’ta Risk Faktorleri

Cevre faktorleri Konakega ile ilgili faktorler
Sigara icimi Alfa-1 antitripsin eksikligi
AKktif sigara i¢imi Genetik faktorler
Pasif sigara i¢imi Aile dyKkiisii
Annenin sigara i¢imi Etnik faktdrler
Mesleki karsilasmalar Yas
Hava Kirliligi Hava yolu hiperreaktivitesi
Dis ortam Atopi
I¢ ortam Diisiik dogum agirhg
Sosyoekonomik faktorler/yoksulluk Semptomlar (asir1 mukus yapimi vb)
Diyetle ilgili faktorler
Yiiksek tuzlu diyet

Diyette antioksidan vitaminlerin azlig1
Diyette doymamis yag asitlerinin azlig1
Enfeksiyonlar
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SEMPTOMLAR

KOAH’daki en belirgin semptomlar nefes darligi (efor dispnesi), oksiiriikk ve balgamdir
(Tablo 9.9). infeksiyon ile seyreden akut ataklar ksiiriikte, balgam miktar1 ve piiriilansinda
artisa, hisirtili solunum, nefes darligi ve bazen de ates gelisimine neden olmaktadir

Tablo 9.9 KOAH Semptomlar: ve Ozellikleri

Progresif (zamanla kétiilesen)
Dispne Egzersiz ile artar
Persistan

Hasta tarafindan “solunum g¢abasinda artma”, “hava aglig1”,
“gogiiste baski hissi” olarak tanimlanir

Kronik oksiiriik Aralikli ve kuru/yas vasifta olabilir

Baslangigta sadece sabahlari, zamanla giiniin diger saatlerinde
Kronik balgam de gortilebilir
Normalde beyaz mukoid

Miktarmin artmast; renginin sar1 veya yesile ddonmesi solunum
yolu infeksiyonunun en giivenilir bulgusudur.

FiZiK MUAYENE

Erken donemde ekspiryum uzunlugu saptanabilir; zorlu ekspirasyon zamani uzar (>5
saniye). Obstriiksiyon ilerledik¢e istirahat solunumunda hisirtili solunum alinabilir.
Solunum sesleri azalir, ronkiisler ve kaba raller duyulabilir. Asir1 havalanmaya bagl olarak
gogiis on-arka capr artar. Gogiis ekspansiyonunda azalma olur. Sonorite artar. Kalp sesleri,
¢ogu zaman derinden duyulur. Yardimct solunum kaslarinin solunuma katilmasi veya biiziik
dudak solunumunun varligi, genellikle ileri derecede hava akimi obstriiksiyonunun varligini
gosterir. Bu donemde hastalarda santral siyanoz goriilebilir. Kor pulmonale gelismesi ile
periferik 6dem, jligiiler vendz dolgunluk, karacigerde bilylime ve hassasiyet bulgulari ortaya
cikar.

Akut atakta klinik bulgular, tasipne, tasikardi, yardimci solunum kaslarinin kullanimi,
siyanoz ve solunum kaslarinimn disfonksiyonu veya yorgunluk belirtileri (6rnegin, gogiis
kafesi hareketinde koordinasyon bozuklugu veya inspirasyon sirasinda karin duvarmin
paradoksal hareketi) ile kabaca degerlendirilebilir. Hiperkapninin klinik bulgulart giivenilir
degildir. ileri dereceli hiperkapnide asteriksis (flapping tremor) olabilir.

TANI

Fizik muayene ve akciger grafisi tani igin spesifik yontemler olmadigindan hastaligin tanisi ve
derecelendirilmesi i¢in solunum fonksiyonlarinin 6l¢iilmesi gereklidir. Solunum fonksiyon
testleri hastaligin tanisinda, siddetinin belirlenmesinde, hastalik seyri ve prognozunun
degerlendirilmesinde ve tedaviye yanitt izlemede kullanilir. Solunum fonksiyon testlerinde
obstriiktif patern postbronkodilatator FEV1/FVC oranin <%70 olmasi olarak tanimlanir.
KOAH morbidite ve mortalitesinin en énemli belirleyicisi FEV “deki azalmadir. Solunum
fonksiyonlarindaki kayiplarina gére KOAH’li olgularin evrelendirmesi Tablo 9.10’da
belirtilmistir.
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Tablo 9.10 KOAH ta Evreleme

Hastalik evresi FEV,
(beklenenin yiizdesi)
Hafif >%70
Orta %50-70
Agir %35-50
Cok agir <%35
AYIRICI TANI

KOAH’1n ayric1 tanisinda diisiiniilmesi gereken hastaliklar Tablo 9.11°de sunulmustur.

Tablo 9.11 KOAH Ayirici Tanisinda Diisiiniilmesi Gereken Hastaliklar

Tam

Ozellik

KOAH

Semptomlar orta yasta baslar
Yavas, progresif

Uzun siireli sigara i¢im oykiisii
Egzersizde dispne

Biiyiik oranda geri doniisiimsiiz hava yolu obstriiksyonu

Astim

Semtomlar erken yasta baslayabilir
Semptomlar giin iginde degiskenlik gosterir
Gece ve sabah semptomlari belirgindir
Allerji, rinit, atopi/egzema eslik edebilir
Aile 6ykisii vardir

Biiyiik oranda geri doniistimlii hava yolu obstriiksiyonu

Konjestif

Kalp
Yetmezligi

Oskiiltasyonda ince raller

AC grafisinde dilate kalp gdriiniimii, pulmoner 6dem bulgulari

SFT’de restriktif patern

Bronsektazi

Fazla miktarda piriilan balgam
Siklikla bakteriyel enfeksiyonlar ile birliktedir
Fizik muayenede kaba raller, comak parmak gériiniimii

AC grafisinde bronsial dilatasyon ve brons duvarinda kalinlagma

bulgular1

Tiiberkiiloz

Her yasta goriilebilir
AC grafisinde infiltrasyonlar ve nodiiler lezyonlar
Mikrobiyolojik dogrulama gereklidir
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TEDAVI
KOAH’da Tedavi Hedefleri

Hastaligin ilerlemesini 6nlemek
Semptomlart gidermek

Egzersiz toleransini artirmak

Akut ataklar1 6nlemek ve tedavi etmek
Komplikasyonlari dnlemek ve tedavi etmek

Yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini ylikseltmek

Sigaranin biraktirilmasi KOAH tedavisi hedefleri icinde mutlaka yer almalidir.

Tedavi Program

* Hastaligin tanimlanmasi ve monitorizasyonu

* Cevresel ve Mesleksel risk faktorlerinin 6nlenmesi
« Stabil KOAH tedavisi

* Atak tedavisi
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Tablo 9.12 Stabil Donemde KOAH Tedavisi

yetersizse

«inhale steroid tedaviyi
diisiin

(Siddetli vakalarda ve sik
alevlenme gegirenlerde)
*Akciger rehabilitasyonu
*Uzun siireli oksijen
tedavisi (Solunum
yetmezligi varsa)

» Cerrahi tedaviyi diisiin

Basamak Ozellik Tedavi Diisiinceler
1 Semptom yok Risk faktorlerinden Sigara i¢iminin birakilmasi
kaginma Tozlu/dumanl ortamlardan
kaginma

2 Hafif degisken *Risk faktorlerinden Gerektikge kisa etkili
Semptomlar kagimnma inhaler agonist

*Gerektikce kisa veya antikolinerjik
etkili bronkodilatator

3 Hafif-orta dereceli stirekli | Risk faktorlerinden Diizenli olarak kisa etkili inhale
Semptomlar kaginma antikolinerjik veya kisa etkili

¢ Diizenli bronkodilatatér | inhale agonist veya uzun etkili

tedavi inhale agonist. (ilag seciminde

*Gerektikge kisa etkili bireysel semptomatik yanit,

bronkodilatator maliyet ve olasi yan etkiler
dikkate alinmalidir)

4 Semptomlarin kontrolii | Risk faktorlerinden Kaisa etkili inhale antikolinerjik,
yetersiz veya Kag¢inma kisa/uzun etkili b2 -agonist veya
semptomlarda *Kombine daha Siddetli vakalarda Yavas
hafif/orta artig varsa bronkodilatator salinimli oral teofilini de i¢ceren

tedavi iki-ti¢ ilag kombinasyonu
*Gerektikge kisa etkili
bronkodilatator

5 4. basamaktaki tedaviye Yukaridaki tedaviye ek Yiiksek doz inhale steroid (1000-
ragmen, semptomlarin olarak 2000 pg beklometazon veya
kontrolii yetersizse esdegeri) 6-12 hafta
veya semptomlarda hafif/ | ¢« Deneme inhale uygulandiktan sonra, olumlu
orta steroid tedavisi spirometrik yanit aliirsa doz
artig varsa distiriilerek stirdiriliir, yanit

yoksa kesilir

6 Uygun tedaviye ragmen, | Yukaridaki tedaviye ek
semptomlarin kontrolii olarak

onemlidir.

stire uygulanir

Hastaligin siddeti arttik¢a bir iist basamak tedaviye gegilir.

Hastaligin siddeti artmadikga veya ciddi yan etkiler ortaya ¢ikmadikea diizenli tedavi degistirilmeden uzun

Kronik astimda uygulanan bir alt basamaga inme yaklasimi KOAH "ta uygulanmaz.
Bagaril1 bir tedavi i¢in tiim basamaklarda hasta egitimi bilyiik 6nem tasimaktadir.
e Tiim basamaklarda sigara biraktirma bir tedavi yaklagimi olarak yer almaldir

o Ataklar1 ve 6liim riskini azaltmak amaciyla yilda bir kez sonbaharda influenza asisinin uygulanmasi

Pulmoner rehabilitasyon semptomatik, giinliik yasam aktiviteleri ve egzersiz kapasiteleri azalmis tiim

KOAH’l1 olgularda medikal tedavi ile birlikte bir tedavi yaklasimi olarak yer almalidir.
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Tablo 9.13 KOAH ta Sik Kullamlan flaclar ve Dozlari

B2-agonist ODi KTi Ne?uhzator
soliisyonu
Kisa etkili
(10 pg/ml
. 250 pg, 500 ng, ..
LTI 4-6 saatte, 1-2 kere | 4-6 saatte, 1 kere sl Ul
4-6 saatte, 1 kere
100 200 pg, (2.5 pg/2.5 ml
Salbutamol 46 sl:jlicte 1-2 kere 4-6 saatte, 1-2 soliis.), 2.5 ml
’ kere 4-6 saatte, 1 kere
Uzun etkili
25 pg, 50 pg,
Sl 12 saatte, 2-4 kere | 12 saatte, 1-2 kere
12 pg, 12 pg,
o] 12 saatte, 1-2 kere | 12 saatte, 1-2 kere
Antikolinerjik
Kisa etkili

Ipratropium bromiir

20,40 pg,
4-6 saatte 1-2 kere

0.25-0.5ml
4-6 saatte 1-2 k
ere

Uzun etkili

Tiotropium bromiir

18 pg
24 saatte 1 kere

Kombine kisa
etkili B2-agonist ve
antikolinerjik

Salbutamol ipratropium

75/15 ng
4-6 saatte 1-2 kere

0.75/4.5
4-6 saatte 1-2
kere

Metilksantinler
Teofilin 100,200,300 mg
(oral)
Inhale
glukokortikoidler
Beklametazon 50-400 pg 0.2-0.4
Budesonid 100,200,400 pg 0.20, 0.25,0.5
Flutikazon 50-500 pg

Kombine uzun
etkili B2-agonist ve
glukokortikoid

Formeterol /Budesonide

4.5/160 - 9/320
12 saatte 1-2 kere

Salmeterol/Flutikazon

50/100,250,500
12 saatte 1-2 kere
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Sekil 9.2 Ataktaki KOAH Hastasina Yaklasim Algoritmasi

Semptomlar

Daha 6nceki stabil durumda bozulma
Balgam piiriilansinda artma

Nefes darliginda artima

Odem

[k Degerlendirme

Evde bakim olanaklar1 var
Siyanoz yok

Nefes darligi hafif

Biling agik

Genel durum iyi

USOT kullanmiyor
Sosyal kosullar iyi
HAYIR EVET
4 veya daha fazla (Hafif atak)

Orta sidette ya da agir atak

Evde tedavi

HASTANEYE

SEVK 48 saatte yanit yok

2241 -

a) Ilac Tedavisi

1. Antibiyotik tedavisi

(dispne, balgam miktar1 ve/veya
pirtilans1 artmigsa)

2. Bronkodilatator Tedavi:

Bir bronkodilatator ilagla (inhale
b2-agonist veya antikolinerjik)
tedaviye baglanir.

Daha 6nce kullaniyorsa dozu

ve siklig1 artirilir. Tedaviye
yeterince yanit alinamadiginda
iki bronkodilatator ilag kombine
edilir.

3. Kortikosteroid tedavi:
Hastada belirgin wheezing varsa
veya tedaviye yeterince yanit
alnamadiginda kisa siireli

(1- 2 hafta) 0.4 - 0.6 mg/kg/giin
prednizolon tedavisi verilebilir.
4. Sedatif ve hipnotiklerden
kac¢imilir.

b) Destek Tedavisi

1. Hastalara balgam cikarmalar
onerilir. Bu amagla etkin
oksiirmeye tesvik edilir. Yeterli
sivi almalari tavsiye edilir.

2. Yukarda uygulanan tedaviden
48 saat sonunda yanit alinamazsa
veya hasta bu siire iginde
kotiilesirse hastanin bir hekime
veyasaglik kurulusunabagvurmasi
gerekir.

3. Semptom ve bulgular iyilesirse
tedaviye aynen veya dozu
azaltilarak devam edilir.
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HASTANEYE SEVK KRITERLERI

e Ani baslayan yeni, beklenmedik veya siddetli semptomlarin olmasi (dispne,
takipne, yliksek ates gibi),

e Yemek yemeyi ve uykuyu engelleyecek diizeyde dispne gelismesi,

e  Siddetli veya ¢ok siddetli KOAH diisiindiiren bulgularin olmast,

e Yeni baglayan 6dem, siyanoz artisi ve mental durum degisikligi gibi fizik
muayene bulgularinin olmast,

e Baslangi¢c medikal tedavilere yanit vermeyen KOAH olgulari,

e Kardiak, renal, hepatik yetmezlik ve diyabet gibi metabolik hastaliklarin
bulundugu komorbitideler,

e  Pnémoni, pulmoner emboli gibi tanida karisiklik yaratabilecek klinik sliphe
olmasi,

o  Cok yashlar (Kirilgan yaslt) >80 yas,
e Yalniz yasama ve sosyal destek yoklugu,

e Tedavilere uyumsuzluk (6nceki tedavilere uyumsuzluk dykiisii olmast).
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PULMONER TROMBOEMBOLI

GENEL BiLGILER

Pulmoner tromboemboli (PTE) tedavi edilmediginde mortalitesi yiiksek olan 6liimciil bir
durumdur. Artan yasla birlikte hastaligin goriilme sikligt artar (0,23/100.000). Genelde
PTE ve derin ven trombozu (DVT) bir arada bulunur ve ven6z tromboemboli olarak (VTE)
adlandirtlir. PTE kaynagi %80-95 oranla alt ekstremite kokenli trombiislerdir. Yaslilarda
aktivite azalmasi ve eslik eden hastaliklar nedeniyle PTE gelisme riski ve mortalitesi

genclere gore fazladir (70 yasinda PE riski 30 yasina gore 25 kat fazladir).

RIiSK FAKTORLERI

A-Genetik Risk Faktorleri: Genetik risk faktorleri Tablo 9.14’de goriilmektedir.

Tablo 9.14 Tromboza Egilim Yaratan Genetik Risk Faktorleri

Antitrombin IIT eksikligi
Protein S eksikligi

Protein C eksikligi

Aktive protein C rezistanst
Protrombin gen mutasyonu
Faktdr V Leiden mutasyonu
Hiperhomosisteinemi

B-Edinsel risk faktorleri: Tablo 9.15’de sunulmustur.

Tablo 9.15 Hiperkoagiilobilite Nedeniyle Tromboza Egilim Yaratan Edinsel Risk

Faktorleri.

Staza Yol Acanlar

Immobilite

Uzamis yatak istirahati

Uzun yolculuk

Anestezi

Konjestif kalp yetmezligi, Kor pulmonale
Onceki vendz tromboz hikayesi

Hiperkoagiilobiliteye
Yol A¢anlar

Maligniteler

Antikardiolipin antikorlar1

Nefrotik sendrom

Obezite

Esansiyel trombositoz

Ostrojen tedavisi

Inflamatuar bagirsak hastaliklari
Paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon

Damar Duvar1 Hasarina

Yol A¢anlar

Travma
Cerrahi girisimler (ortopedik, jinekolojik gibi.)
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TANI

Tanida en 6nemli husus ileri yas ve birden fazla risk faktorti bulunan kisilerde klinik olarak
PTE varligindan siiphelenmektir. Bu siiphe iizerine ileri tetkiklerle PTE kanitlanmaya veya
dislanmaya ¢alisilir.

SEMPTOM VE BULGULAR
Semptomlar

1) Dispne (ani gelisen nefes darligi akut pulmoner embolinin en sik goriilen ve en giiglii
belirleyicisidir),

2) Ploritik gogiis agrisi, oksiiriik veya hemoptizi,

3) Bacakta 6dem veya agr1 varligi,

4) Dolagim kollaps1 ( hipotansiyon veya senkop) goriiliir.
Fizik Muayene

En sik goriilen fizik muayene bulgusu takipnedir (%70) ( solunum sayis1 >20/dk). Bunun
disinda, raller, tasikardi (>100 dk), ikinci kalp sesinin sert duyulmasi, flebit, ates (genelde
38.3°C’ yi gegmez) saptanabilir.

TANI

Tan1 kolaylilig1 icin pulmoner emboli riskini belirleyen skorlama sistemleri kullanilarak
PTE yoniinden disiik-orta ve yiiksek klinik stiphe bulunan kisiler belirlenebilir. Bu skorlama
sistemleri klinik stiphe ve bulgularin dniine gegemez. Ancak standart yaklasimlar belirlemek
i¢in faydalidir. Bu amagla Wells skoru ya da Geneva skorlamasi kullanilabilir (Tablo 9.16).

Tablo 9.16 Yenilenmis Geneva Skorlamasi (2006)

Ozellikler Puanlama
>65 yas 1
Onceki DVT veya PTE &ykiisii 3
Cerrahi girisim (genel anestezi ile) veya 1 ay )
icerisinde gecirilen alt ekstremite kirigi
Malignite ( halen mevcut veya <1 yil iginde kiir )
olmus)
Tek tarafli alt ekstremite agrisi 3
Hemoptizi 2
Kalp hiz1 75-94/dk 3
>95 5
Palpasyonla baldirda agri veya tek tarafli 6dem 4
Toplam Skor PTE Olasihig:
0-3 Diisiik
4-10 Orta
>11 Yiiksek
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Laboratuvar

Rutin laboratuvar testleri PTE tanisin1 koydurmaz. Ancak hipoksi PTE’nin en sik goriilen
bulgusudur, genelde hipokapni ve nadiren hiperkapni goriilebilir.

EKG bulgular spesifik degildir. S1Q3T3 paterni, siniizal tagikardi, V1-V3’de T negatifligi
goriilmesi, sag dal blogu goriilebilecek EKG degisiklikleridir. Akciger grafisi de duyarli ve
0zgiin degildir, ayirict tanida 6nemli olabilir.

Serum D-Dimer testi, duyarliligi yiiksek ancak 6zgilliigli diisiik bir testtir. PTE tanisini
dislamada degeri daha yiiksektir. Ozellikle ayaktan basvuran, diisiik ve orta olasilikli PTE
stiphesi olan olgularda D-Dimer diizeyinin 500 ng/ml altinda deger saptanmasi PTE tanisinin
dislanmasinda 6nemlidir. Ancak yiiksek olasiliklt PTE siiphesi varsa D- dimer gbz 6niine
alinmamali ve ileri tan1 yontemleri uygulanmalidir.

Bilgisayarli tomografi yontemiyle yapilan CT anjiografi tanida en sik tercih edilen
yontemlerdendir. Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi (VPS) tani i¢in kullanilan diger bir
yontemdir ve VPS’nin negatif olmasi PE tanisini dislamada yiiksek degere sahiptir.

Alt ekstremite vendz doppler USG’de invazif olmayan duyarliligi yiiksek bir yontemdir.
Ozellikle bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle CT anjiografi yapilamayan hastalarda
tercih edilebilir. USG ile PE’de sik goriilen DVT dislanirsa yiiksek duyarlilikla PE ekarte
edilebilir. USG ile D-Dimer birlikte kullanilirsa negatif 6ngérii degeri daha da yiikselir.

Tablo 9.17 PTE Ayirici1 Tanisinda Diisiiniilecek Durumlar

Miyokard infarktiisi

Perikardit

Pnomoni

Plorezi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Pnomotoraks

Kas -iskelet sistem agrilari

Maligniteler

TEDAVI

PTE, pulmoner vaskiiler sistemin tikanmast ile olusan ve hayati tehdit eden bir durumdur. Bu
nedenle, yiiksek olasilikla PTE tanisi diisiiniilen hastalarin hizlica tam tesekkiillii 2. Basamak
bir merkeze nakledilmesini tedavinin esasini olusturur. Bu hastalarda, 2. basamak merkeze
nakil siireci sirasinda hastalara nazal oksijen tedavisinin baglanmas1, 5000 U unfraksiyone
subkutan heparin tedavisinin tek doz yapilmasi ve agri palyasyonunun saglanmasi dnemlidir.
Diisiik olasilikla PTE diistiniilen, hemodinamisi stabil olan hastalarda ve yiiksek kanama
riski oldugu diisiiniilen hastalarda ise empirik tedavi 6nerilmez.

Akut tedavi sonrasi oral antikoagiilanlara gegilen hastalarin takibi, 1. Basamak hekimler igin
o6nemlidir. Bu hastalarda INR oraninin 2-3 arasinda tutulmasinin hedeflendigi, tedavinin en
az 3-6 ay devam edecegi, hastalarda oral antikoagiilan kullanimina ikincil dis eti, idrar yolu,
cilt kanamalarinin goriilebilecegi unutulmamalidir. Bu hastalara dis ¢ekimi, injeksiyon gibi
girisimler yapilacag taktirde oral antikoagiilanlarin en az 2 giin 6nce kesilmesi gereklidir.
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SOLUNUM YETMEZLIiGi
GENEL BIiLGILER

Soluk havasi ile dolagimdaki kan arasindaki gaz degisiminin bozulmasi; intrapulmoner
gaz degisiminde veya soluk havasmin akcigerlere giris-¢ikisinda bozulma nedeniyle
gergeklesebilir.

Akut solunum yetmezliginde yetersiz oksijenizasyon (PaO,<60 mmHg) ve/veya
karbondioksit retansiyonu (PaCO,> 45 mmHg) s6z konusudur. Ancak kronik solunum
yetmezliginde daha koti kan gazi degerleriyle bile solunum yetmezligi bulgular
goriilmeyebilir. Sayisal degerler yerine hastadakiklinik kriterlerin goz 6niinde bulundurulmasi
onemlidir; takipne (solunum sayist > 30/dak), aksesuar solunum kaslarinin kullanimi,
abdominal solunum, bilin¢ bulaniklig1, siyanoz, asteriksis (ellerde tremor olmasi).

Yash Hastalarda Solunum Fonksiyonlarindaki Degisimler:

1. Yas ilerledik¢e gelisen g6giis duvari deformiteleri ve kifoskolyoz nedeniyle gogiis
duvari kompliansi azalir

2. Total akciger kapasitesi yas ilerledikge degismez, ancak FRC (forced residual
capacity, zorlu rezidiiel kapasite) ve RV (residiiel voliim) artar

3. lleri yas ile birlikte alveolar alanin azalmasi, periferik hava yollarinin énemli bir
kisminin gaz degisimine katilmamasi (V/Q-ventilasyon perfiizyon dengesizligi)
parsiyel arteriyel oksijen basincinin giderek azalmasina neden olur (PaO,=109-
(0.43Xyas))

4. Yas ilerledikge FVC (forced vital capacity, zorlu vital kapasite) ve FEV1 (forced
expiratory volume in first second, 1. Saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii) azalir,
azalma erkeklerde, sigara igenlerde ve astimi olanlarda daha fazladir

5. Diafragma kaslari yas ilerledikce zayiflar.

6. Bozulmus beslenme, azalmig T hiicre fonksiyonu, mukosilier klerensde bozulma,
dislerin kaybi ile birlikte orofaringeal kolonizasyon, yutma fonksiyon kaybi
(Parkinson, Alzheimer veya serebrovaskiiler olay) nedeniyle toplum koékenli
pnomoni ve aspirasyon pndmonisi yaslt hastalarda siklikla gelisir.

7. Solunum merkezlerinin ileri yas ile birlikte hipoksemi, hiperkapni ve artmis
solunum is ytikiine sensitiviteleri (duyarliliklart) azalir.

Biitiin bu yukarida sayilan faktorler yasl hastalarda solunum yetmezligi
gelisimini kolaylastirir.
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Solunum Yetmezligi Nedenleri

Yash hastalarda siklikla goriilen, 6nemli solunum yetmezligi nedenleri Tablo 9.18’de
Ozetlenmistir;

Tablo 9.18 Solunum Yetmezligi Nedenleri

Mekanizma Neden

Morfin, antidepresan ve benzeri sedatif ilag

kullanimi
Azalmis santral diirtii . ) .
Santral sinir sistemi hastaliklar1 (ensefalit, SVO,

travma)

Spinal kord hasart, transvers miyelit, tetanoz,

Noral ve noromuskiiler iletide amyotrofik lateral skleroz (ALS), poliomyelit,

bozulma Guillain- Barre sendromu, Myastenia gravis,
botulism

Kas hastaliklari Muskiiler distrofi, kullanmamaya bagli kas atrofisi

. Kifoskolyoz (yasli hastalarda 6nemli)
Gogiis duvari ve plevra

hastaliklar: Gogiis duvart travmast (yelken gogiis, diafragma

riiptiirii)

Akut astim

KOAH akut atak

Konjestif kalp yetmezligi ve non kardiyojenik
pulmoner 6dem (ARDS)

Akciger ve havayolu hastaliklari Pnomoni,tiiberkiiloz

Ust hava yolu obstriiksiyonu

Akciger kanseri, pulmoner fibrozis
Pnomotoraks, plevral efiizyon

Bronsektazi

Pulmoner emboli
Ciddi hemoptzi

Vaskiiler hastaliklar

Diger Sepsis, septik sok ve diger sok nedenleri

SVO: Serebrovakiiler olay
ARDS: Akut Respiratuar Distress Syndrome (Akut Solunum Sikintis1 Sendromu)
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TANI

Yaslilarda hipoksemik solunum yetmezligi tanisint koymak olduk¢a zordur. Bozulmus
otonom diirtii nedeniyle (sempatik sistem stimiilasyonu gergeklesmez) kalp hizi artmayabilir.
Anemi nedeniyle siyanoz gec geligebilir (en az 5 gr unsatiire Hb’e ihtiya¢ vardir). Ancak
polisitemisi ve kronik akciger hastalig1 olanlarda siyanoz erken donemde gelisir.

Kolay kullanimi ve invazif olmamasi nedeniyle tercih edilen pulse oksimetre, perfiizyondaki
bozulma durumunda, karbonmonoksit toksikasyonunda ve agirsigaraigicilerinde yanlig sonug
verebilir. Oksijenizasyonun ve PaCO,’ nin arteriyel kan gazi analizi ile degerlendirilmesi
solunum yetmezliginin ciddiyetini belirlemede énemlidir.

Akciger grafisi ve EKG solunum yetmezliginin nedenini belirlemede kullanilabilir (kardiak
veya pulmoner).

Fizikmuayenede saptanan pulsus paradoksus (inspirasyonlabirlikte sistolik basingtanormalde
beklenenden daha fazla diislis olmasi) solunum is ytikiiniin arttiginin bir gdstergesidir. Yine
fizik muayenede saptanan takipne (solunum sayis1 > 30/dak), aksesuar solunum kaslarinin
kullanimi, abdominal solunum, biling bulaniklig1, siyanoz, asteriksis (ellerde tremor olmasi)
solunum yetmezligi tanisini koydurur.

TEDAVI VE SEVK KRITERLERI
Yagsl hastalarda tespit edilen solunum yetmezligi acil bir durumdur. Hastalara ilk miidahale

yapilarak solunum yetmezligindeki tiim hastalarin giivenli bir sekilde ikinci ve tiglincii
basamak hastanelere transferleri saglanmalidir (Sekil 9.3).
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Sekil 9.3 Solunum Yetmezligi Olan Hastaya Yaklasim

Hasta ilk goriildiigiinde takipneik, siyanotik, zorlu solunumu mevcut

Bilinci agik

* Hemen oksijen destegi
sagla,

 Biling konfii ise oksijeni,
hiperkapni olasilig1
nedeniyle kontrolli ver
(Sa0,:%90 olacak sekilde)
* Yapilabiliyor ise hastay1
monitorize et (pulse
oksimetre, EKG

¢ Alinabilirse hastanin
kendisinden, yoksa
yakinlarindan hizlica

Biling uykuya meyilli

Biling kapali

* Hava yolu agikligini sagla
(aspire edilmis materyal varsa
temizleyerek, airway, head, tilt,
chin lift manevrasi ile)

* Hemen oksijen destegi sagla
(ambu - maske ile)

* Yapilabiliyorsa monitorize et
(pulse oksimetre, EKG)

» Endotrakeal entiibasyon i¢in
hazirlan

 Hastanin hastaneye /yogun
bakima transferi icin ambulans
ayarla

 Acilabiliyorsa damar yolu ag,

anamnez al . . .
+ Fizik muayene ile hastay eptqbasyog son.ras1.h1potan51yon
degerlendir. riski nedeniyle iv hidrasyon basla

* Yapilabiliyor ise arteriyer
kan gazo, AC grafisi, EKG
ile hastay1 degerlendir

* Yapilabiliyorsa andotrakeal
entlibasyonu gergeklestir;
ambu-oksijen destegi ile
hastay1 ventile et

KOAH/ Kalp Pnomoni,
Astim atak yetmezligi ARDS,
digtintiliirse, diisiiniltr sepsis
atak tedavisi | | ise yetmezlik disindlir ise + Ambulans ile hastanin
hemen tedavisi antibiyotik hastaneye transferini
baslanmali hemen ;edav1s1 gerceklestir
(Bakiniz, baslanmal bzelgllaerrllmah . T{ansfe.:r 51ra'sm('1a hastay1
Yash hastada (Bakiniz stirekli monitorize et
KOAH ve Dekompanse (Bakiniz,
Astim atak kalp Yasli hastada

isi tmezligi némoni -
tedavisi) i/eedzzfei;;gl Fedavisi) Biling kapandi, hastanin

solunum yetmezligi artiyor

Biling acik solunum sikintist
bir miktar rahatlad:
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TOPLUM KOKENLi PNOMONILER
GENEL BiLGILER

Toplum koékenli pnodmoniler (TKP) her y1l 1000 yetiskinin 5-20’sini etkileyen klinik olarak
o6nemli bir tablodur. Prevalans ve 6liim oranlar1 yaglanmayla birlikte artmaktadir. Yashlardaki
mortalitenin %11-26 arasinda oldugu bildirilmistir. Yashlikta kalp hastaliklarindan sonra
ikinci siradaki 6lim nedenidir.

Pnomoni Gelisimi ve Agirlastirict Risk Faktorleri

e 05 yas lizeri,

o  Konjestif kalp yetmezligi,

e  Koroner arter hastaligi,

e  Altta yatan akciger hastaliklar1 ( KOAH vs,)
e  Renal yetmezlik,

e  Diabetes mellitus,

e  Norolojik hastaliklar (aspirasyon riski),
e  Malignite,

e  Immiin yetmezlik,

e  Malniitrisyon,

e  Sigara ve alkol kullanimi,

e  Huzurevinde yasama.

Mikrobiyoloji: Yaslilarda da en sik etken patojenler S. pneumoniae (%30-60), H. influenzae
(%20) ve tigtincii siklikta siklikla M. catarrhalis dir. Ancak kardiyopulmoner hastalik, diyabet
ve renal hastaliklarin varliginda gram negatif enterik mikroorganizmalarin da (Klebsiella,
Pseudomonas, E. coli gibi) daha sik etken olabilecegi akilda tutulmalidir. Atipik pnoémoni
etkenleri Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae genglerde daha sik goriiliir.

TANI

Tablo 9.19 Yashhkta Pnomoni Kliniginde Goriilen Farkhhklar

Daha az goriilenler Daha sik goriilenler

e  Takipne daha sik
Konfiizyon (delirium) daha sik
Komplikasyonlar daha sik
(bakteriemi, ampiyem,
menenjit)

Gogus agrisi daha az
Oksiiriik daha az

Ates ve titreme daha az
Balgam daha az

Fizik Muayene: Raller, matite, bronsial ses, ploretik yan agrisi olanlarda frotman duyulabilir.
Ancak bu bulgular her zaman saptanamayabilir.

Akciger Grafisi: Lober konsolidasyondan ¢ok yamali infiltrasyon, interstitisyel tutulum
saptanabilir. Dehidrate yaglilarda infiltrasyon veya konsolidasyon saptanamayabilir.
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Balgam incelemesi: Yasli hastalarin cogunda elde edilemediginden ve alinan balgam uygun
kalitede olmadigindan balgam incelemesi tanida ¢ok yardimci olmayabilir. Alinabilirse
balgamin gram boyamasinin yapilmasi tedavi oncesi etken mikroorganizmanin tespitine
yardimct olabilir. Yaslilarda bakterieminin daha sik goriilmesi nedeniyle balgam kiiltiirii
yaninda yaslilarda kan kiiltiiriiniin alinmasi da 6nemlidir.

Laboratuvar: Pnomoni diisiiniilen her hasta igin akciger grafisinden sonra tam kan sayimi
(6zellikle 16kosit), elektrolitler ve kreatinin dl¢iimil yapilmalidir. Lokosit sayisi normal veya
hafif artmistir. Lokopeni kotii prognozu gosterebilir. Viral, bakteriyel infeksiyon ayrimimda
CRP 6l¢iimii faydali olabilir.

Klinik bulgular, semptomlar, laboratuvar ve akciger grafisi bulgularmin birlikte
degerlendirilmesi tani i¢in 6nemlidir.

SEVK KRiTERLERI

Pnomoni tanis1 konulduktan sonra esas verilmesi gereken karar hastanin yatirilarak mu,
yoksa ayaktan m1 tedavi alacagidir.

e Hastaneye yatis kararinin verilmesinde pndmoni ciddiyetini belirleyen bazi
skorlamalar gelistirilmistir. Bu kriterler klinik degerlendirmeyi kolaylastirmak i¢in
tanimlanmistir. Skor ne olursa olsun hekimin klinik karar1 6nemlidir.

e  Hastanin tedaviye uyum sorunu olacagi ya da evde bakim eksikligi yasanacagi
diistiniiliiyorsa yatis gerekebilir.

Fizik muayenede kotii prognoz gostergeleri varsa hasta sevk edilir.

e  Biling degisikligi

e  Hipotermi veya yiiksek ates ( >40)
e  Hipotansiyon (<90/60 mmHg)

e  Takipne ( >30/dk)

e  Tasikardi (>125/dk)

e  Siyanoz

Tablo 9.20 Curb-65 Pnoémoni Risk Simiflamasi

Konfiizyon: Yeni gelisen biling degisikligi
BUN > 20 mg/dL
Solunum hizi > 30/dk

Kan basinci: Diastolik <60 mmHg veya sistolik <90 mmHg

Yas > 65

Grup 1: Yukaridakilerden 0 veya 1’i var. Mortalite diisiik. Ayaktan tedavi i¢in uygun
hasta

Grup 2: Yukaridakilerden 2°si var. Mortalite %9,2. Tedavi i¢in hasta yatirilmalidir.

Grup 3: Yukaridakilerden 3 veya fazlasi var. Mortalite %22. Yogun bakimda tedavi
gerekir.
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TEDAVi

TKP’de genelde etken izole edilemediginden veya etkenin izole edilmesi i¢in siire
gerektiginden ampirik yaklasim gerekir.

Ampirik antibiyotik tercihleri

e  Beta-laktamaz inhibitorlii aminopenisilin+ Makrolid veya doksisiklin:
Amoksilin- klavulanat (8 saatte bir 1g veya 12 saatte bir 1g BID) agizdan

Makrolidler:

Klaritromisin 12 saatte bir 500 mg agizdan
Roksitromisin 12 saatte bir 150 mg agizdan
Azitromisin 500 mg /giin 3 giin agizdan
Doksisiklin 12 saat arayla 100 mg agizdan

e  2-3. kusak sefalosporin ile + makrolid veya doksisiklin

Gram negatif etken olasilig1 varsa 3. kusak tercih edilir. Seftriakson giinde bir kere (1-2 g/
giin) kullanilmas1 nedeniyle ayaktan tedavi i¢in uygun bir 3. kusak sefalosporindir (bu grup
ilaglar 2. ve 3. basamak merkezlerde uygulanmalidir).

2. kusak sefalosporinler

Sefuroksim 12 saatte bir 0,5-1 g agizdan
Sefprozil 12 saatte bir 500 mg agizdan
Sefaklor 12 saatte bir 750 mg agizdan
Lorakarbef 12 saatte bir 400 mg agizdan

e Allerji veya bir yan etki varliginda yukardaki tedavilerin alternatifi olarak
pnomokoklara etkili yeni kusak bir kinolonlardan Levofloksazin 500-750 mg/giin,
moksifloksazin 400 mg/giin tek doz olarak kullanilir.

e Ampirik tedavi sonrast eger etkeni saptamak mimkiin olursa, mevcut
mikroorganizmaya gore kullanilan antibiyotiklerin spektrumu daraltilmalidir.

Tedavi baslandiktan sonra klinik yanit varsa tedavi siirdiiriilmelidir. Bu siire TKP igin
ortalama 7 giindiir. Ancak atipik bakteri infeksiyonu diistiniiliiyorsa tedavi siiresi ortalama
10-14 giindiir. Legionella pnomonisinde ise tedavi 21 giine kadar uzatilir.

Yaslilarda antibiyotikler ve diger ilag etkilesimleri daha siktir. Kinolonla birlikte teofilin alan

hastada teofilin diizeyi artar, antiasit ve demirle ayni1 anda alinmasi halinde de kinolonun
emilim azalir, kinolonlarin, nonsteroid anti inflamatuar ile kullaniminda konviilziyon

goriilme olasiligi vardir.
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iZLEME

e  Hasta li¢ giin sonra kontrole ¢agrilir. Tedavi verildikten sonra 48-72 saat igerisinde
ates dilsmemis ve hastanin kliniginde diizelme olmamigsa hasta vakit kaybetmeksizin
sevk edilmelidir.

o  Lokosit sayisinda diisme kontrol edilir.

KORUNMA

Pnomoniden korunma da 65 yas iizerindeki her hasta polivalan pnomokok asisi ile
asilanmalidir. Immiin yetmezlik durumunda 5 yil sonra tekrar1 gerekir. Influenza yaslilarda
komplikasyonlarla agir seyretmesinin yaninda, sekonder stafilokok ve streptokok pnémonisi
gelismesine de yol agtigindan her yil influenza asis1 yapilmalidir.
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GASTRO-INTESTINAL HASTALIKLAR
GASTROINTESTINAL KANAMA
GENEL BiLGILER

Yaslilarda gastrointestinal (GIS) kanama daha yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreder.
Yaglanma siiresi, ilave hastaliklar ve kullanilan ilaglar lezyonlarin kanamasini kolaylastirir.
Gastrointestinal kanamalar, hematemez, melana ve hemotekezya seklinde goriilmektedir.
Hematemez kirmizi kan veya kahve telvesi seklinde materyelin kusulmasidir. Melana,
siyah ve yapigkan gaita ¢ikarilmasidir. Hematokezya ise rektumdan taze, kirmizi renkli kan
ctkmasidir. GIS kanamalar lokalizasyonuna gore alt ve iist olarak ikiye ayrilmaktadir. Ust
gastrointestinal kanama, treitz ligamentinin proksimalindeki bir yerden, alt gastrointestinal
kanama, treitz ligamentinin distalindeki bir yerden olusan kanamalardir.

Etyoloji

Akut {ist GIS kanamalarmin yaridan fazlasinin nedeni peptik iilser hastaligidir. Buna 6zofajit
ve gastritlerde eklendiginde kanamalarin %70-90’1nin nedeni olmaktadir. Aortoenterik
fistiil, Dieulafoy lezyonu, gastrik antral vaskiiler ektazi, gastrodiiodenal malformasyonlar
diger 6nemli GIS kanama nedenleridir (Tablo 10.1).

Tablo 10.1 GiS Kanama Nedenleri

Ust GIS Kanama nedenleri Alt GIS Kanama nedenleri
Peptik tilser Kolon divertikiili

Gastrit Anjiodisplazi

Mallory-Weis yirtigi Inflamatuar bagirsak hastaliklari
Ozofajit Kolorektal karsinom ve polipler
Anjiodisplazi Iskemik bagirsak hastaliklart

Mide veya 6zofagus tiimorleri Meckel divertikiilii

Duodenit Radyasyon sonrasi olusan enteritler
Aortaenterik fistiil Hemoroidler

Kanama diatezleri

Klinik Ozellikler

Akut gastrointestinal masif’kanamalar su hemodinamik degisikliklere neden olurlar. Kardiyak
atim hacmi diiser, nabiz artar ve kan basinci diiser. Kan basincindaki diisme baglangicta
ortostatik bir degisiklik seklinde fark edilebilir. Otururken (ayaklar asag1 sarkar sekilde) ya
da ayakta dururken sistolik kan basincinda 10 mmHg’dan daha fazla diisme ve kalp atim
sayisinda dakikada 20 atimdan daha fazla bir artis, ciddi bir kan kaybin1 gosterir. Agizdan
parlak kirmizi renkte kan gelmesi genellikle kuvvetli bir kanamay1 gosterir. Koyu renkte kan
gelmesi daha yavas bir kanamay1 gosterir. Fakat taze kan yiiksek asidik ortamda saniyeler
icinde siyah renkli hematin’e doniisebilir.

Yagslilarda, genglerde oldugu gibi %50 hematemez, %20 hematemez-melana, %30 tek basina
melana vardir. Dispepsi daha az goriiliir. Klinik 6zellikler karsilastirildiginda genglerden
bazi farkliliklar ve benzerlikler goze g¢arpar. Yash hastalarda kardiyak, ndral ve renal
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komplikasyonlar nedeni ile ilaglarin ve transfiizyonlarin komplikasyonlarinin daha fazla
olusundan dolay1 morbidite daha fazladir. Kanamanin hemodinamik olarak kontrol altina
alinmasi, hematemez ve melenanin 6n planda olusu, altta yatan komorbid hastaliklar ve
koagiilopati varligi kanamanin tekrarina neden olan faktorlerdir.

Tablo 10.2 Yash Hastalarda Tekrar Kanamayi ve Morbiditeyi Ongéren Faktorler

Hemodinamik olarak kontrol altina alinamamasi
Hematemez ve melana seklinde belirti vermesi
Yasin 60’1n tizerinde olusu

Eslik eden hastaliklar

Koagiilopati varligt

Yagsl hastalarda 6zellikle 70 yasin tizerinde mortalite %44’ lere kadar yiikselmektedir. Ayn
sekilde cerrahi girisimin de mortalitesi yiiksek olup %13.3-25.2 civarindadir. Postoperatif
donemde pnémoni, kardiyak hastaliklar, pulmoner emboli, renal yetmezlik, peritonit,
anastomoz kacaklar1 ve tekrar kanama nedeniyle 6liimler olmaktadir. Yasli hastalarda eslik
eden hastaliklarin mortaliteyi artirma sikligi Tablo 10.3’de sunulmustur.

Tablo 10.3 Kanamaya Eslik Eden Hastaliklara Bagh Mortalite Hizi

Kanamaya eslik eden hastaliklara bagh mortalite iz
Hastaliklar Mortalite (%)
Renal hastaliklar 29.4
Akut bobrek yetmezligi 63.6
Karaciger hastaliklar 24.6
Sarilik 42 .4
Akciger hastaliklari 22.6
Solunum yetmezligi 57.4
Kalp hastaliklar 12.5
Konjestif kalp yetmezligi 28.4

Yas1 50’nin iizerinde olan hastalarda hipovoleminin iskemiye ve miyokard infaktiisiine
neden olacag akilda daima tutulmalidir. Antikoagiilan tedavi tromboembolik ve vaskiilar
hastaliklarda tedavinin en 6nemli noktasidir. Bu hastaliklar ve antikoagiilan tedavi gerekliligi
yasl hastalarda genglerden daha fazladir.

TEDAVI

Yaslilarda gastrointestinal kanamlarin daha yiiksek mortalite ve morbidite ile seyrettigi
goriilmektedir. Kanamanin etiyolojisini mutlaka belirlemek ve ona gore tedavisin planlamak
gerekir. Birinci basamak hekimlikte takip ve tedavisi risklidir. Genel destekleyici onlemler
alindiktan sonra damar yolu agilip, hipovolemiye engel olacak sivi replasmani (serum
fizyolojik veya laktatli ringer) destegi ile ileri merkeze sevki saglanmalidir.
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DIiYARE VE MALABSORBSiYON
GENEL BiLGILER

Diyare, digkilama sikliginda artis ve voliim degisikligi ile birlikte olan anormal civik
diskilamadir. Giinde 200 gr’in iizerinde olmak iizere artmis digki agirligi ve giinde 3’den
fazla civik veya sulu digskilama olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Yaslida diyare, yaslilarin
hipovolemi ve dehidratasyona dayaniksiz olmasi nedeniyle morbidite ve mortalite nedenidir.
Siki monitorizasyon ve sivi replasmaninin yani sira deliryum, malnutrisyon, fonksiyonel
kayip ve 6lim gibi muhtemel komplikasyonlarin 6nlenmesi gerekir.

Tablo 10.4 Diyarenin Siniflandiriimasi

Siiresine gore <2 hafta: akut diyare
>2 hafta: persistan diyare
>4 hafta: kronik diyare

Patofizyolojik mekanizmasina gére | Ozmotik diyare (hiperozmolar)
Sekretuvar diyare (izoozmolar)

Siddetine gore Hafif diyare
Siddetli diyare

Diyarenin vasfina gore Sulu diyare
Kanl diyare
Mukuslu diyare
Yagli diyare

SEMPTOMLAR VE AYIRICI BULGULAR

En temel semptom bagirsak hareketlerinin siklig1 ve siviliginda artmadir. Karmn agrisi, acil
diskilama hissi, siskinlik ve fekal inkontinans gibi semptomlar eslik edebilir.

Akut diyarenin yaslilarda en sik sebepleri infeksiy6z sebepler, ilag yan etkileri, laksatif ve
antiasit kullanimidir. Kronik diyarenin yaslida en sik sebepleri Celiac hastaligi, inflamatuar
bagirsak hastaliklart (Crohn hastalig1 ve ilseratif kolit) ve mikroskopik kolittir. Diger
diyare sebepleri ise iskemik kolit, diyabet, tirotoksikoz, fekal impakt, malabsorbsiyon, safra
asiti malabsorbsiyonu, karbonhidrat malabsorbsiyonu, karsinoid tiimor, kollagen vaskiiler
hastaliklar, neoplaziler, radyasyon koliti ve cerrahi sonrasi goriilen diyaredir. Hastanede ve
kurumlarda yasayan yaslilarda ise Clostridium difficile, ozmotik laksatif kullanimu, tiiple
beslenme, iskemik kolit ve fekal impakt ile birlikte tasma tipi diyaredir. Yaslilarda en sik
diyare yapan ilaglar digitaller, beta-blokerler, ACE inhibitorleri, antiaritmikler, diiiretikler,
antihiperlipidemikler, kolsisin, antiparkinson ilaglar, antihistaminikler, antiiilser ilaglar,
teofilin ve laktulozdur.

Yaslida ishal malabsorbsiyonun bir belirtisi olabilir. Yaslida malabsorbsiyon sebeplerinden
olan Celiac hastalig1 diyare, kilo kaybu, karin agrisi, dispepsi, folat eksikligi, malabsorbsiyon
sonucu anemi, elektrolit bozuklugu ve osteoporoz bulgulariyla ortaya ¢ikmaktadir ve akla
gelmedikge tan1 konamamaktadir. Bakterial asir1 cogalma, pankreatik yetmezlik yaslilarda
goriilen diger malabsorbsiyon nedenidir. Yaglida malabsorbsiyonun énemli sonuglari demir,
folat, B1 ,ve D vitamini eksiklikleri ve anemidir.
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TANI VE AYIRICI TANI

Diyarenin tanisal yaklagiminda dncelikle fekal inkontinans ve fekal impakta (taslagsma) bagl
gayta sizintsi ekarte edilmelidir. Bagirsak seslerinin azalmis veya hi¢ olmamasi ve abdominal
distansiyon olmasi durumunda fekal impakta bagl tasma tipi diyare akla gelmelidir. Mental
durum degisikligi de tabloya eslik edebilir. Rektal tuse ve direk karin grafisi ile tan1 konabilir.
Antidiyareik ajanlar tabloyu kotiilestirir.

Detayli 6ykii ve fizik muayene yapilmalidir. Hastanin tiim ilaglari, yeni almaya basladig
ilaglar ve antibiyotikler gozden gecirilmelidir. Hastanede yatma, antibiyotik kullanima,
alinan besinler ve seyahat dykiileri alinmalidir.

Temel laboratuvar testlerinden tam kan sayimi, biyokimyasal testler, elektrolitler, bobrek
fonksiyonlari, nutrisyon gostergesi olarak total protein ve albumin, gaita drneginden gizli
kan ve 16kosit incelemesi yapilir. Siddetli diyare, ates, kanli diyare, >2 hafta siiren diyare ve
gaitada 16kosit tespit edilmesi durumlarinda gaita kiiltiirleri yapilmalidir.

Ates, 10kositoz, sola kayma, gaitada beyaz ve kirmizi kiire gibi inflamasyon bulgular
varliginda infeksiy6z nedenler diistiniilmelidir. Etken bakteriyal, viral ve paraziter olabilir.
Radyasyon koliti ve iskemik kolitte de inflamasyon bulgulart goriiliir. Viral ve paraziter
infeksiyonda belirtilen inflamasyon bulgulari mevcut olmayabilir. Viral gastroenterit siklikla
kendini smirlayan bir yapiya sahipken bakterial sebeplerde siddetli diyare goriiliir.

Stipheli bir besinden 12-28 saat igerisinde baglayan bulgularda bakteriyel infeksiyonlar
(Salmonella, Campylobacter, Yersinia enterocolitica) akla gelmelidir.

Kanli diyarede Shigella, Entamoeba hystolitica, enteroinvaziv E. Coli, iskemik kolit,
antibiyotik dykiisii olanlarda Clostridium difficile akla gelmelidir.

Aterosklerozu olan, diiiretik, digital veya antihipertansif kullanan yaslilarda akut baglangicli
krampli karin agrisi ve kanli diyare gelistiginde iskemik kolit diisiiniilmelidir.

Kanli ve yagli diyarede yatarak direk karin grafisinde pankreasta kalsifikasyonlarin gériilmesi
kronik pankreatiti diistindiirtir.

Kronik yagli diyarede egzokrin pankreas yetmezligine yonelik ileri testler gerekebilir.

Bagirsak duvari kalinhiginda artis intestinal lenfoma, timorler ve inflamatuar bagirsak
hastaliklarini akla getirmelidir.

Doku transglutaminaz IgA ve antiendomisyum IgA antikorlart Celiac hastaligi’nin
taninmasinda yardimcidir.
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TEDAVI

e Diyare tedavisinde en 6nemli basamak siv1 ve elektrolit replasmanidir.

o Infeksiydz diyarelerde uygun antibiyotik tedavisi verilir.

e Diyabetik diyare bakterial asir1 cogalmaya bagli olabilir ve antibiyotikten fayda
gorebilir.

e  Safra asiti malabsorbsiyonunda safra tuzu baglayici ajanlar kullanilir.

e (. difficile’a bagh diyarenin tedavisinde antibiyotigin kesilmesi, sivi ve elektrolit
desteginin saglanmasi ve metronidazol tedavisi verilir. Ciddi vakalarda oral
vankomisin kullanilabilir.

e  Celiac hastaligi’nin tedavisi glutensiz diyet, vitamin ve mikronutrient destegidir.

e Iskemik kolitte intravendz sivi, antibiyotik, bagirsak istirahati nerilir.

SEVK KRiTERLERI

e Diyare kronikse,
e Belirtilen takipler ile diyare nedeni agiklanamiyorsa,
e Alarm semptomlar varsa,

e Iskemik kolit veya C. difficile diisiiniiliiyorsa ileri tetkikler icin sevk edilmelidir.
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GASTROOZOFAGEAL REFLU HASTALIGI

GENEL BIiLGILER

Yaslanma orofarenks, 6zefagus ve midede 6nemli fizyolojik degisikliklere neden olur.
Bu degisiklikler 6zefageal ve gastrointestinal bozukluklarin artisi ile sonuglanir. Yaslh
hastalardaki eslik eden patolojilerin siklig1 ve nonsteroid inflamatuar (NSAID) ilaglar ve
diger ilaglarin kullanim1 Gastrodzefageal reflii hastaliginin (GORH) yashlarda genglerden
daha sik goriilmesine neden olur. Prevalans yaklasik olarak %20 civarindadir.

Yash insanlarda GORH’mi arttiran ¢ok sayida faktdr vardir. Tiikriik ve bikarbonat
sekresyonundaki degisiklikler, orofarengeal kas koordinasyonu, 6zefagusun peristaltizmasi,
gastrik boslalma, hareketsizlik ve ¢eslitli hastaliklar nedeni ile kulanilan ilaglar (NSAID,
teofilin, kalsiyum antagonistleri.) gibi faktorler refliiyii ortaya ¢ikartir veya arttirir. Hiatal
herni 60 yasin lizerindeki kisilerin %60’ 1inda goriiliir.

SEMPTOM VE BULGULAR

Genglerde goriildiigii gibidir. Retrosternal yanma genclerde oldugu gibi en sik goriilen
bulgudur. Agza gidalarin gelmesi, nonkardiak gogiis agrisi, disfaji, odinofaji yash kisilerde
diger hastaliklarin da katkisi ile karisikliklara neden olabilir ve bazen hastalara multidisipliner
yaklagmak gerekebilir. Oksiiriik, hirlama ve bogazda gicik hissi genglerde oldugu gibi
goriilen diger bulgulardir.

Yash hastalarda asit refliisii geligsen atrofik gastrit nedeni ile olmasa da volum refliisii
olabilmektedir. Bu nedenle refliiniin standart semptomu olan retrosternal yanma olmasa da
agza gidalarin gelmesi, 6ksiirtik ve aspirasyon semptomlari da dikkate alinmalidir. Yaslilarda
genglerden farkli olarak gogiis agrisi ve disfaji daha fazladir. Yinede yasli hastalarda ortaya
¢ikan algilama bozukluklari nedeni ile ciddi eroziv 6zofajit tablosuna ragmen silik bir klinik
tablo olabilecegi akilda tutulmalidir.

Komplikasyonlar

Ozefajite sekonder darliklar, iilser ve iilserlerden kanama, yash hastalarda da aspirasyon ve
aspirasyon pnomonisi daha belirgin olarak ortaya ¢ikar. Barret 6zofagusu tiim hastalarda
9%0.3-2 olarak gortiliir. Barretli hastalarda adenokanser goriilme siklig1 ise %0.5-0.8 olarak
bildirilmistir.

TANI

Genglerdekinden farkli degildir. Eger hastalarda alarm semptomlart varsa ileri merkeze
sevk edilmelidir. Alarm semptomlar1 yoksa proton pompa inhibitorleri ile ampirik 15 giin
siireli tedaviye alinan yanit 6nemli tani kriterlerindendir. Yanit yok ya da eslik eden bagka
bulgular oluyorsa hasta bekletilmeden ileri merkeze sevk edilmelidir. Hastada bulgularin
sadece komplikasyonsuz GORH olduguna karar verilirse daha sonraki izlemleri birinci
basamak hekimleri tarafindan devam ettirilir. GORH igin uygulanacak endoskopi, 6zofagus
manometrisi ve 24 saatlik 6zofagus PH metre tetkikleri gerekli oldugunda ileri merkezlerde
kullanilir.
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TEDAVI

Tedavinin hedefi semptomlar1 ortadan kaldirmak, 6zofajiti iyilestirmek, komplikasyonlari
onlemek ve remisyonu saglamaktir. Standart yasam tarzi degsiklikleri; obez ise hastanin
kilo vermesi, alkol ve sigaranin birakilmasi, yatak basinin yiikseltilmesi, alt 6zofagus
sfinkter basmncini diisiiren ilaglarin kullanilmamasina dikkat edilmesi ve gerekirse bunlarin
degistirilmesi seklindedir.

Proton pompa inhibitdrlerinin kullanimi genglerde oldugu gibidir. Uzun siire kullanimlar:
gerekebilir. Diinya Saglik Orgiitiiniin giivenli ilaglar kategorisinde olmalaria ragmen son
yillarda osteoporoza sebeb oldugunu gosteren g¢alismalar nedeni ile semptom kontrolii
saglandiktan sonra aralikli kullanimlari 6nerilmektedir.

Endoskopik tedaviler ile geriatrik yas grubunda arastirmalar yetersizdir. Genglerde oldugu
gibi secilmis vakalarda diistiniilebilir. Cerrahi tedavi, ciddi sorunlar veya respiratuvar
komplikasyonlar gibi secilmis vakalarda kullanilabilir.
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KABIZLIK
GENEL BIiLGILER

Kabizlik digkilamanin seyrelmesi ve zorlasmasina verilen isimdir. Organik (tikayicr)
nedenler veya barsagin islevsel bozukluklarina bagli olarak ortaya ¢ikar. Genglerde goriilme
oran1 %2 iken, 65 yasin iistiindeki insanlarda bu oran erkekler i¢in %25 ve kadlar i¢in %34
olur. Bu nedenle kabizlik yasl insanlar i¢in 6nemli saglik sorunudur.

Normal olarak kabul edilen digskilama siklig1 giinde {i¢ kere ile haftada ti¢ kere arasindaki
sayilardir. Eger kisinin genel diskilama aligkanliginda degisiklik yoksa ve digkilama
rahatsizliga neden olmuyorsa haftada {i¢ giinden daha az bir digkilama siklig1 da normal
olarak kabul edilebilir. Kabizligin iki temel tipi vardir: (1) Islevsel kabizlik ve (2) titkanmaya
bagli mekanik kabizlik. Karsimiza ¢ikan cogu kabiz hastada kabizlik nedeni tikanma degildir.
Uzun bir siireden beri diskilama azalmasi olan yani kronik kabizlig1 olanlarda ¢ogunlukla
altta yatan neden bagirsak hareket azalmasi, yani islevsel kabizliktir.

Eger kisinin genel diskilama aligkanliginda degisiklik yoksa ve diskilama rahatsizliga
neden olmuyorsa haftada ii¢ giinden daha az bir diskilama siklig1 da normal olarak kabul
edilebilir.

DEGERLENDIRME

Kabizlik degerlendirmesinde dykii cok 6nemlidir. Diisiik posali yemek yeme aliskanligr ve
hareketsiz yasam seklinin kabizligm en 6nemli nedenleri oldugu unutulmamalidir. insanlar
yaslandikca susuzluk hissi azalir ve buna bagli olarak yaslilar daha az sivi alma egilimine
girerler. Oysa sindirim sistemine az sivi girmesi digkt miktarini azaltir.

Kabizlig1 olan kisinin kullandigi ilaglar bir bir gézden gegirilmeli ve bunlar arasinda
kabizliga yol agabilecek olanlar varsa tespit edilmelidir.

Daha once var olmayan kabizligimm birden baslamasi akla tikayici bir olay1 getirir.
Bu konuda dikkatli olmak ve ihmal etmemek gerekir. Alarm semptomlarinin varligi
dikkatle sorgulanmalidir. Bunlardan biri veya bir ka¢i mevcut ise hasta ileri merkeze
gonderilmelidir.

MUAYENE BULGULARI

Muayene kabizligin nedeni bulmaya yonelik olmalidir. Genel sistemik hastalik belirtileri
ve karinda kiitle mevcudiyeti dikkatle arastirilmalidir. Dijital rektal muayene ¢ok Snemli
bilgiler verir. Kabizlig1 olanlarda bu muayene kesinlikle yapilmalidir.

Dijital rektal muayene ¢ok 6nemli bilgiler verir.
Kabizlig1 olanlarda bu muayene kesinlikle yapilmalidir.
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TANI

Yeni baglayan kabizligi olan herkese fleksibl sigmoidoskopi yaptirilmalidir.  Lezyon
goriiliirse biyopsi alinarak patolojik inceleme yapilmalidir. Bu muayenede iyi huylu poliplere
rastlanirsa baska bir seansta kalin barsagin tamami incelenmelidir.

Hasta basvurdugunda diskida gizli kan arastirmasi yapilmalidir. Bu inceleme her yil
tekrarlanmalidir.

Goriintiilleme:

Diiz karin grafileri ile bagirsaklarda biriken diskinin yeri ve miktari ile varsa bagirsak
tikanmasinin varligi anlagilabilir.

Baryum lavmanli kolon grafisi ile elde edilen bilgi nispeten azdir ve biyopsi imkani1 yoktur.
Bu nedenlerle giiniimiizde artik yavas yavas terkedilmeye baslamistir. Bunun yerini hem
tan1 hem tedavi olanagi saglayan endoskopik kolonoskopi almistir. Endoskopik kolonoskopi
istemeyen veya basarisiz olanlarda sanal kolonoskopi iyi bir alternatiftir.

TEDAVI

e  Laksatif ve piirgatiflerler: Uzun siireli miishil kullanimi tesvik edilmemeli ve
ozellikle uyaric1 laksatiflerin uzun siireli kullanimindan kagmilmalidir. Tercih
edilmesi gerekenler polietilen glikol (PEG) ve laktuloz soliisyonlaridir.

e Bagirsak hareketi egzersizleri: Kabizligi i¢in bir hastaliga bagli olmayan ve
diizenli diskilama aligkanligini1 kaybetmis kisilerde bagirsak aliskanliginin yeniden
olusturulmasi ve buna yonelik egzersizler ¢cok énemlidir.

e  Rektal uyart: Digkilamay1 baslatabilmenin bir yolu da rektal fitil ve lavmanlardan
yararlanmaktir. Bu sayede rektal uyari verilerek diskilama refleksi baslatilmis olur.

e  Diyet: Posa diski hacim ve agirhigmi artirir ve bagirsak gecis siiresini kisaltir. Posa
meyve, sebze, baklagiller, findik, fistitk ve ¢ekirdeklerden alinabilir. Posalarin
tiiketimi ile ilgili olarak asagidaki hususlara dikkat edilmesi gerekir:

- Posa miktar1 yavag yavas artirilmalidir. Hizl bir gekilde posali iiriinlerin ¢ok
miktarlarda baglanmasi rahatsizlik verici siskinlik, gaz ve agriya neden olabilir.

- Posali besin iirlinleri ile beraber giinde en az 8-10 bardak sivi alinmalidir.

- Degisik posa tipleri verilmelidir.

Diisiik posali gida tiikketmek ve hareketsiz bir yasam siirdiirmek kabizligin en 6nemli
iki nedenidir.

Kabizlig1 olan tim hastalarda oldugu yasl hastalarda da tedavinin ilk basamagi
tikettikleri posa miktarini artirmak olmalidir.
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PEPTIK ULSER HASTALIGI

GENEL BiLGILER

Peptik iilser (PU) tiim yas gruplarinda goriilmesine ragmen, yashlarda daha ciddi
seyretmektedir. Clinkii yash insanlarda gastrik ve duedenal iilser olugmasi i¢in daha fazla
risk vardir, daha ¢ok komplikasyon olur ve komplikasyonlar nedeni ile 6lim de daha
siktir. Yaslanma ile hem iilser olusumunu artiran nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAT),
asetil salisilik asit (ASA) gibi ila¢ kullanimi, hem de Helikobakter Pilori (HP) prevalansi
artmaktadir. Mortalite ve morbiditenin yasl hastalarda artmasinin temel sebepleri komorbid
hastaliklar, yetersiz saglik kaynaklari, tlserojenik ilaclar, demans ve malnutrisyon gibi
etmenlerdir.

NSAI ilaglar ve ASA yashlarin %401 tarafindan kullanilmaktadir ve bu hastalarin
%1-8’inde gastrointestinal sistem (GIS) komplikasyonlar1 gelismektedir. NSAT ilaglar agriy1
maskeledigi icin semptomlar daha silik seyredebilir ve hasta GIS kanamasi veya gogiis agrisi,
nefes darligi gibi hemodinamik semptomlarla prezente olabilir. Gastropati, erozyonlar ve
iilserasyonlar hastalarin %70’inde, derin iilserler %30’unda goriilir.

Genglerde oldugu gibi yaslilarda da HP peptik iilser hastaliginin patogenezinde en 6nemli
faktorlerden birisidir. Yasli insanlarin %50°sinden fazlas1 HP ile infektedir.

SEMPTOM VE BULGULAR

e Klinik belirti ve bulgular atipik olabilir. Ozellikle agr1 kesici kullaniyorsa tablo
daha silik seyredebilir.

e Karn agrist en tipik semptomudur. Karin agrisi olan yaslilarin %53’iinde iilser
vardir. Buna karsin agr1 olmaksizin iilsere bagl GIS kanama ile de hasta gelebilir.

e En o6nemli konulardan biri de perforasyon bulgularinin (peritonit, 16kositoz gibi)
yasl hastalarda goriilmeyebilecegidir.

e Mevcut demans veya major depresyon gibi durumlar dogru anemnez almay1
zorlastirabilir.

e Kanama ve perforasyon en 6nemli komplikasyonlar1 olup, yaslilarda genglere
gore daha fazladir. Hastalarin %50’sinde bu komplikasyonlar goriiliir ve hastaneye
yatirilma nedenidir.

TANI

e Anemnez, fizik muayene temel yaklagimlardir. Hikayede agrinin yeri, yayilimi,
yemeklerle ilgisi sorgulanmalidir. Mevcut hastaliklari, kullandigi ilaglar mutlaka
degerlendirilmelidir.

e Tanida altin standart iist GIS endoskopisidir. Lezyonun gériilmesini, kanama varsa
miidahale edilmesini saglar. Biyopsi ile kesin tan1 konur.

e HP ig¢in iire nefes testi, kanda antikor 6l¢limii yapilabilir.
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TEDAVI

e PU tedavisinin esas1 gastrik asitin kuvvetle baskilanmasidir. Giiniimiizde yasl
hastalarda H, reseptor blokerleri ve omeprazol ilag etkilesim riski oldugundan pek
tercih edilmemektedirler. Bunlarin yerine ilag etkilesim riski bulunmayan proton
pompa inhibitérlerinin kullanimi 6nerilmektedir. Tedavi 4-6 hafta siirmelidir.
Hastanin sikayetlerine gore aralikli olarak tedavi tekrar edilebilir.

e NSAIl ilaglar degerlendirilmeli, kullanryorsa kesilmelidir.

e  HP tedavisi tartismalidir.
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YASLILIK DONEMINDE
BOBREK HASTALIKLARI

BOLUM 11







BOBREK HASTALIKLARI
AKUT BOBREK YETERSIZLiGi

TANIM

Akut bobrek yetersizligi (ABY) glomeriiler filtrasyon hizinin saatler-giinler igerisinde
azalmasi sonucunda serum tire ve kreatinin diizeylerinin yiikselmesi ile karakterize bir
sendromdur. Yasli hastalarda genglere gore daha sik ortaya ¢ikar ve geri doniissiiz kronik
bobrek yetersizligi veya dliime yol agma riski oldukea yiiksektir.

ETYOLOJI
Yasl hastalarda ABY genellikle ¢coklu etmene ve iyatrojenik sebeplere baglidir.

Prerenal ABY (Yaslilarda ABY ’nin ikinci siradaki sebebi),

e  QGastrointestinal kayiplar, ditiretik kullanim, yetersiz sivi alimi
e Agir kalp yetersizligi, dekompanse karaciger sirozu,
e  NSAI ve Renin-anjiyotensin sistemi blokaji yapan ilaglar

Renal ABY (Genellikle iskemik veya nefrotoksik ATN; yaslilarda en sik sebep).

e  Sepsis

e  Radyokontrastlar

e  Aminoglikozid antibiyotikler

e  Akut vaskiiler, glomeriiler veya tiibiilointersitisyel hastaliklar

Postrenal ABY (Uriner yolun akut tikkanmas1 sonucu, yash hastalarda oldukca sik)

e  Mesane boynunun tikanmasi (prostatik hastalik, nérojenik mesane)

e Uretra darlik-tikanmas (travma sonrasi darlik, tas, piht1)

e  Ureter tikanmast: Icerden (tas, pthti, renal papilla) veya disardan basi (pelvik
neoplazi, retroperitoneal fibrozis)

TANI
Idrar miktarinda azalma olsun veya olmasin, serum kreatinin diizeyinin, bobrek islevleri
normal olan hastada 0.5 mg/dL’den, zeminde kronik bobrek yetersizligi olan ve kreatinin

diizeyi 3 mg/dL’den yiiksek olan bir hastada ise 1 mg/dL’den daha fazla artis1t ABY tanisi
koydurur. Sekil 11.1°de ABYli yash hastaya yaklagim &zetlenmistir.

Oykii ve Fizik Muayene

Prerenal

e Opykiide susama, ortostatik bas dénmesi, idrar miktarinda azalma, viicut agirhig
azalmasi, yakin zamanda NSAI ilag ya da ACE inhibitorii kullanimi;

e Fizik muayenede ortostatik hipotansiyon ve tasikardi, boyun ven dolgunlugunun
kaybolmasi, cilt turgorunun azalmasi, mukozalari kurulugu saptanabilir.
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Nefrotoksik ila¢g Oykiisii, sepsis, rabdomiyoliz (agir egzersiz veya travma,
konviilsiyonlar, alkol alimi, kas hassasiyeti, ekstremite iskemisi) veya hemoliz
(transfiizyon 6ykiisii) kanitlar1 arastirilmalidir.

Yasl hastada ¢ok yiiksek kan basinci malign hipertansiyonun, yeni ortaya ¢ikan
aritmi ve siddetli boglir agris1 akut renal arter veya ven okliizyonunun belirtisi
olabilir. G6z muayenesi ile hipertansif ya da diyabetik nefropati, vaskiilit tanilarina
yaklagilabilir.

Aniiri genellikle tam obstriiksiyonu diisiindiiriirse de agir renal ABY’de de
ortaya cikabilecegi unutulmamahdir (akut kortikal nekroz, vaskiilit, renal arter
okliizyonu).

Postrenal

Tikanma yavag gelismisse asemptomatik olabilir. Akut mesane distansiyonu
suprapubik, renal toplayict sistem ve kapsiiliin akut distansiyonu bogiir agrisi
yapabilir. Uretral obstriiksiyon kasiga vuran kolik agriya yol agar. Niktiiri ve
pollakiiri prostatik hastalig1 akla getirir, rektal tusede hipertrofi saptanabilir.
Mesane boynu veya liretral tikanmada glob vezikal saptanabilir.

Pelvik muayene kadin hastalarda obstriiktif bir timérii ortaya ¢ikarabilir.

Kesin tani radyolojik degerlendirmeler ve obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasi
sonucu bobrek islevlerinin hizla diizelmesi ile konur.

Laboratuvar

Prerenal azotemide idrar sedimenti benigndir ve transparan hyalen silendirler
icerebilir. Postrenal azotemide de benign sediment olabilir, ancak intraliiminal
tikanma varsa hematliri, piiiri gelisir. ATN’de kirli-kahverengi graniiler silendirler
ve tiibiiler epitelyal hiicre silendirleri, mikroskopik hematiiri ve tiibiiler proteiniiri
saptanabilir. Eritrosit silendirleri glomertiler hasar1 gosterir.

Radyolojik incelemeler ABY-KBY-obstriiksiyon ayirici tanisinda yararlidir. Direk
filmle bobrek boyutlar: izlenebilir. Ultrasonografi ile boyutlar, kortikal kalinlik,
ekojenite, toplayici sistem izlenir.

ABY’de IVP kesinlikle yapilmamahdir.

TEDAVi

Hastanin solunum ve dolasim stabilizasyonu saglanmali, hiperkalemi, asidoz,
sepsis gibi durumlarin acil tedavisi baslatilmali, nefrotoksik uygulamalardan
kagmilmalidir.

Prerenal azotemi renal perfiizyonun diizeltilmesi ile hizla geriler. Renal ABY
tedavisinde kardiyovaskiiler fonksiyon ve intravaskiiler voliimiin normal
diizeylerde tutulmasi en Onemli girisimdir. Postrenal azotemide obstriiksiyon
ortadan kaldirilmalidir (kateter, nefrostomi, stent).

SEVK KRiTERLERI

Akut bobrek yetersizligi tanis1 konulan tiim hastalarin gerekli acil girisimleri yapilip, ek
hasar olusturma riski olan faktorler ortadan kaldirilarak, hizla bir i¢ hastaliklari uzmani veya
nefrologa sevki diisiiniilmelidir (6zellikle prerenal ve postrenal ABY de tedavi boliimiinde
siralanan konservatif girisimlerle bobrek fonksiyonu diizelmisse acil sevk gerekmeyebilir).
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Sekil 11.1 Yash Hastada Akut Bobrek Yetersizligine Yaklasim

ABY > Nefrologa
* sevk etmeyi diigiin

Oykii ve Fizik Muayene

flag kullanim
Sistemik hastaliklar
S1v1 kaybi
Idrar ve isemeye iliskin
yakinmalar
Intravaskiiler sivi
durumu/Hipertansiyon/Odem

v

Labaratuvar

Tam idrar, Tam kan,
Biyokimya
DUSG, USG

l

Renal

ATN, Glomertiler,
Tiibiilointersitisyel, Vaskiiler

\/ \/

Prerenal Postrenal
. ) Prostatik hastalik
Hipovolemi Norojenik mesane

Goreceli voliim eksikligi

NSAI/RAS blokaj1 yapan
ilaglar

!

Sevk Oncesi Acil Girisimler

Malignite, Retroperitoneal fibrozis

Tas hastalig1

v

Urologa sevk et

Solunum ve hemodinamik stabilizasyon
Hiperkalemi/Asidoz/Pulmoner 6dem/Sepsis tedavisi
Nefrotoksik ila¢ ve uygulamalarin kesilmesi
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ELEKTROLIT DENGESIiZLIiKLERI

Yaslilarda oldukga sik goriilmektedir. Toplam viicut suyundaki azalma, susama algisindaki
bozukluk, bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyonunun azalmasi, bobregin konsantrasyon
ve dillisyon kapasitesinde azalma ve biligsel bozukluklar, yaslilari elektrolit bozukluklarina
daha duyarli hale getirmektedir.

Elektrolit bozukluklari yaslilarda dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
A) HIPONATREMI

Tanim: Serum [Na“]<135 mmol/L olmasidir.
Onemi: Yaslilarda en sik goriilen elektrolit bozuklugudur.

Risk Faktorleri: Tiyazid diliretikler, NSAID’ler, antidepresanlar, asirt tuz kayiplari,
pulmoner sorunlar, santral sinir sistemi rahatsizliklari, hipotiroidi, kalp yetmezligi, siroz,
bobrek yetmezligi.

Belirtiler: Cogunlukla belirtisizdir. Hizli gelisen agir hiponatremide belirtiler ortaya
cikabilir.

e  Serum [Na‘]< 125 mmol/L: Istahsizlik, halsizlik, bulant1, kusma.

e  Serum [Na']< 120 mmol/L: Basagrisi, letarji, oryantasyon bozuklugu, konfiizyon,
reflekslerde yavaslama.

e Serum [Na']< 110 mmol/L: Konviilziyon, koma, beyin kokii herniasyonu, solunum
aresti, olim.

Tam ve Ayirict Tami: Tant serum [Na'] 6l¢iimii ile konulur. Hiponatremi ayirici tanisinda
voliim durumu, serum ozmolalitesi ve idrar sodyumu yon gostericidir.

e Hiperozmolar Hiponatremi: Asir1 hiperglisemi, manitol, gliserol, radyokontrast
madde inflizyonu

e lizoozmolar Hiponatremi: Hiperlipidemi veya hiperproteinemiye bagl serum
sodyumunun yanlis dl¢iilmesi

e Hipoozmolar (Serum Ozm<275 mOzm/kg/H,0) hiponatremi (Gerg¢ek hiponatremi):
Hastanin voliim durumuna ve idrar [Na*] degerine gore ayirici tanist yapilir (Sekil

).

TEDAVI

e  Akut ve noropsikiyatrik belirtiler olmadikca acil tedavi gereksizdir.
e  Altta yatan nedenin bulunup tedavi edilmesi dnemlidir.

e Hipovolemik hastalara oral su ve tuz veya intravenéz serum fizyolojik
verilmelidir.

Normovolemik hastalar ¢cogunlukla sivi kisitlamasi (<800-1000 ml/giin) ile diizelirler.
Hipervolemik hastalarda sivi ve tuz kisitlamasi yaninda kulp diiiretikleri ve/veya diyaliz
tedavileri gerekebilir.
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iZLEME

e  Serum [Na'] degeri 130 mmol/L’nin {izerine gelinceye kadar yakin takip,

e  Hiponatremi duyarlilig1 olusturan durum ve ilaglardan kaginma (6zellikle tiyazid
diiretikler).

SEVK KRiTERLERIi

e  Akut, semptomatik hiponatremi,

e  Tedaviye direngli, agir, komplike hiponatremi,

e  Hipervolemik hiponatremi,

e  Bobrek hastalar1 ve diyaliz tedavisi gereken hastalar,

e Serum [Na'] degeri 120 mmol/L’nin altinda olan olgular bir iist merkeze sevk
edilmelidir.
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B) HIPERNATREMI

Tanim: Serum [Na*]>145 mmol/L

Onemi: Susama hissindeki azlik ve fiziksel ya da kognitif kisitliliklar nedeniyle suya
erisememe sonucu yaslilarda sik goriiliir.

Risk Faktorleri: Demansi olan hastalar hipernatremiye daha yatkindirlar.

Belirtiler: Serum [Na“]>160 mmol/L olmadikca belirti goriilmeyebilir. Hizli gelisen agir
hipernatremide belirtiler ortaya ¢ikabilir.

e  Dehidratasyon, ortostatik hipotansiyon, oligiiri,
e  Erken donemde letarji, huzursuzluk, giicsiizliik,
e Agir hipernatremilerde hipertermi, deliryum, konviilziyon, stupor, koma, &liim.

TANI VE AYIRICI TANI

Tan1 serum [Na'] dl¢limii ile konulur. Hipernatremik hastalarin hepsinde hiperozmolalite
vardir. Ayiric tanida hastanin voliim durumu ve idrar sodyumu yon gostericidir. Hipovolemik
hastalarda bébrek veya bobrek disi yollardan su kaybi vardir. Idrar ozmolalitesinin diisiik
oldugu hastalarda santral veya nefrojenik diyabetes insipitus sdz konusudur. Hipervolemik
hipernatremi ¢ogunlukla iyatrojeniktir ve nadir goriliir.

TEDAVi

e  Akut ve noropsikiyatrik belirtiler olmadikca acil tedavi gereksizdir.
e  Altta yatan nedenin bulunup tedavi edilmesi dnemlidir.
e  Biitiin hastalar yeterince siv1 (oral veya intravendz) verilmesinden fayda gortirler.

e  Sivi tedavisi kontrollii yapilmalidir. Stvinin nasil uygulanacagi hususunda goriis
birligi yoktur. Hipovolemik hastalar dnce serum fizyolojik ile tedavi edilmeli,
hipovolemi diizeldikten sonra sivi agig1 hipotonik mayilerle yerine konulmalidir.
Santral diyabetes insipidus varliginda tedaviye desmopressin eklenmelidir.
Hipervolemik hastalarda dekstroz infiizyonu ile birlikte ditiretikler verilebilir.
Gereken hallerde diyaliz uygulanabilir.

iZLEME

e  Serum sodyum [Na'] degeri 150 mmol/L’nin altina gelinceye kadar yakin takip,
e  Yeniden hipernatremi gelisimini 6nlemek icin riskli hallerde yeterli siv1 verilmesi.

SEVK KRiTERLERI

e  Akut, semptomatik hipernatremi,
e  Tedaviye direngli, agir, komplike hipernatremi,
e Serum [Na'] degeri 160 mmol/L’nin istiinde olan hastalar sevk edilmelidir.
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C) HIPOKALEMI
Tanim: Serum [K*]< 3.5 mmol/L
Onemi: Ciddi hipokalemi aritmiye neden olabilir.

Risk Faktorleri: Ditiretik, miishil ve lavman kullanimi, akut hastalik hallerinde potasyum
aliminda azalma, bulant1 ve kusma.

Belirtiler:
e  Serum [K*] 3.0-3.5 mmol/L: Genellikle belirtisizdir.
e  Serum [K'] 2.5-3.0 mmol/L: Kas gii¢siizliigii, yorgunluk, kramplar, konstipasyon,
ileus, idrar yapma zorlugu goriilebilir.
e Serum [K']< 2.0-2.5 mmol/L: Flask paralizi, hiporefleksi, hiperkapni, tetani,
rabdomiyoliz, ventrikiiler tagikardi, solunum durmasi ve 6liime yol agabilir.

TANI VE AYIRICI TANI

Tan1 serum [K+] 6l¢timii ile konulur. Hipokaleminin derecesini ve 6nemini degerlendirmek
icin mutlaka EKG (ST segment depresyonu, T dalgasinda diizlesme, U dalgasinin belirmesi)
goriilmelidir. Hipokalemi alim yetersizligine (oral veya intravendz), potasyumun hiicre igine
taginmasina (insiilin uygulamasi, beta-adrenerjik aktivite artisi, alkaloz) veya viicuttan asir
potasyum kaybi olmasina bagli olarak gelisebilir. Viicuttan potasyum kaybi bobreklerden
oluyorsa idrar [K+]>20 mmol/L, gastrointestinal yoldan oluyorsa idrar [K+]<20 mmol/
L’dir. Ditiretik kullanmayan hipertansif bir hastada hipokalemi aldosteron fazlaligini akla
getirmelidir.

TEDAVi

e  Altta yatan nedenin bulunup, tedavi edilmesi énemlidir.

e  Serum [K'] 2.5-3.5 mmol/L ise en giivenli tedavi oral potasyum destegidir (Diyet,
10-80 mmol/giin oral potasyum tuzlari)

e Serum [K'] < 2.5 mmol/L ve/veya oral alamayan hastalarda tedavi intravendz
yapilmalidir. Periferik venden verilecek potasyum miktart higbir zaman saatte ve
litrede 40 mmol’ii asmamalidir. Bu tedavi sirasinda hastalarin EKG monit6riine
baglanmasi gereklidir.

iZLEME

Tiyazid diiiretik kullanan hastalar ile potasyum kaybi olan hastalar hipokalemi agisindan
izlenmelidirler.

SEVK KRiTERLERI

e Serum [K+]<2.5 mmol/L olan hastalar ile hipokalemiye bagli ciddi belirtileri
olanlar,

e  Tedaviye direngli, kronik hipokalemi vakalart sevk edilmelidir.
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D) HIPERKALEMI
Tanim: Serum [K*]> 5.0 mmol/L
Onemi: Hiperkalemi, ciddi aritmi ve ani 6liim riski tasimaktadir.

Risk Faktorleri: Bobrek fonksiyon bozuklugu, diyabet, konjestif kalp yetmezligi, ACE
inhibitorii, Anjiyotensin Reseptor Blokeri, potasyum tutan diiiretikler veya bu ilaglarin
kombine kullanimi, NSAID kullanimi, polifarmasi

Belirtiler:

e  Serum [K'] 5.5-6.0 mmol/L genellikle belirtisizdir,
e  Serum [K"] 6.0-6.5 mmol/L ise kas gii¢siizliigii, yorgunluk, kramplar, diyare,
e  Serum [K']> 6.5 mmol/L ise flask paralizi, aritmi, solunum durmasi ve 6lim.

TANI VE AYIRICI TANI

Tan1 serum [K+] dl¢iimii ile konulur. EKG ¢ok hassas bir yontem olmamakla birlikte her

hastada istenmelidir. EKG’de sivri T dalgalarinin goriilmesi, PR mesafesinin kisalmasi,
QRS araliginin genislemesi Onemlidir. Hiperkalemi hatali kan Orneklemesine bagl
olabilir (hemoliz). Hiperkaleminin en O6nemli nedeni viicuttan potasyumun yeterince
uzaklastirilamamasidir. Bunun disinda potasyumun hiicre disina taginmasina (insiilin
eksikligi, beta-adrenerjik antagonist tedavi, hiperozmolalite ve asidoz) veya viicutta var olan
toplam potasyum miktarinin artigina bagli olarak da gelisebilir.

TEDAVi

e  Asemptomatik, hafif hiperkalemisi olan hastalarin ¢ogunda altta yatan nedenin
bulunup tedavi edilmesi yeterlidir.

e  EKG degisiklikleri ve/veya noromiskiiler ileti bozuklugu belirtileri olan ve serum
[K+] degeri > 6.5 mmol/L olan hastalar acil tedavi edilmelidir.

e Acil Tedavi:
- Potasyumun kalp iizerindeki etkisinin antagonize edilmesi i¢in EKG

monitdrizasyonu esliginde %10 kalsiyum glukonat veya kloriiriin 2-3 dakikada
10 ml infiizyonu; gerekirse ayni dozun 5-10 dakika sonra tekrari

- 10 inite insiilini 50 ml %50°1ik dekstroz igerisinde intravendz bolus uygulayip
daha sonra %5 dekstroz + insiilin inflizyonu,

- Yiksek doz B,-adrenerjik agonist tedavi (%5 dekstroz igerisinde 0.5 mg IV
salbutamolu 10-15 dakikada infiizyon veya 10-20 mg salbutamolu nebiilazitor
ile uygulama),

- Metabolik asidozu olan hastalara sodyum bikarbonat tedavisi.

e  Acil tedaviyi takiben viicuttan fazla potasyumu uzaklastirmak i¢in yiiksek doz
furosemide, oral veya rektal yolla uygulanan potasyum regineleri veya gerektiginde
diyaliz tedavisi uygulanabilir.
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iZLEME

Kalp yetmezligi, diyabet ve bobrek yetmezligi hastalarinda renin-anjiyotensin sistem
blokeri ve/veya potasyum tutucu ditiretik kullanimi hallerinde (tedavi baglangicinda ya da
doz degisikliklerinde) serum potasyumu yakindan takip edilmelidir.

SEVK KRITERLERI

e  Serum [K+]>6.5 mmol/L olan hastalar ile hiperkalemiye bagli ciddi belirtileri olan
hastalar acil tedavileri baslandiktan sonra daha yakin gozlem altinda tedavi edilmek
iizere sevk edilmelidirler.

e  Tedaviye direngli, kronik hiperkalemili olgular sevk edilmelidir.
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KRONIK BOBREK HASTALIGI
TANIM

Kronik bobrek hastaligi (KBH); en az ii¢ ay siireyle glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH)
60 ml/dk/1.73 m*’nin altinda olmasi veya GFH’de azalma olsun veya olmasin, bobrekte {li¢
aydan uzun siiren yapisal veya islevsel bozukluklarla giden idrar, kan ya da goriintiileme
yontemleri ile saptanan bir hasar olmasidir. KBH goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir.
Yaglilarda KBH nin en sik goriilen nedenleri Tablo 11.1°de verilmistir.

Tablo 11.1 Yash Hastalarda En Sik Goriilen KBH Nedenleri

Diabetes mellitus

Hipertansiyon

Iskemik/Vaskiiler nedenler

Obstriiktif nedenler

[laglar (NSAl/analjezikler)

Kronik glomeriiler hastalik

Plazma hiicre hastaliklar1 (Multiple myeloma, Primer amyloidosis)

EVRELENDIRME

Kronik bobrek hastaliginin evrelendirilmesi ve takibi GFH ile yapilir (Tablo 11.2). GFH’yi
saptamak i¢in Cockcroft-Gault formiilii kullanilabilir.

Glomeriiler Filtrasyon Hizi (ml/dk) = (140-Yas) x Agirlik / 72 x Serum Kreatinin (Kadinlarda x 0.85)

Tablo 11.2 GFH’ye Gore KBH Evreleri

Evre Tamm GFH (ml/dk/1.73 m?)
Artmus risk >90
1 Bobrek hasar1 (Normal GFH ile birlikte) >90
2 Hafif GFH azalmasi 60-89
3 Orta diizeyde GFH azalmas 30-59
4 Agir GFH azalmasi 15-29
5 Son dénem bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

SIK GORULEN SEMPTOM VE BULGULAR

Hastalik ilk ii¢ evrede belirti vermeyebilir. Erken evrelerde asemptomatik idrar anomalileri,
noktiiri, poliiiri, proteiniiri (spot idrarda protein/kreatinin orant >0.3, mikroalbiiminiiri 30-
300 mg/giin veya 24 saatlik idrarda >300 mg) gdzlenebilir. ileri KBH varliginda 6dem,
kontrolsiiz hipertansiyon, anemi, sivi-elektrolit ve asit-baz denge bozukluklari, bulanti-
kusma, istahsizlik, nefes darligi, kanama diyatezleri, enfeksiyona yatkinlik, kemik hastaligi,
kalp yetmezligi, aritmi ve ndropati gibi belirti ve bulgular ortaya ¢ikar.
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LABORATUVAR

Tablo 11.3 KBH’li Yash Hastalarda Onerilen Tetkikler

Serum Ure, Kreatinin, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum, Fosfor, Total protein, Albumin
Tam kan sayimi, Periferik yayma, Eritrosit sedimentasyon hizi,

Tam idrar tetkiki ve mikroskopisi,

Proteiniiri-mikroalbiiminiiri,

Uriner ultrasonografi,

Diyabetik hastalarda; Hemoglobin Alc.

Serum kreatinin diizeyinde yiikseklik saptanan yasli hastalarda 6ncelikle akut bobrek ve
kronik bobrek yetmezligi ayrimi yapilmalidir.

Diabetes mellitus tanist yeni konulmus olsa da yasli hastalarda goz dibi incelemesi
yapilmali ve retinopati varliginin mevcut bobrek hastaliginin diyabet ile iligkili oldugunu
gosterebilecegi unutulmamalidir.

Uriner ultrasonografi obstriiktif nedenli bobrek yetmezliklerin ortaya konulmasinda en
onemli tanisal yontemdir. Bilateral hidronefroz, glob vezikal gibi bulgular obstriiksiyonun
kanitlaridir.

TEDAVi

Amag, KBH’ nin progresyonunu yavaslatmak, risk faktorleriyle miicadele etmek, hastaliga
eslik eden komplikasyonlar1 6nlemek ve evre 4’den itibaren de renal replasman tedavisine
hazirlik yapmaktir.

Tablo 11.4 KBH’da Evrelere Gore Tedavi Yaklasimlari

Hekim
Evre |GFH (mL/dk/1.73 m?) Yaklasim
>90 Tarama/Risk azaltimi BlfmCl ‘t')asam-ak
saglik hizmeti
. . Tan1/Progresyonu yavaslatma Birinci basamak
3 KVH risk azaltimi saglik hizmeti
Birinci basamak
2 60-89 Progresyonu saptama s s
5 05 Komplikasyonlarin saptanmasi Tkinci — tiglincii
Komplikasyonlari tedavisi basamak
, Ugiincii basamak
4 15-29 RRT’ye hazirlik S v
— S Ugiincii basamak
5 <15 (veya diyaliz) RRT (Uremi mevcutsa) el e

GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi; KVH: Kardiyovaskiiler hastalik; RRT: Renal replasman
tedavisi.
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KBH tanis1 alan her hasta, voliim eksikligi veya fazlaligi, iiriner veya sistemik enfeksiyonlar
ve gereksiz nefrotoksik ajan maruziyetinden (radyokontrast ajanlar, NSAI, aminoglikozidler)
korunmalidir.

KBH ilerlemesini Yavaslatmak icin:
1- Diyabetik Hastalarda Kan Sekeri Kontrolii

Tip 2 DM olan yaslilarda ayn1 diger yas gruplarinda oldugu gibi HbAlc diizeyinin <%7.0-
7.5 tizerinde olmamalidir.

2- Hipertansiyonun Kontrol Altina Alinmasi

Bobrek hastalarinda hipertansiyon oldukg¢a siktir ve kontrolsiiz hipertansiyon bobrek
hasarinin progresyonuna yol agmaktadir.

KBH’ya eslik eden hipertansiyon varliginda ilk tercih edilecek ilaglar, anjiyotensin
dontistiiriicii enzim inhibitorleri ve anjiyotensin tip 1 reseptor blokerleri olmalidir.

Bu ilaglarin kullaniminda nelere dikkat edilmeli?

e Tedavi baslangicindan once serum potasyum degerleri 5 mmol/L’'nin altinda
olmali,

e 1 hafta sonra potasyum kontrolii yapilmali, 5.5 mmol/L’nin iizerinde olmasi
durumunda tedavi kesilmelidir.

e | hafta sonra kreatinin kontrolii yapilmali, bazal kreatinin degerlerinden %30-
35’ten fazla artis olmas1 durumunda tedavi kesilmelidir.

Tablo 11.5 Evrelere Gore Kan Basinci Hedefleri ve Oneriler

Hedef kan basma | ilac¢ disi tedavi Farmakolojik tedavi
Tuz kisitlamast ACEi veya ARB
KBH, Evre 1-4 | <130/80%* (5-6 gr/giin tuz) Ditiretikler
Beta bloker, KKB
Tuz kisitlamasi Tim siniflar
KBH, Evre 5 e g
<140/90 Sl.Vl k.1s1t1amas1 (ditiretikler harig)
Diyaliz  hastalarinda
ultrafiltrasyon

KBH: Kronik bobrek hastaligi; ACEi: Anjiyotensin doniistlirlici enzim inhibitorii; ARB:
Anjiyotensin tip 1 reseptor antagonisti; KKB: Kalsiyum kanal blokeri;

* Hasta tolere edebildigi taktirde (ortostatik hipotansiyon ve senkoptan kaginilarak).

3- Diyette Protein Kisitlanmasi

Evre 3-4 KBH’da 0.8-1.0 gr/kg/giin seklinde protein kisitlamas: 6nerilmektedir. KBH’I1
hastalarda, giinliik kalori gereksinimi 30-35 kcal/kg/ olmalidir.
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4- Hiperlipidemi

Renal hasar progresyonunu yavaslatmak ve kardiyovaskiiler komplikasyonlardan korunmak
i¢in hedef LDL diizeyi 100 mg/dl altinda olmalidir. Bu amagla statinler ilk tercih olmalidir.

5- Urik Asit

Hiperiirisemisi olan KBH olan yaslilarda allopurinol ile (150 mg/giin) iirik asidin 8.0 mg/dl
altina indirilmesi 6nerilmelidir.

6- Obezite ve Sigara

Diyet ve fizik aktiviteleri artirilarak obezite ile miicadele edilirken sigara birakmanin
getirecegi renal ve kardiyovaskiiler faydalar hastalara anlatilmalidir.

IZLEME
e KBH’daevrel-2’de 6 ayda bir, evre 3-4 ise 3 ayda bir kez degerlendirilmeli,

e  GFH, kan basinci, elektrolitler, lipit profili, proteiniiri ve mikroalbuminiiri, tam kan
sayimi her kontrolde degerlendirilmelidir.

SEVK KRiTERLERI

e  Tim hastalar Evre 3’den itibaren, mutlaka nefroloji klinigine yonlendirilmelidir

e  Klinik ve laboratuvar inceleme ile nedeni anlagilamayan KBH ileri tetkik i¢in sevk
edilmelidir.
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DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus (DM) yaslilarin yasam kalitesini ve sliresini olumsuz etkileyen metabolik
bir hastaliktir. Yasla beraber DM prevalansi artmaktadir. 65 yas iistii diyabetik hastalar
tiim diyabetik hastalarin yaklasik %40’1n1 olusturur. Yash popiilasyonun %10’ unda tam
konmamig DM vardir.

SEMPTOM VE BULGULAR

e  Yaslida diyabet semptomlari atipik olabilir.

e  Busemptomlar konfiizyon ve halsizlikten, sik idrara ¢ikma gibi ¢cok genis yelpazede
olabilir.

e  Poliiiri ve susama gibi diyabetin klasik semptomlar1 yaglida ¢cok belirgin olmayabilir.
Ciinkii bobrek glukoz esigi yaslanmayla artar ve susama mekanizmasi da yasla
bozulur.

e Hastalarin bir kismi diyabetin gec evrelerinde ve atipik prezantasyonlarla
bagvurabilir.

e {lk basvuru diyabetin komplikasyonlar1 (retinopati, ndropati, nefropati veya
kardiyovaskiiler hastalik) seklinde olabilir.

e  Hiperglisemiyi diigiindliren semptomlar olmadig1 zaman bile her yash diyabet risk
faktorleri icin degerlendirilmelidir, ¢linkii bu popiilasyonda diyabet prevelansi
yiiksektir ve bunlarin ¢ogunda asemptomatiktir. Kilo kayb1 veya kronik infeksiyona
(6zellikle genitotiriner, cilt veya agiz) ait bulgular seklinde ortaya cikabilir.
Diyabetik yaglilarda kognitif fonksiyonlarda azalma daha siktir ve glukoz kontrolii
ile iligkilidir.

TANI

Diabetes mellitusun poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kaybi gibi klasik semptomlari
varsa + son 6giine bakilmaksizin giiniin herhangi bir zamaninda plazma glukozu >200 mg/
dl veya

APG >126 mg/dl ise tan1 konur.

Tespit edilen dl¢timler ikinci bir 6l¢iim ile dogrulanmalidir.

Tarama Testleri:

e 45 yasm istiindekiler 3 yilda bir APG ile taranmalidir. Hemoglobin A lc tarama igin
Onerilmez.

e Risk grubundaki hastalarin (beden kitle indeksi > 25 kg/m? aile hikayesi,
gestasyonel diyabet anamnezi, hipertansiyon, hiperlipidemi, inaktivite ve bozulmus
aclik glukozu) yilda bir APG 6l¢timii yapilmalidir.

e  Yaglilarda tarama aglik plazma glukozu (APG) ile yapilmalidir.

e DM tanisi i¢in 65 yas iistii kisilerde oral glukoz tolerans testi kullanilmaz.
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iZLEME

e Hastalar AKS, TKS (ana 6glinlerdeki ilk lokmadan 2 saat sonra) ve HbA1C
Ol¢iimleri ile takip edilmelidir.
o AKS ve TKS evde haftada bir-iki defa dl¢limler ile yapilabilir.
o HbAIC 3 - 6 ayda bir dl¢tilmelidir.

e  Retinopati i¢in yilda bir géz dibi muayenesi gereklidir.

e  Nefropati igin 6-12 ayda bir serum kreatinin dl¢limii, idrarda mikroalbiimin 6l¢iimii
Onerilmektedir.

e  Diyabetik ndropati igin her vizitte norolojik muayene yapilmalidir.
o Diyapazon ile vibrasyon hissi ve monofilament ile duyu hissi arastirilmalidir.
o  Dikkatli bir ayak muayenesi yapilmalidir.
o Yaslilarda otonomik noropati sikligi arttigindan bu durum goéz Oniinde

bulundurulmalidir.

e  Hipertansiyon, hiperlipidemi, makrovaskiiler komplikasyonlar gibi diger risk
faktorleri de arastirilmalidir.

AKUT KOMPLIKASYONLAR

Yaglanmayla beraber insiilin salgilanim rezervinde, insiilin duyarliliginda ve susama
mekanizmalarinda azalma olmaktadir. Ayrica yash hastalar hiperglisemi ve dehidratasyona
genglere gore daha duyarhdir. Bunedenle 6zellikle geriatrik yas grubundaki diyabetik hastalar
hiperglisemik durumlar agisindan risk altindadir. Yaslilarda goriilen akut komplikasyonlar;

1- Hipoglisemi

e  Genellikle tedaviye bagli olarak gelismektedir.

e  Yagh hastalarda hipoglisemide huzursuzluk, terleme, sinirlilik, fenalik hissi gibi
belirtiler olabilecegi gibi suur bulanikligi, konflizyon, suur kaybi, epilepsi gibi ¢ok
farkli klinik tablolarla seyredebilir. Bu durum yanliglikla serebrovaskiiler olay veya
epilepsi olarak degerlendirilebilir.

e  Hipoglisemiye en sik neden olan antidiyabetik ilaclar insiilin ve siilfoniliire grubu
ilaglardir.

e Hipoglisemiyi dnlemede en etkili yol hasta ve yakinmnin egitimidir.

e  Hipoglisemiyi diizeltmek i¢in, suuru yerinde olan hastaya 15-20 g glukoz alimi
Onerilir. On bes-yirmi dakika sonra hipoglisemi hala devam ediyorsa tedavi
tekrarlanir.

e (Ciddi hipoglisemi riski olan hastalara glukagon recetelenmeli; hasta ve hasta
yakinlart uygulama konusunda egitilmelidir.

2- Diyabetik Ketoasidoz

e  Yaslhilarda mortalite yiliksektir.

e Plazma glukozu yiiksek tespit edilen hastalarda idrarda keton tespit edilirse
hospitalize edilerek takip edilecek bir merkeze sevk edilmelidir.

e  Sivireplasmany, iv regiiler insiilin (0.1 U/kg/saat) baglanmali, presipite eden faktor
belirlenmigse ona yonelik tedavi baglanmalidir.

- 288 -



— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

3- Nonketotik Hiperozmolar Koma

e Ozellikle suya ulagmakta zorlanan bakim hastalarinda gériilmektedir.
o Asil sorun ciddi dehidrasyondur.

e Mortalite %40 civarindadir.

e Cok yiiksek plazma glukoz 6l¢iimleri tespit edilebilir.

o Idarda keton tespit edilmez.

e Tani1 plazma ozmaliretesi (2 X Na + Glukoz/18 + BUN/2.6) > 340 mOsm/dL ise
konulur.

e Tani aldiktan sonra hizli ancak kontrollii (gerekirse CVP takilmali) sivi replasmani
baslanmalidur.

e Plazma glukozunu diisiirmek i¢in iv insiilin baglanmalidir.
KRONIK KOMPLIKASYONLAR

1- Kardiyovaskiiler Hastalik

e Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyonlar en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Yagh diyabetiklerde sessiz iskemi ve agrisiz miyokard infarktiisu
gibi koroner arter hastaliginin atipik prezantasyonlar1 goriilebilir. Bu durumlarda
prognoz daha kotiidiir.

2- Hipertansiyon

e Kan basinci kontroliiyle koroner kalp hastaliginda, inme ve nefropati riskinde
azalma olur.

e  Hedef kan basinct < 130/80 mmHg dir.

e  HT tedavisinde RAS sistemini bloke eden ilaglar tercih edilmelidir.

3- Dislipidemi

e  Tedavide hedef LDL-kolesteroliin 100 mg/dL' nin altina indirilmesidir.
e  Farmakolojik tedavide statin grubu ilaglar tercih edilmelidir.

4- Antiagregan tedavi

e Aspirin tedavisi (75-162 mg/giin) hem kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii olan
diyabetik hastalarda ikincil korunmada, hem de artmig kardiyovaskiiler hastalik
riski olan diyabetiklerde birincil korunmada 6nerilir.

5- Nefropati

e  Diyabetik nefropati diyabetik hastalarin %20-40’1nda gelisir ve son dénem bobrek
yetmezliginin en sik sebebidir.

e  Tip2diyabetik hastalarda persistan mikroalbiiminiiri (30-299 mg/24 saat albiiminiiri)
nefropati varligint gosterir.

e Tip 2 diyabetik hastalarda ACE inhibitdrleri ve ARB’lerin kullaniminin koruyucu
etkileri vardir.
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6- Retinopati

Her y1l fundoskopik muayene yapilmalidir.
Katarakt ve makula dejenerasyonu diyabetiklerde sik goriilmektedir.

7- Noropati

En sik olan kronik sensori-motor distal polindropati ve otonomik noropatidir.
Diyabetik néropati semptomlarinin tedavisinde glisemik kontrol 6nemlidir.

TEDAVIi

Yasli diyabetik hastalarda iyi glisemik kontroliin saglanmasiyla hem akut metabolik
komplikasyonlarin sikliginda azalma hem de kronik komplikasyonlarin gelisiminde
azalma veya gecikme saglamak miimkiindiir.

Diyabet tedavisi bu yas grubunda hastanin biling durumu, ek hastaliklari, hastanin
yasam beklentisi, diyabet tanisini ne zaman aldigi, kronik komplikasyonlarin
varligi, hipoglisemi gibi akut metabolik komplikasyonlarin gelisme riski, hastanin
tedavisini kimin uygulayacagi, hasta kirilgan yasli grubunda olup olmadigi gibi
durumlar g6z 6ntine alinarak bireysellestirilmelidir.

Uluslararasi kilavuzlarda diyabet regiilasyonu igin yasli popiilasyona yonelik 6zel
bir 6neri yoktur. Ancak, genel durumu, kognitif fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda
genclerdeki hedefler gecerlidir. (HbAlc <%7, APG < 126 mg/dL).

Yash diyabetlilerde tedavinin hedefleri hipoglisemiyi &nleme, hiperglisemi
semptomlar1 ve kronik komplikasyonlar1 engelleme arasindaki dengeyi saglamak
olmalidir.

Ciddi kronik hastaliklarla komplike olanlar, izole yasayanlar ve yasam beklentisi
kisalmig olanlarda hiperglisemik semptomlari (poliiiri, halsizlik, kilo kayb1) ortadan
kaldiracak glisemik hedeflerde kalmak daha mantiklidir. A¢lik plazma glukozunun
(<200 mg/dl) HbAlc <%8 olmasi1 da bunun i¢in yeterlidir.

Her tedavi planinda olan diyet kontrolii ve egzersiz gibi yasam seklindeki
modifikasyonlar, hala tedavinin temel taglarindan biridir.

Yasli DM’lilerde glisemik kontroldeki hedef, hipoglisemi riski olusturmaksizin
oglisemik diizeyleri saglamaktir. Diiskiin yasli DM’li hastalarda hipogliseminin
istenmeyen kot etkileri igin, APG veya gece glukoz diizeyleri 100 mg/dl’nin
iistiinde olmalidir.

1-Diyet

Obez yagh diyabetlilerde kalori kisitlamasi ve kilo kaybi esastir. Ancak kalori
kisitlamas1 70 yas tizeri ve ideal viicut agirliginin %20’sinden az olanlarda 6nerilmez.
Orta derecede kilo kayb1 yaglilarda glisemik kontrolii diizeltebilir.
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2-Egzersiz

Diyetle birlikte kilo kaybina neden olarak pek ¢ok yasli diyabetlide her hangi bir
farmakolojik tedavi olmaksizin hedeflenen glisemik degerlere ulasilmasini saglar.

Ancak yaslhlarda kardiyovaskiiler hastaliklar, artrit ve periferik ndropati egzersizi
kisitlayabilir.

Diyabetlilerde sessiz koroner arter hastaligi prevalansi yiiksek oldugundan egzersiz
programlarina baglamadan mutlaka egzersiz tolerans testleri yapilmali ve egzersiz
toleransi hasta kapasitesine gore yavas yavas artirilmalidir.  Hipoglisemi, egzersiz
oncesi alinacak ek gidayla onlenebilir.

Her giin 30 dk tempolu yiiriiyiis veya haftada 3 giin 45-60 dk. aras1 ylizme yash
birey i¢in en ideal egzersizlerdir.

3- Medikal Tedavi

1-Sulfoniliireler (SU)

Zayi1f yaslt diyabetlilerde ilk tercihlerden biridir.

Insiilin sekresyonunu artirdiklari igin hipoglisemik etkileri fazladir.

Kilo artigina neden olurlar.

Kreatinin klirensi 30 ml/dk altinda oldugu durumlarda SU’ler kullanilmaz.
Gliklazidin hipoglisemi riski daha diistiktiir ve yaslida daha giivenli kullanilabilir.

2- Metformin

Renal fonksiyon bozukluklarinda (erkek; serum kreatinin >1.5 mg/dl, kadin; >1,4
mg/dl), konjestif kalp yetmezligi ve hepatik fonksiyon bozuklugunda, metabolik
asidozda, dehidratasyon, hipoksik kardiyopulmoner hastaliklarda ve alkolizmde
kullanilmaz.

Tedaviye yemek sonrasinda 500 mg/giin olarak baslanip, iki haftada doz artirilarak
2000 mg/giin kadar ¢ikilabilir. Bdylelikle GIS yan etkileri énlenebilir.

Laktik asidoz riski nedeniyle 80 yas iistiinde kullanilmamalidir.

3-Alfa Glikozidaz inhibitérleri (AGI)

Yaslilarda ilk tercih gruplarindan biridir.
Ozellikle tokluk PG yiiksek olanlarda tercih edilebilir.

Gastrointestinal sistem (bulanti, siskinlik) yan etkileri yaygin kullanimlarin
sinirlayabilmektedir.

4-Meglitinidler

Tamamen KC’den metabolize olduklarindan kreatinin klerensi diisiik olanlarda
tercih edilebilir.
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5- Thiazolidinedion Tiirevleri (TZD)

e  TZD’lerin yaghilarda kullanimu ile ilgili caligmalar azdir.
e  Yaglilarda hipoglisemi yapmamalar1 dnemli gibi goriinse de, glivenlikleri konusunda
bilgilerin yetersiz olmasi nedeniyle yaslilarda kullanimlar giivenli degildir.

e Sivi retansiyonuna neden olarak kalp yetmezligine veya kalp yetmezliginin
kotiilesmesine neden olabilirler.

e “New York Heart Association (NYHA) Class I-IV KKY olan hastalarda
kullanilmalar1 6nerilmemektedir.

6- DPP-4 inhibitorleri ve GLP-1 Agonisti

e 75 yas ustii giivenilirlik verileri kisithidur.

e DPP-4 inhibitdrleri (Sitagliptin-Vildagliptin) olan her iki ilacin da hepatik
disfoksiyonda metabolizmasi degismez fakat renal klerens azaldig1 zaman viicutta
birikimi hizla artar.

e  Kreatinin klerensi <50 ml/dk ise doz %50 azaltilmali. Kreatinin klerensi <30 ml/dk
ise doz %75 azaltilmali.

7-insiilin

e  Kotii glisemik kontrol, kilo kayb1 ve OAD ilaglara sekonder yetersizligi olan Tip 2
DM, Akut myokard infarktiisii gecirenler, major cerrahi, ketoasidoz komasi, non-
ketotik hiperosmolar koma, OAD ile regiile ancak mikroanjiopatisi olan hastalar,
organ disfonksiyonu durumunda tercih edilir.

e Kombinasyon tedavisi ile hedeflenen glisemik degerlere ulasilamiyorsa insiilin
tedavisi tek veya bir oral antidiyabetik ajan ile kombine edilebilir.

e Insiilin genelde gece uzun etkili analog (Detemir insiilin, Glarjin insiilin) veya NPH
olarak baslanip giindiize SU, Meglitinit, AGI, Metformin eklenebilir.

e Eger bu tedaviyle de glisemik hedeflere ulasilamiyorsa ikili veya ¢oklu insiilin
tedavisine gegilir.

e  Uzun etkili analog insiilin baglama dozu, doz artirilmas1 ve tedavinin devaminda
hipoglisemiyi engellemek agisindan konservatif davranmakta yarar vardir.

Tip 2 DM’ de tedavi yaklasim bireysellestirilmektedir.

SEVK KRiTERLERI

e  Kan sekerinin 6l¢iilemedigi durumlar

e  Diyabetin akut komplikasyonlari gelisen hastalarin ilk miidahale sonrasi

e Kronik komplikasyonlar (Nefropati, retinopati, agrili polinéropati, otonomik
noropati)

e lyilesmeyen diyabetik yaralar1 ve diyabetik ayag1 olanlar

e Kombinasyon tedavilerine ragmen diyabeti kontrol edilemeyenler

e  Kronik karaciger hastalig1 olanlar
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DIYABETIK AYAK
GENEL BiLGILER

Her diyabet hastasinin yasami boyunca %12-15 sikliginda diyabetik ayak iilseri gelisme
riski vardir. Periferik ndropati, periferik arter hastaligt ve ayak travmalari tlserlerin
baslica nedenleridir. Diyabetik ayak iilserleri noropatik, iskemik veya noro-iskemik olarak
smiflandirilirlar. Noropatik dilserler diyabetik ayak iilserlerinin en sik goriilenidir. Perfiizyonu
koti olan dokularda travma sonrast iskemik iilserler gelisir. Ayrica eklem hareketlerinin
kisitlanmasi, kotii ayak bakimi ve ayak deformiteleri ayak {ilserlerinin gelisimi igin risk
olusturur.

Iki haftada iyilesmeyen bir cilt lezyonu bulunan diyabetli hasta acilen donanimli bir merkeze
sevk edilmelidir. Diyabetik bir hastanin iilseri degerlendirilirken yaranin siiresi, genisligi,
derinligi, kokusu, osteomiyelit varlig1 ve aldig1 tedaviler dikkatlice degerlendirilmelidir.
Duyu muayenesi, periferik nabiz muayenesi yapilmalidir. Doppler ultrasonografi, manyetik
rezonans (MR)-anjiyografi veya konvansiyonel anjiyografi hastanin tedavi planlamasi
yapilirken kullanilabilir. Oksijenlenmesi yeterli olmayan dokularin iyilesmesi mimkiin
degildir. Piirulan sekresyon ya da inflamasyonun en az iki klinik bulgusu (eritem, 1s1 artis1,
hassasiyet, agr1 ve indurasyon) varliginda klinik olarak infeksiyon vardir. Yaranin kotii
kokulu olmasi infeksiyon igin 6nemli bir kanittir. Diyabetik ayak infeksiyonu ¢ogu kez ates,
16kositoz gibi sistemik bulgulara neden olmaz. Bu bulgular varsa klinigin agirligina isaret
eder.

Diyabetik ayak infeksiyonu ilk goriildiigiinde yaranin temizlenmesi, nekrotik veya gangrenli
materyalin debridmani ve kor uglu steril bir prob ile yabanci cisim varlig1 ve yaranin kemik
ile temasinin aragtirtlmasi gerekir. Bu asamada alinan derin doku 6rnegi kiiltiir i¢in gonderilir.
Yiizeyel siirtintii kiiltiirleri kolonizasyonu yansitmasi nedeniyle onerilmemektedir.

Hemogram, bobrek, karaciger fonksiyon testleri, inflamasyonun serum belirtegleri
(sedimantasyon, CRP) izlemde gereklidir. Direkt grafiler ¢ogu olguda yabanci cisim,
dokularda gaz varlig1 ve osteomiyelit bulgulart yoniinden 6nemli bilgiler saglar. Derin doku
infeksiyonu, abse ve osteomiyeliti degerlendirmek i¢in MR gerekebilir.

TEDAVi

Yara bakimi, antibiyotik tedavisi, ayagi basin¢tan koruma ve siki glisemik kontrol tedavinin
esasini teskil eder. Diyabetik ayak iilserleri multidisipliner yaklagimla degerlendirilmelidir.
Hastalar endokrinoloji, infeksiyon hastaliklari, ortopedi, plastik cerrahi, damar cerrahisi,
dermatolog, podiyatrist, diyetisyen ve diyabetik ayak hemsgiresinin oldugu bir ortamda
degerlendirilmeli ve tedavileri planlanmalidir. Antibiyotik baslangicta ampirik olarak
verilmeli, aerob ve anaerob spektrumlari igermelidir. Hastanin izleminde klinik yanit, kiiltiir
sonuglar1 ve antibiyotik duyarliligina gore antibiyoterapi modifiye edilir. Osteomiyeliti
olmayan hafif yaralarda antibiyotik tedavisi ortalama 2 hafta verilir.

Osteomiyelit varliginda kemige penetre olabilen ajanlar ile yapilan uzun sureli (4-6 hafta)
tedavilerin siklikla remisyon sagladigi gosterilmistir. Yara diizenli olarak izotonik sodyum
kloriir ile temizlenmelidir. Ulser olustuktan sonra dolasim yeterli bile olsa iizerindeki
mekanik yiik kalkmadikga iyilesmez, bu nedenle istirahat dnemlidir.
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iZLEME

Rekiirren ilser gelisimi ilk 12 ayda %28 iken 40 ay sonunda %100’e kadar yiikselir.
Bu nedenle diyabetik iilser oykiisii veya yiiksek riski olan hastalar 6zel diyabetik ayak
polikliniklerinde diizenli olarak takip edilmelidir. Ulser dykiisii veya iskemisi bulunan
ayak 1-2 haftada bir degerlendirilmelidir. Ayak iilserinin tekrarlayict oldugu hastaya
anlatilmalidir. Tiim diyabetli hastalar egitilmeli ve 6zellikle agr1 hissi olmayan hastalarin
ayaklarin1 mekanik, termal ve kimyasal travmalardan nasil koruyacaklari anlatilmalidir.
Her fizik muayenede ayaklar degerlendirilmelidir. Hastalara iilser tedavisinin esaslari,
infeksiyonun belirtileri ve diizenli ayak bakiminin 6nemi anlatilmalidir. Diizenli
ayak bakimi, egitim, basit hijyenik uygulamalar ve uygun ayakkabi se¢imi gibi basit
uygulamalar ile {ilser olusumunda %50 azalma saglanabilir. Ulser olusumunu ve niiksii
onlemede ayak basinglarinin iilser esiginin altina indirmek 6nemlidir. Hastalar iilsere
neden olan ayakkabiy1 tekrar giymemeli, hastanin deformite diizeyine ve aktivitesine
gore uygun ayakkabi giymesi saglanmalidir.
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GUT
GENEL BiLGILER

Gut (monosodyum iirar kristal depo hastaligi) biyokimyasal olarak ekstraselliiler iirat
birikimi ile karakterize bir hastaliktir. Hiperiirisemi asir1 iirik asit {iretimi yaninda azalmis
renal irik asit atilimi ile de iliskili olabilir.

TANI

e  Hiperiirisemi hastaligin temel laboratuvar bulgusudur.
e  Ancak hiperiirisemi olan tiim hastalara gut hastalig1 tanis1 konulamaz.
e  Gut tanist i¢in hiperiirisemiye, iirik asit depolanmasinin klinik sonuglarinin eslik
ettiginin gézlenmesi gerekmektedir.
KLINIK

e  Rekiirren akut inflamatuar artrit ataklar
e  Tofus seklinde tirat kristallerinin birikimi
e Urik asit nefrolitiyazisi

e  Kronik iirat nefropatisi

AKUT GUT ARTRITI

Genellikle yillar siiren bir asemptomatik hiperiirisemiyi takiben olusur. Tipik atakta;

o Asir agri, kizariklik, sisligin eslik ettigi inflamatuar artrit vardir,

e %80 oraninda tek eklem tutulur,

e Alt ekstremite eklemleri ve en sik ayak basparmagi metatarsofalingeal eklemi ve
diz eklemi tutulur,

e  Bazen eklemi asarak tenosinovit, daktilit, seliilit ve komsu eklemlerin artriti eslik
edebilir,

e Ik atakta dirsek, elbilegi ve olekranon bursa tutulumu nadirdir ve ¢ogunlukla gut
artritinin rekiirren ataklarinda etkilenirler,

e  Hastalarin iirik asit diizeyleri yiiksek olsa da travma ve cerrahi hastalari ile tirik
asit diisliriicli bir ajan kullananlarda basta olmak iizere akut gut artriti ile gelen
hastalarin %12-43’iinde iirik asit diizeyleri normal ya da diisiik olabilir.

PREDISPOZAN FAKTORLER
Hiperiirisemisi olan bireylerde asagidaki faktorler akut gut atagini tetikler;

Travma

Cerrahi

Uzamis aglik

Urik asit diizeyini etkileyen ilaglarin kullanimi (&rnegin, Allopiirinol)
Alkol alimi

Asiri et, balik tiiketimi

Soguk

Tekrarlayan mikro-travma

-295 -




TANI

Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —_—

Klinik bulgularda serum iirik asit seviyesi yiiksekligi tantya yonlendirir (Ancak tirik
asit diizeylerinin normal olabilecegi de unutulmamalidir).

Kesin tani eklem sivisinda ya da tofus aspiratinda polarize 151k mikroskobunda iirat
kristallerinin gosterilmesi ile konulur.

Urat kristallerinin gosterilemedigi ya da teknik olarak miimkiin olmadig1 durumlarda
klinik ile tan1 konulur.

TANI KRITERLERI

Hiperiirisemi
Klasik dykii; tamamen asemptomatik bir siirecin takip ettigi bir ya da daha fazla
monoartikiiler artrit atag

i1k 24 saatte maksimum inflamasyon

Kolsisin tedavisi ile sinovitte hizli diizelme

Tek tarafl1 birinci metatarsofalangial eklem tutulumu
Direk grafide subkortikal kemik kistleri

Atak sirasinda alinan steril eklem s1vist

AYIRICI TANI

Septik artrit
Pseudogut
Romatoid artrit
Psoriatik artrit
Sarkoidoz

KLINIiK SEYIR

Akut atagm sonmesinden sonra hastalar tamamen asemptomatik bir periyoda
girerler.

Eger diizenli bir tedavi uygulanmaz ise hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu iki yil
igerisinde ikinci bir atak gegirirler.

Kronik atropati doneminde tofuslarin olugmasiyla deformiteler olusur.

Tofuslar en sik kulak kepgesi, periartikiiler yumusak ve dokular ve kemiklerde
olusurlar. Tipik olarak agrisizdir.
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NEFROLITIYAZIS

Tim bobrek taglarimin yaklagik %5-10"unu iirik asit taslar1 olusturur.
Tedavisiz bir gut hastasinda %20 sikliginda tirik asit tagi goriilir.

Asirt drik asit atihmi, diisiik sivi alimi, diisiik idrar pH’st tag olusumu igin risk
olustururlar.

TEDAVIi

Gutta akut ataklarin tedavisi yaninda, hedef yeni gut ataklarinin énlenmesi ve iirat
nefropatisi ve {irolitiyazisin onlenmesidir.

Genellikle 6miir boyu siirecek bir hiperiirisemi tedavisi zorunludur.
Hastalara piirinden fakir bir diyet uygulamasi tedavinin en énemli pargasidir.

Akut Gut Artritinde;

Etkilenen eklem istirahate alinmali, elevasyonu saglanmali ve dis etkenlerden
korunmalidir.

Oncelikli ila¢ kolsisindir.
Oral olarak 1 mg baslangi¢ dozunu takiben 2 saatte bir 0,5 mg verilmesi uygundur.
Gilinliik total doz 6 mg gegmemelidir.

Karin agrist, ishal, bulant1 ve kusma gelisirse ilag kesilir.
Ek olarak NSAID’ler verilmelidir.
Cevap alinamayan olgularda ek olarak steroidler kullanilabilir.

Akut ataklar sirasinda tirik asit seviyesini diisiirmeye yonelik tedavi baslanmaz.
Urik asitin diistirilmesinin atak siiresini uzatabilecegi 6ne siiriilmustiir.

Ataklarin Onlenmesi;

0,5-1 mg/giin kolsisin ya da 25-50 mg/giin indometazin,

Urik asit diizeyinin diisiiriilmesi i¢in Allopurinol verilir.
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KALSiYUM METABOLIZMA BOZUKLUKLARI

Paratiroid bez tarafindan salgilanan paratiroid hormon (PTH) serum kalsiyum ve fosfor
diizeylerinin diizenlenmesinden sorumlu temel hormondur. PTH diizeyleri yaslilarda
genclere gore hafif artmistir. PTH’daki bu artis renal klirensteki azalmanmn yaninda D
vitamini eksikliginin neden oldugu sekonder hiperparatiroidiye baglidir.

Yaslilarda gilines 1s1gindan yeterince yararlanamama, 25-OH vitamin D’den 1.25- OH
vitamin D’ye donlisiimiin azalmasi nedeniyle hafif bir D vitamini eksikligi vardir. Bunu
kompanse edebilmek i¢in daha fazla PTH salinimi olur. Yaslilardaki hafif vitamin D eksikligi
ve bunun osteoporoz ve kiriklara katkisi nedeniyle 70 yas tizerindeki kisilerin 800 IU/gilin
D vitamini almasi 6nerilir. Yaglilarda hem diyetle kalsiyum alim1 hem de alinan kalsiyumun
emilimi azalmistir. 65 yas tistii kadin ve erkeklerin 1500 mg/giin elemental kalsiyum almasi
Onerilir.

A- HIPERKALSEMI

Serum total kalsiyum degeri, normal smirlar1 olan 8.5-10.5 mg/dl arasinda
tutulabilmektedir. Serum total kalsiyum degerinin yukarida belirtilen {ist sinir1 gegmesi
halinde hiperkalsemiden s6z edilir. Yaslilarda serum kalsiyum dl¢iimii yapilirken albumine
gore diizeltilmelidir.

Genglerde en sik hiperkalsemi nedeni primer hiperparatiroidi iken yas ile maligniteye bagl
hiperkalsemi goriilme sikligi artmaktadir. Yaslilarda hiperkalsemi semptomlar: belirgin
olmayabilir. Halsizlik, yorgunluk, depresyon, konstipasyon sik goriilen belirtilerdir.

Yashlarda En Sik Hiperkalsemi Nedenleri

e  Primer hiperparatiroidi
e  Maligniteler
e llaglar (tiazid diiiretikleri)

TEDAVi

e  Semptomatik hiperkalseminin tedavisine hasta bagvurdugu anda baglanmalidir.
Oncelikli olarak hidrasyon saglanmalidir. Hidrasyon serum fizyolojik ile
yapilmalidir.

e  Asirt miktarlarda potent loop diiiretigi verildigi taktirde, voliim kontraksiyonu
meydana geleceginden, hiperkalsemi paradoksal olarak agreve olabilir. Bu nedenle
yashlarda loop diiiretikleri yeterli hidrasyon saglanmadan verilmemelidir. ilk
miidahale yapildiktan sonra hasta sevk edilmelidir.

Primer Hiperparatiroidi
Genel populasyonda goriilme sikligi %0.2-0.5 iken yaslilarda siklik %2’yi bulur. En sik

neden paratiroid adenomdur. Primer hiperparatiroidili hastada serum kalsiyum diizeyi
yiiksektir. Serum fosfat diizeyi diistiik, PTH ytiksektir.
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B- HIPOKALSEMIi

Hipokalsemi serum iyonize kalsiyum yogunlugundaki anormal bir azalmadir. Total serum
kalsiyum yogunlugundaki azalma iyonize kalsiyum yogunlugunda azalma ile beraber veya,
hipoalbuminemiye bagli olarak tek basina olabilir.

Yashlarda en sik hipokalsemi nedenleri,

e  Kalsiyum emilim bozukluklari

e  Gegirilmis tiroid cerrahilerine bagli hipoparatiroidi
e  Magnezyum eksikligi

e  Kronik renal yetmezlik

e  Boyun bolgesine radyasyon ve

e D vitamini eksikligidir.
TEDAVI

e Hipokalsemi tedavisinin temelini kalsiyum ve D vitamini olusturmaktadir.
Akut Hipokalsemi Tedavisi

e Semptomatik hastalarda 7.5 mg/dl altindaki serum kalsiyum seviyeleri
(hipoalbuminemiye karsi diizeltme yaptiktan ve hipomagnezemi diizeltildikten
sonra) tedavi gerektirir.

e  Kalsiyum glukonat (10 ml’sinde 90 mg kalsiyum) intravendz yavas infiizyon ile
verilebilir.

e  Belirtiler kayboluncaya kadar veya serum kalsiyum diizeyi 7 mg/dl’ nin ilizerine
¢ikincaya kadar intravendz olarak hastaya verilebilir.

e  Oral tedavinin etkinligi baslayincaya kadar %35 dektroz ile 24 saatte 500 ile 1000
mgr kalsiyum infiizyonu vermek gerekebilir.

e D vitamini tedavisine de miimkiin oldugu kadar erken baslanilmalidir.

e  Serum kalsiyumu tetaniye izin vermeyecek bir diizeyde tutulmaya caligilir.

Hipokalseminin idame Tedavisi:

e  Tedavide oral kalsiyum ve D vitamini preparatlar1 verilir.

e  Yaslilarda la-hidroksilaz aktivitesi azaldigi i¢in aktif D vitamini (1-2 mcg/giin)
verilmelidir. Tlaca sekonder hiperkalsemi ve hiperfosfatemi agisindan takip gerekir.

Hipoparatiroidi

Yaslilarda hipoparatiroidi sikligi daha azdir. Yaglilarda hipokalsemi klinigi genglerde
goriilen tabloya benzer olmakla beraber bu hastalarda néromuskiiler semptomlar daha agir
seyredebilir. Tan1 hipokalsemi ve diisiik PTH ile konur.
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TiROID FONKSiYONLARI VE HASTALIKLARI

GENEL BiLGILER

Yas ile beraber tiroid voliimii ve tiroid hormon fonksiyonlarinda degisiklikler olugmaktadir.
Tiroid bezinin hacmi yaslilarda bir miktar artis géstermektedir. Yaglilarda, geng erigkinlere
gore ozellikle otoimmiiniteye bagl hastaliklar olmak iizere tiroid fonksiyon bozukluklar: 2
kat daha fazla goriilmektedir.

Yasla beraber hipofizin TSH {iretme kapasitesi azalmaktadir. Yasla TSH ve serbest T3
(sT3) degerleri diisme egilimi gosterirken serbest T4 (sT4) degerleri genellikle degisiklik
gostermez. Bu fizyolojik degisimlere ragmen yaglilarda tiroid hormonlari ve TSH normal
araliklarda seyretmektedir. Tiroid fonksiyon testlerini degerlendirirken total T3 ve total T4
Ol¢timii 6nerilmemektedir.

Tiroid bezine ait goriilen hastaliklar ya fonksiyon bozuklugu ya da tiroid bezinde yapisal
degisiklikler seklinde olmaktadir. Tablo 12.1°de tiroid fonksiyon bozukluklari 6zetlenmistir.

Tablo 12.1 Yashlarda Gériilen Tiroid Fonksiyon Bozukluklari

Desisken Hinotiroidi Subklinik Hipertiroidi Subklinik Santral Santral
sl P Hipotiroidi P Hipertiroidi | Hipotiroidi | Hipertiroidi

sT4 Azalmig Normal Artmig Normal Azalmis Artmis

sT3 Azalmis Normal Artmis Normal Azalmis Artmis
Azalmig Normal

TSH Artmig Artmig Azalmig Azalmig Normal Ay

Sikhik (%) . .

(Yashlarda) 820 1-2 0,5-3 Nadir Cok nadir

Yasla beraber viicutta olusan degisiklikler, ek komorbid durumlarin varligi, ¢ok sayida ilag
kullanim1 nedeniyle, hipotiroidi ve hipertiroidinin klasik belirti ve bulgularint yaslilarda
tespit etmek genellikle zordur. Bu nedenle yasl hastalarda erken donemde tani koymak
zorlasmaktadir. Bu hastalarda tiroid fonksiyon bozukluklari diisiiniilmediginde hastalar
genclere gore daha agir tablolar ile bagvurmaktadir.

Yashlar, Tiroid Fonksiyon Bozukluklari Yoniinden Taranmal mi?

e  Tiim yashlarm tiroid fonksiyon bozukluklar1 yoniinden taranmasina yonelik yeterli
kanit yoktur.

e Tiroid hastaliklarma yonelik; kardiyak belirtilerin artmasi, biling durumunda
degisme, diskiinliik, depresyon gibi “atipik” belirtileri olan hastalarda tiroid
fonksiyon bozukluklar1 akla getirilmeli ve bu hastalar tiroid fonksiyon bozuklugu
yoniinden incelenmelidir.

e  Yaslilarda tarama amagli TSH (i¢lincii jenerasyon immiinassay ile oOl¢iilmeli)
6l¢iimii hasta ilk goriildiiglinde rutin olarak yapilmalidir.

e  TSH seviyesi normal ¢ikanlarda 5 yilda bir 6l¢iim yapmak yeterlidir.
e  Tarama sirasinda TSH’da bozukluk tespit edilirse sT4 bakilmalidir.

e Yas ile beraber tiroid otoantikorlarinin goriilme sikligr arttigindan (%32) bu
hastalarda otoantikoru bakmaya gerek yoktur.
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a-TiIROID NODULLERI

Nodiil saptanma siklig1 yasla artmaktadir. Nodiil hem fonksiyon agisindan (toksik nodiiler
guatr) hem de malignite yoniinden incelenmelidir. Hipertiroidi diisiiniilmedikg¢e nodiil tespit
edilen hastalarda tiroid sintigrafisinin yeri yoktur.

Geng eriskinlerde oldugu gibi yaslilarda en sik goriilen tiroid malignitesi papiller tiroid
kanseridir. Ancak yas arttik¢a tiroid kanserlerinin seyri daha kotii olmakta ve anaplastik
karsinom siklig1 artmaktadir.

Tiroidde 1 cm {izeri non-fonksiyone nodiil tespit edilen hastalarin ince igne aspirasyon
biyopsisi ile degerlendirilmeleri gerekmektedir.

b- HIPERTIROIDI

Yas ile Graves hastalig1 siklig1 azalmakta, toksik nodiiler guatr siklig1 artmaktadir. Buna
ragmen yaslilarda da en sik hipertiroidi sebebi Graves hastaligidir. Semptomlar genellikle
kardiyak (atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi, anjina) ve santral sinir sistemi (biling
degisiklikleri, depresyon, konfiizyon) ile ilgili goriilmektedir. Iyot iceren kontrastl maddeler
hipertiroidiye sebep olabilir veya derinlestirebilir. Bu nedenle bu hastalarda kontrast
kullanimina dikkat edilmelidir.

TANI VE AYIRICI TANI

Hipertiroidi tanisi igin tiroid fonksiyon testlerine bakilmalidir (Tablo 12.1). Ayirict tanida
gecici tiroid hormon artisina sebep olan tiroidit gibi durumlar dislanmalidir (Iyot Uptake).
Tiroidit durumunda semptomatik tedavi yeterlidir, antitiroid medikasyon gereksizdir.

Tiroid ultrasonografisi ile tiroid bezi degerlendirilmelidir. USG’de nodiil tespit edilirse
nodil aktivitesi i¢in tiroid sintigrafisi ¢ekilmelidir. Nodiil tespit edilmeyenlerde
sintigrafik incelemeye gerek yoktur. Graves’ hastalig1 tanisi alanlar orbitopati yoniinden
degerlendirilmelidir (G6z hastaliklari tarafindan).

TEDAVI

Hipertiroidi tanis1 alan hastalarda medikal tedavi hemen baslanmalidir.

e lIyotsuz diyet dnerilmelidir.
e Beta-bloker baslanmalidir (kontrendikasyon yoksa).

e Antitiroid ilaclar (Metimazol, Propiltiotirasil) uygun dozlarda baglanmalidir.
Yas ile antitiroid ilaglara bagli komplikasyonlar (agraniilositoz, hepatotoksisite)
artmaktadir.
Antitiroid ilaglar ile 6tiroidi saglandiktan sonra primer patolojilerine yonelik kalici tedavi

planlanmalidir. Bu tedaviler,

e Radyoaktif iyot ablasyon veya
e  Cerrahi yontemle total tiroidektomidir.

Yagslilarda radyoaktif iyot ablasyon 6n planda diisiiniilmelidir.
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Yasla tiroid hormon dengesi bozuldugundan tedavi baslanan hastalar yakimn takip
edilmelidir.

Ciddi sorunu olmayan hastalarda (tedavi baglanmamis) 3 ay sonra tiroid fonksiyon testlerini
gormek yeterlidir.

¢-SUBKLINIK HIiPERTIROIDi

Subklinik hipertiroidide goriilen hormon degisiklikleri Tablo 1’de gosterilmistir. Genglerin
aksine genel kami yaglilarda subklinik hipertiroidinin tedavi edilmesi yoniindedir
(6zellikle TSH<0.1 IU ise). Temel amac¢ kardiyak komplikasyonlar, aritmi ve osteoporozu
engellemektir.

d-HiPOTIROIDi

Hipotiroid hastalarda tiroid fonksiyonlar1 ve hastaligin goriilme sikligi Tablo 12.1°de
verilmistir. Yaslilarda en Onemli hipotiroidi sebepleri Hashimoto tiroiditi, daha o6nce
gecirilmis cerrahi ve radyoaktif iyot ablasyonuna bagli hipotiroidilerdir.

Hipotiroidi tanist alan hastalara replasman tedavisi hemen baslanmalidir.

e  [-tiroksin baslandiginda kardiyak yiik artacagindan dikkatli olunmalidir.

e Kardiyak sorunlar ile kargilagmamak i¢in miimkiin olan en diisiik dozda (12,5-25
pg) L-tiroksin baglanmali, 10-15 giinde bir 12,5 pg arttirilarak hedeflenen toplam
doza [0,8-1 pg/kg’dir] ulagiimalidir.

e Ciddi hipotiroidi klinigi olan hastalar hospitalizasyon i¢in uygun merkezlere sevk
edilmelidir.

e Otiroidi saglanana kadar 6-8 haftada sT4, TSH takibi yapilmali, otiroid hale
geldikten sonra 3-6 ayda bir takip edilmelidir.

e  L-tiroksin sabah a¢ alinmali ve diger ilaglar ile ayn1 anda alinmamalidir.

e-SUBKILINIK HiPOTIROIDI
Yaslilarda subkilinik hipotiroidi tanist ve sikligi Tablo 12.1°de verilmistir. Tedavisi;

e TSH<I10 iU ve sT4 normal ise 6 ayda bir hormon takibi yapilir.

e TSH>10 iU olanlar asikar hipotiroidiye doneceklerinden ve ateroskleroz-
hiperlipidemi riski yiiksek oldugundan tedavi edilmelidir.

e Tedavide hedef TSH’1 3 iU civarinda tutmaktir.

SEVK KRiTERLERI

e Hipertiroidisi olan hastalarda kalici tedavi ile remisyon saglanana kadar uzman
takibi gerekmektedir.

e Hipotiroid hastalarda tedavi ile 6tiroidi saglandiktan sonra ve hipotiroidiye bagli
ciddi bir sorun yok ise birinci basamak takibi yapilabilir.

e Nodiilii olan hastalar (> 1 cm) sevk edilmelidir.

e Tiroid kanseri tanisi alan hastalarin multidisipliner yaklagim ile takibi
gerekmektedir.
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YASLILIK DONEMINDE
HEMATOLOJIK HASTALIKLAR

BOLUM 13







HEMATOLOJIK HASTALIKLAR
LENFADENOPATILI YASLIYA YAKLASIM

GENEL BiLGILER

Lenf bezleri viicutta lenf damarlar1 boyunca yer almaktadirlar. Lenf bezlerinin biiylimesi
halinde adenomegali veya adenopatiden soz edilmektedir.

Biiytimiis lenf nodlart:

Normal durum,
Viral veya bakteriyel bir enfeksiyona kars1 gegici hiperplazi,
Altta yatan ciddi bir patolojiye (sistemik hastaliklar, maligniteler gibi) bagl olabilir.

Lenf digiimleri viicudun belirli anatomik bdlgelerinde toplanmistir. Periferik lenf
diigtimleri yiizeyseldir. Biiyiimeleri durumunda ¢iplak gozle dahi goriilebilir. Digerleri derin
yerlesimlidir. Ancak uygun goriintiileme yontemleri ile saptanabilirler. Lenf diigiimlerinin
viicudun hangi bolgelerinin lenf akimini drene ettigi iyi bilinirse 6zellikle lokalize olan
lenfadenopatilerde (LAP) arastirilmasi gereken anatomik yapilarin ¢ergevesi daraltilmig
olur (Tablo 13.1). Lenf diigiimii bolgeleri Tablo 13.1°de sunulmustur.

Tablo 13.1 Lenf Diigiimii Bolgeleri

Oksipital bolge Koltuk alt1 bolgesi

Kulak arkas1 bolge Epitroklear bolge

Kulak 6nii bolgesi Ingiunal ve femoral bolge
Arka servikal bolge Popliteal bolge

On servikal bolge Mediastinal bolge
Submandibular bolge Karn igi

Submental bolge Periton arkasi
Supraklavikular bolge

1-Oksipital Bolge Lenf Nodiilleri

e  Arka oksipital ¢ikinti ile mastoid ¢ikint1 arasinda bulunurlar,
e  Sacli derinin arka kisminin lenfini alirlar,
e Kafa derisi infeksiyonlari, bocek 1siriklarinda biiydirler.

2-Kulak Arkasi Bolge Lenf Nodiilleri

e  Mastoidin lizerindedir. Temporal bolge, kulak arkasi ve dis kulak yolunun lenfini
alirlar.

3-Kulak Onii Bolgesi Lenf Nodiilleri

e  Tragusun hemen oniindedir. G6z kapaklarmin kulagin 6n kisminin, temporal
bolgenin ve dis kulak yolunun lenfini alirlar. G6z ve konjuktival infeksiyonlarda
biiyiirler.
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4-Servikal Lenf Nodiilleri

e On servikal iicgen; sternoklaidomastoid kastan 6n orta hatta kadar olan bolge,
arka servikal tiggen sternoklaidomastoid kasin arkasinda kalan bolgedir.

e En sik nedenler iist solunum yolu infeksiyonlari, oral ve dental lezyonlar ve
viral infeksiyonlardir. Malign nedenler bas-boyun, meme, akciger ve tiroid
kanserlerinin metastazlaridir.

5-Supraklavikuler Lenf Nodiilleri

e Bas ve boyun, iist toraksi direne ederler,

e  Sag supraklavikuler nodiil: Mediasten ve akcigerler,

e Sol supraklavikuler nodiil (Virchow Nodiilii): Abdomen (Duktus torasikus
yoluyla)

e  Mediasten, akciger enfeksiyonu, tiiberkiiloz, tiimor daha ¢ok sag, abdomendeki
tiimor (gastrointestinal sistem) daha ¢ok sol supraklavikuler LAP yapabilir.

6-Aksiller Lenf Nodiilleri

e Ipsilateral iist ekstremite travmasi veya lokalize enfeksiyonu,
e Malign nedenler; melanoma, lenfoma, meme kanseri.

7-inguinal/Femoral Lenf Nodiilleri

e  Alt ekstremite, genital organlar, anal bolge ve gluteusu drene ederler,
e Herpes, lenfogranuloma venerum, sifiliz, gonore, AIDS, lenfoma, metastatik
hastaliklarda (siklikla genital bolge ve rektum ) bityiirler.

Klinik Degerlendirme

1. Anamnez
Siire, diger sikayetlerin varlig1 (ates, kilo kaybi), gecirilmis enfeksiyonlar, daha
once kullanilan tedavi, kedi-kopek temasi
2. Fizik Muayene
Tiim sistemlerin muayenesi:
Cilt ve yumusak doku muayenesi (petesi-purpura-ekimoz)
KBB muayenesi (hiperemi, aft, eksuda, hipertrofi, asimetri)
Sag ve sagli deri muayenesi (seboreik dermatit, pedikiilosis)
Batin muayenesi: Hepatosplenomegali, kitle ?
Testis muayenesi
e Lenf nodiiliiniin bilyiikligii ne kadar? Kivami nasil?
e Lenf nodiiliiniin drene ettigi cilt ve yumusak dokuda; Inflamasyon var m?
Nodiil, kitle var m1?
e Lenfnodiliinde agri, 1s1 artisi, hassasiyet, kizariklik var m1?
e  Hareketli mi, sinirlart belirgin mi? Alttaki dokuya yapisitk m1?
e Jeneralize mi, lokalize mi?
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Jeneralize Lenfadenopatiler

iki veya daha fazla lenf nodiilii bélgesinde biiyiime olmasidir. Etyoloji;

e  Enfeksiyonlar; Jeneralize lenfadenopatilerin en sik sebebi viral enfeksiyonlardir
(EMN, rubella, varisella, rubeola, AIDS, fungal enfeksiyonlar).

e  Otoimmiin hastaliklar; Sistemik lupus eritematosis (SLE), Serum hastalig1, ilag
reaksiyonlar1 (fenitoin, isoniazid).

e  Depo hastaliklart,

e  Anormal proliferasyonla beraber olan hastaliklar; AML, KLL, Non-Hodgkin
Lenfoma, Hodgkin Hastalig

Lokalize Lenfadenopatiler

Tek bir lenf nodiiliiniin veya bir bolgedeki lenf nodiillerinin biiyiimesidir. En sik sebep
enfeksiyonlardir. Viral ve bakteriyel enfeksiyonlarda ve neoplazilerde goriilen LAP’larin
ozellikleri Tablo 13.2°de, LAP’lara yaklasim Tablo 13.3’de goriilmektedir.

Tablo 13.2 Viral Ve Bakteriyel Enfeksiyonlarda Ve Neoplazilerde Goriillen LAP’larin
Ozellikleri

Viral Enfeksiyonlarda Piyojenik lenf nodiilii Neoplastik LAP

LAP infeksiyonu

- Kiigiik - Biiytik - Orta-Biiyiik

- Birbirinden ayr1 - Hassasiyet-agr1 var -Agr1 YOK

- Hareketli - Is1 artis1 var - Hassasiyet YOK

-Agr1 YOK - Cevre dokuda kizariklik ve |- Is1 artist YOK

- Cevre dokuda kizariklik 6dem var - Cevre dokuda kizariklik
YOK - Unilateral YOK

- Cevre dokuda 1s1 artig1 - Lokositoz(Notrofili) - Hareketsiz, fikse
YOK

- Genellikle bilateral

- Lenfositoz

Tablo 13.3 Lenfadenopatilere Yaklasim

Lenfadenopatilere Yaklasim

Anamnez
Fizik muayene

Lokalize Jeneralize

Tam kan, Sedimantasyon hizi Tam kan, Sedimantasyon hiz:

. Periferik yayma
Periferik yayma Al ]
Malignite siiphesi: Abdomen USG,BT
Akciger grafisi, LDH ANA-Anti DNA SEVK ET

CMV , Brusella serolojisi
Biyopsi, USG,BT,PET SEVK ET | Malignite stiphesi: LDH, Biyopsi

-307 -




—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

MULTIPL MiYELOM

GENEL BiLGILER

Plazma hiicrelerinin kontrolsiiz gogalmasi sonucu olugan kemik iligi timdriine plazmasitom,
bu tiimorlerin kemiklerde yaygin bir sekilde bulunmasi ile olusan hastaliga multipl miyelom
denir. Bu hastalik sik olarak monoklonal protein iiretimine (M proteini) ve yaygin olarak litik
kemik lezyonlarina yol agar. Avrupa’da yilda yeni tan1 6.0/100 000 dir. Ortalama tan1 yas1
63-70"dir. Oliim orani y1lda 4.1/100 000 dir. Hastalarin yalmzca %3’ii 40 yasin altindadir.

SEMPTOMLAR VE AYIRICI BULGULAR

1. Kemik agris1 (6zellikle bel agrisi) ve patolojik fraktiirler.
Anemi bulgulari: letarji, halsizlik, dispne, solukluk, tagikardi gibi.

3. Tekrarlayan enfeksiyonlar; bunlar eksik antikor iiretimi veya ileri hastalikta
ndtropeni ile iliskilidir.

4. Renal yetmezlik ve/veya hiperkalsemi bulgulari; polidipsi, poliiiri, istahsizlik,
kusma, kabizlik ve mental bozukluk.

5. Anormal kanama egilimi; myeloma proteini trombosit fonksiyonlarini ve
koagulasyon faktorlerini etkiler, ileri hastalikta trombositopeni olusur.

6. Bazen amiloid hastaligina bagli makroglossi, karpal tiinel sendromu ve diyare
vardir.

7. Hiperviskozite semptomlart (%2); purpura-hemoraji, gérme bozuklugu, MSS
semptomlari, ndropatiler, kalp yetmezligi.

TANI

Laboratuvar Bulgular

1. Genellikle normokrom normositer veya makrositer anemi vardir. Olgularin gogunda
rulo formasyonu belirgindir. lerlemis hastalikta nétropeni ve trombositopeni
gozlenir. %15 olguda periferik yaymada anormal plazma hiicreleri gozlenir.
Lokoeritroblastik degisiklikler goriilebilir.

Eritrosit sedimentasyon hizi1 yiiksektir.

3. Hastalarin %45’inde serum kalsiyumu artmigtir. Patolojik kiriklar haricinde alkalen
fosfataz normaldir.

4. Ure 14 mmol/L {izerindedir ve %20 vakada kreatinin artmistir. Agir Bence-Jones
proteiniirisi, hiperkalsemi, hiperiirisemi, amiloid birikimi ve pyelonefrit renal
yetmezlige yol acabilir.

5. lleri hastalikta hipoalbuminemi gozlenir.

Serum B, mikroglobulini (HLA Class I antijenlerinin hafif zinciri) prognozun faydali
bir indikatoriidiir. Kismen renal fonksiyonu yansitir. 4 mg/L’den asag1 diizeyler iyi
prognozu gosterir.
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Tam icin istenecek Tetkikler

e  Tam kan sayimi,

e  Periferik yayma,

e  Elektrolitler, iire, kreatinin, tirik asit, LDH, alkalen fosfataz,
e  Serum kalsiyum ve fosfor,

e  Kemiklerin direkt radyografilerle incelenmesi,
e  Serum protein elektroforezi,

e  Kantitatif olarak immiinglobulinlerin tayini,

e  Serum immiin elektroforez,

e  [(2-mikroglobulin,

e  C-reaktif protein,

e  Kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi,

e  Plazma hiicresi isaretleme indeksi ,

e  Sitogenetik inceleme,

e  Soliter plazmasitomu olan veya ciddi bel agrisi bulunan hastalarda hastaligin
yayginligini, belirlemede ve spinal kord kompresyonunu aragtirmada kafatasi,
columna vertebralis ve pelvisin MRI incelemesine ihtiyag vardir.

Tam Kriterleri

Multipl miyelom tanisi i¢in minimum kriter, kemik iliginde anormal plazma hiicrelerinin
en az %10 olmasi veya histolojik olarak plazmasitom tespit edilmesi ve takip eden
anormalliklerden en az birisinin mevcudiyetidir. Serumda M proteini (genellikle > 3 g/dl),
idrarda M proteini (genellikle >1 g/dl) veya osteolitik lezyonlar (Tablo 13.4).

Tablo 13.4 Multipl Miyelom Tam Kriterleri *

Major Kriterler

Doku biyopsisinde plazmasitom

Kemik iliginde plazma hiicrelerinin %30 ve iizerinde olmasi

¢ Monoklonal protein mevcudiyeti:
> IgG>35gdl,
> IgA>2g/dl,
» Bence Jones proteiniirisi > 1 g/24 saat

Minor Kriterler

Kemik iliginde plazma hiicrelerinin %10-29 olmasi,

Yukarida tanimlanmis diizeylerden daha az monoklonal protein mevcudiyeti,

Litik kemik lezyonlari,

+« Diger immiinglobulinlerde azalma olmast:
» IgM <50 mg/dl,
» IgA<100 mg/dl,
» Ig G <600 mg/dl.

* Teshis en az bir major ve bir mindr kriter ile veya en az {i¢ mindr kriter ile konur.
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Klinik Evrelemesi

Tablo 13.5 Durie-Salmon Evreleme Sistemi

Asagidakilerin hepsi:

Hemoglobin > 10 g/dl

Evrel Ig G <5 g/dl, Ig A < 3 g/dl, Bence-Jones proteiniirisi < 4 g/24 saat
Normal kalsiyum diizeyi

Litik kemik lezyonu yok veya yalniz bir adet

Orta derecede tiimor kitlesi (0,6-1,2 x 10'? /m?)

Evre 11
Evre I veya III’e uymayan 6zellikler
Yiiksek timor kitlesi (> 1,2 x 10" /m?)
Asagidakilerden herhangi birinin mevcudiyeti:
Hemoglobin < 8,5 g/dl
Evre III Ig G>7 g/dl, Ig A> 5 g/dl, Bence-Jones proteiniirisi > 12 g/24 saat

Kalsiyum diizeyi > 12 mg/dl (albuminle ayarlanmais)
Multiple kemik lezyonlari

A. Kreatinin < 2 mg/dl

B. Kreatinin > 2 mg/dl

Multipl miyelom olabileceginden siiphelenildigi zaman tani asamasinda birinci basamakta
anamnez ve fizik muayeneden sonra asagidaki tetkiklerin sira ile yapilmasi 6nerilir. Birinci
basamakta yapilabilen tetkiklerin tani i¢in yeterli olmamasi durumunda hasta epikriz ile bir
iist basamak saglik kurumuna sevk edilir.

MM’da Tedavi Endikasyonlari

1. Serum M-proteini T,
2. idrarda M-proteini T,
3. Cave kreatinin T,

4. Hb,

5. Litik kemik lezyonlari,
6.

Ekstramedullar plazmasitoma varlig1.

Birinci Basamakta Tedavi icin Genel Yaklasim

Multipl miyelom tanis1 konulan hastanin kanita dayali tedavisi tam tesekkiillii hastanede ve
Hematoloji-Onkoloji uzmani tarafindan yapilmalidir. Ancak tedavi gerekip gerekmedigine
karar vererek sevk yapilmalidir.

Asemptomatik hastalar hastaligin ilerleme belirtileri gelisene (hiperkalsemi, M proteininde
artig, anemide agirlasma, kemiklerde yeni litik lezyonlarin gelismesi) veya hasta semptomatik
olana kadar geciktirilebilir. Eger hekim hastanin tedavi edilip edilmemesi gerektiginden
emin degil ise o taktirde sevk edebilir.
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ANEMI
GENEL BiLGILER

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore eriskin erkeklerde 13 g/dl, bayanlarda ise 12 g/d]’nin altindaki
diizeyler anemi olarak kabul edilmelidir.

Bazi organ islevlerinde ve fiziksel performanslarinda azalma olan yaslilarda, anemiye
bagli morbidite riski ve aneminin altindan ciddi organik sorunlar ¢ikma olasilig1 yiiksektir.
Hemoglobin konsantrasyonu <11 g/dl olan yashlarda fiziksel performansta azalma,
miyokard infarktiisiinden ve kalp yetmezliginden daha yiiksek 6liim oranlari saptanmuistir.
Anemik yaslilarda beklenen yasam siiresinin belirgin olarak kisaldigi, aneminin derinligi
arttikca mortalite riskinin genel olarak yiikseldigi, anemiye bagli hafiza zayiflamasi,
konsantrasyonu bozuklugu ve konfiizyon gibi bilissel bozukluklarin arttigi, anemi ile
Alzheimer hastalig1 riski arasinda bir korelasyon olduguna dair yayinlar vardir.

SEMPTOM VE BULGULAR

Aneminin en sik gdzlenen semptomu halsizlik, ¢abuk yorulma ve performans kapasitesinde
azalmadir. Bu durum ek fiziksel sorunlar1 olan yaslilarda daha da belirgin olur. Yaslilarda
efor dispnesi, ¢arpinti, myokardial iskemiye bagli angina siktir. Bulgular bizzat aneminin
kendisine veya anemiye sebep olan bozukluklara baglidir.

TANI

Anemiye odaklanmis, dikkatli bir anamnez ve fizik inceleme etiyolojik faktorlerin
belirlenmesinde son derece 6nemlidir. Tam kan sayimi aneminin belirlenmesini sagladig
gibi eritrosit sayisi, eritrosit indeksleri, 16kosit ve trombosit sayilar1 konusunda da bilgi
verir. Periferik yayma eritrosit degisikliklerini ve varsa anormal l6kositlerin saptanmasini
ve trombositlerin degerlendirilmesini saglamak ag¢isindan anemilerin ayirict tanisinda ¢ok
degerlidir.

Oyki, fizik inceleme, tam kan sayimu, periferik yayma ve retikiilosit sayimindan elde edilen
bilgiler anemik hastada hangi ileri degerlendirmelerin yapilmas1 gerektigi konusunda fikir
verir. Yagli hastalarda 6ykiide ek hastaliklarin ve kullanilan ilaglarin da sorgulanmasi ve ilk
testlerle birlikte akut faz cevabi, renal ve hepatik islevler ile serum protein diizeylerinin de
degerlendirilmesi 6nemlidir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli hekim anemi saptadigi hastada ayirici taniya
gitmek i¢in Tablo 13.6°da yer alan baslangi¢ laboratuvar testlerini kullanma olanagina
sahiptir.
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Tablo 13.6 Anemisi Olan Yashda Baslangic Laboratuvar Testleri

Hemoglobin degeri,

Hematokrit diizeyi,

Eritrosit indeksleri (MCV,MCH,MCHC,RDW),
Trombosit sayisi,

Lokosit sayist,

Retikiilosit sayimi,

Periferik yayma.

Baslangig tarama testlerindeki eritrosit indeksleri aneminin morfolojik tipinin belirlenmesini
saglar. Anemiler morfolojik olarak Tablo 13.7’de goriildiigii sekilde siniflandirilirlar.

Tablo 13.7 Anemilerin Morfolojik Tipleri

1- Hipokrom mikrositer anemi:
MCYV, MCH normalin altinda.
2- Normokrom normositer anemi:
MCV, MCH, MCHC normal.
3- Makrositer anemi:
MCYV, MCH normalin iistinde, MCHC normal.

Eritrosit indekslerine gdore aneminin morfolojik tipinin belirlenmesinden sonra anemi
mikrositer anemi olarak belirlendigi taktirde, ayirici taniya gitmek i¢in serum demir
parametreleri istenerek (serum demiri, total demir baglama kapasitesi, transferin saturasyonu,
ferritin) asagidaki goriilen akim semasi izlenmelidir.
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—_— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

Bu akim semasi kullanilarak birinci basamakta tan1 konulmasi en kolay olan ayni zamanda
toplumda da en sik goriilen anemi demir eksikligi anemisidir. Ancak yaslhi hastalarda
saptanan demir eksikligi anemilerinin etyolojisinde beslenme bozuklugunun yani sira
gastrointestinal malignitelerde siklikla rol almaktadir. Postmenapozal bayanlar ve erkeklerde
demir eksikliginin altindan gastrointestinal malignite ¢ikma riski %6 olarak saptanmistir.
Sadece 50 yas ve istiindeki kisiler degerlendirildiginde bu risk %6 iken, sadece 65 yas
ve ustiindekiler ele alindiginda %9 diizeyine yiikselmektedir. Prekanserdz lezyonlar olan
poliplerle birlikte bu oran daha da yiiksektir. Oykii ve fizik incelemede malignite yoniinden
siipheli unsurlar saptanmasi ya da gizli kanama belirlenmesi durumunda detayli radyolojik
ya da endoskopik incelemeler i¢in hasta sevk edilmelidir.

Demir eksikligi anemisi ile en ¢ok karigan iki hastalik kronik hastalik anemisi ve beta-
talasemi tagiyiciligidir. Bu hastaliklarin ayirict tanisi icin serum demir parametreleri ve
bazi eritrosit indeksleri kullanilir. Tablo 13.8’de bu parametreler 6zetlenmistir.

Tablo 13.8 Demir Eksikligi Anemisinin Ayirici Tanisi

KK MCV |RDW |SD TDBK |TS Ferritin

Demir Eksikligi N| ! ) ! N1 | !

Kronik Hastalik N | N| N1 IN IN IN N1

Talasemi tastyiciligi| TN l N N1 N N1 N1

Morfolojik olarak makrositer tipte bir anemi saptandigi takdirde retikiilosit sayisi, vitamin
B>, folat diizeyleri ile kemik iligi morfolojisi kullanilarak aneminin ayirici tanisina gidilmeli
ve altta yatan etyolojik faktor saptanmalidir. Makrositer anemiler i¢in izlenen tanisal akim
semast asagidadir.
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Makrositer anemi saptanan yasli hastalardaki en sik etyolojik sebep vitamin B, eksikligidir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli hekimlerin vitamin By, eksikligi yoniinden
tarama yapmasi gereken hasta gruplar1 Tablo 13.9'da yer almaktadir:

Tablo 13.9 Vitamin B, Taramasi Yapilmasi Gereken Hasta Gruplari

1. Beslenme bozuklugu olanlar (et ve et tiriinleri tiiketimi uzun siireli ve ciddi diizeyde
azalmis),

2. Mide ve ince bagirsak cerrahisi gecirmis olanlar,

3. Uzun siireli H, reseptdr blokeri veya proton pompa inhibitorii kullanimi Oykiisi
olanlar,

4. Makrositoz saptananlar,

. Aciklanamayan nérolojik semptomlari olanlar,

6. Ciddi depresyonu olan yaslilar.

W

Vitamin By, eksikligi saptanan hastalarda altta yatan patolojinin aydinlatilmasi gereklidir.
Yasl hastalarda vitamin B eksikliginin sebebi ¢ogunlukla atrofik gastrit, pernisiy6z anemi,
parsiyel gastrektomi, ileal rezeksiyon, sprue ve intestinal obstriiksiyondur. Pernisiydz anemi
diisiiniilen hastalarin gastrik malignansi taramasi i¢in gastroenteroloji kliniklerine, anemik
ve buna ilave olarak nérolojik, psikiatrik, kognitif sorunlari olan yagli hastalarin ncelikli
olarak ilgili branslara sevki gereklidir.

Yaslilarda makrositer anemiye sebep olan ve birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli
hekimlerin tan1 koyabilecegi diger bir sebep folik asit eksikligidir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorevli hekimlerin makrositer tipte bir anemi saptadiklari taktirde 6zellikle
folik asit eksikligi yoniinden tarama yapmasi gereken hasta gruplari Tablo 13.10°da
Ozetlenmisgtir.

Tablo 13.10 Folik Asit Eksikligi Yoniinden Tarama Yapilmasi Gereken Hasta Gruplari

1. Ciddi malniitrisyonu olan yasllar,

2. Intestinal malabsorbsiyonu olan (Célyak gibi ) hastalar,

3. Hemolitik hastalik, neoplastik hastalik, eksfoliyatif hastaliklar gibi kullanim
artis1 olan hastalar,

4. Alkolizm sorunu olan hastalar,

5. llaglar (antikonviilzan, antienflamatuar, antineoplastik, triamteren, primetamin,
trimetoprim, nitrofurantoin, etonol, siilfasalazin gibi),

6. Hemodializ hastalari.

Hastada tiim eritrosit indekslerinin normal bulundugu, yani normositer bir anemi saptandig:
takdirde ise altta yatan primer patolojiyi aydinlatmak ve sebebe yonelik tedavi protokoliinii
uygulamak temel hedeftir. Bu amagla, ayirici tani icin retikiilosit sayisi, akut faz reaktanlari
(sedimentasyon, CRP, gibi), biokimyasal parametreler (iire, kreatinin, albumin, globulin,
immiinglobulinler, protein elektroforezi, karaciger enzimleri, LDH, biluribinler, gibi) ve
kemik iligi morfolojisi kullanilmalidir. Bu laboratuvar parametrelerinden hasta igin gerekli
olanlarin se¢ilmesinde izlenen tanisal akim semasi asagidadir:
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Normositer anemiler akut kan kayiplarinda, demir eksikliginin erken donemlerinde,
hemolitik anemilerde, kemik iligini infiltre eden hastaliklarda ve kemik iligi yetmezliklerinde,
myelodisplastik sendromda, karaciger, bobrek hastaliklarinda, bazi endokrin hastaliklarda ve
diger bazi kronik (enfeksiyoz, enflamatuar, malign) hastaliklarin seyri esnasinda goriilen
anemi tipidir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli hekimler yasli hastalarda
normositer anemi saptadiklart takdirde altta yatan etyolojiye yonelik testler ile hastayi
degerlendirmeli kendi imkanlarini asan testlerin gerekli oldugu durumlarda hastay1 sevk
etmelidirler. Ornegin, yash bireylerde sik karsilasilan hastaliklar olan miyelodisplastik
sendrom ve plazma hiicre diskrazilerinin tanisi i¢in kemik iligi incelemeleri gereklidir.

TEDAVi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore 50°li yaslardan sonra anemi prevelansinda hizli bir
artis gozlenmekte ve 85 yas iistlinde > %20 diizeyine ulagsmaktadir. Third National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES III) calismasindan elde edilen verilere gore
anemik kisilerin yaklagik iicte ikisinde sebep saptanabilmis, geri kalan ii¢te birinde ise
herhangi bir neden belirlenememistir. Nedeni saptanan anemilerin yaris1 besin faktorlerinin
(demir, B, ve folat) eksikligine, diger yarisi ise kronik inflamasyon ya da renal yetmezlige
baglanmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli hekimler anemiye sebep olan,
yani altta yatan sebebin ne oldugu konusunda siiphe duyduklar1 hastalarini ilgili brang
hekimine sevketmeli, niitrisyonel tipte bir anemi saptadiklari takdirde ise bunu tedavi etme
sorumlulugunda olmalidirlar.

Hastada demir eksikligi saptandigi takdirde, varsa altta yatan faktorlerin diizeltilmesi
ile birlikte oral yoldan giinde 200 mg elementer demir a¢ karnina verilmelidir. Anemi
diizelince tedaviyi kesmemek ve demir depolarini doldurmak iizere 3-4 ay daha demire
devam etmek gereklidir. Eger olanak varsa tedavinin yeterli olup olmadig: ferritin diizeyi
ile takip edilebilir. Parenteral demir tedavisi; 1) oral tedaviyi bir tiirlii tolere edemeyenlere,
2) malabsorbsiyonu olanlara, 3) kontrol edilemeyen yogun kanamalar1 sebebiyle oral demir
ile ihtiyaci karsilanamayanlara ve 4) inflamatuar bagirsak hastaligi olanlara dnerilmelidir.
Parenteral demir dozu asagidaki formiil ile hesaplanabilir:

(15-Hemoglobin) x Agirlik x 2,2 + 500 mg (bayan ise) ya da 1000 mg (erkek ise)
Intramiiskiiler ya da intravendz tedavide giinde 100 mg elementer demir (genellikle bir
ampul) uygulanmasi Snerilmektedir.

Hastada vitamin B, eksikligi saptanmasi durumunda yine varsa altta yatan faktorlerin
diizeltilmesi ile birlikte tedavi i¢in parenteral vitamin By, replasmani 6nerilir. i1k hafta her
giin 1mg, sonra haftada bir Img 4 hafta siireyle, sonrasinda ise ayda bir Img 6miir boyu
oOnerilir.

Hastada folik asit eksikligi saptanmas1 durumunda yine etyolojik faktorlerin diizeltilmesi
ile birlikte tedavi oral yoldan giinliik 1 mg folik asit replasmant ile saglanir. Tedavinin dmiir
boyu siirmesi gereklidir. Eger hastada ciddi malabsorbsiyon var ise folik asit parenteral
olarak verilmelidir.

-318 -



YASLILIK DONEMINDE
ONKOLOJIK SORUNLAR

BOLUM 14







ONKOLOJIiK SORUNLAR

GENEL BiLGILER

Yaslanma, doku ve organlarin yapisinda ve fonksiyonlarinda negatif anlamda degisimlere yol
acan ilerleyici fakat fizyolojik bir siirectir. Yas ilerledik¢e bir¢ok kanser tipinin insidansi da
artar. Yaslandikga, karsinojen ajanlara daha uzun siire maruziyet, DNA hasar akiimiilasyonu,
hiicresel tamir mekanizmalarinda bozukluk, tiimdr supresor gen kaybi, onkogen aktivasyonu
ve immiinitede zayiflama goriiliir. 65 yas iizerinde 6liim nedenleri arasinda kanser ikinci
sirada yer almaktadir. Tiim kanser vakalarinin %50°si 65 yas iizerindeki bireylerde ortaya
¢ikmaktadir. Ulkemizde yash toplumda (>65 yas) en sik goriilen kanserler erkeklerde
akciger, prostat, mesane, kolorektal kanserler iken kadinlarda meme, kolorektal, akciger ve
deri kanserleridir.

Yasli hastalar uygun saglik hizmetlerine ulasmada sorun yasamaktalar. Bu grupta 6nlenebilir
ve tedavi edilebilir pek ¢ok kanser daha 6liimciil olabilmektedir. Uygulamada karsilagilan
sorunlar arasinda kanser tarama programlarina uyum tam saglanamamasi, diisiik doz tedaviler
uygulanmamasi ve tiimiiyle tedaviden mahrum kalmak yer alir. Yagh kanser hastalarmin
tamaminda kapsamli geriatrik degerlendirme (CGA: Comphrehensive Geriatric Assesment)
yapilmalidir:

e  Onkolojik dykd, fizik inceleme

e Karnofsky Performans Skalasi, ECOG

e  Giinliik yasam aktivitesi

e Enstriimental giinliik yasam aktivitesi 6l¢timleri

e Fiziksel performans testi ve performansa yonelik mobilite degerlendirmesi

e  Geriatrik bireyler i¢in kiimiilatif hastalik derecelendirme olcegi ile komorbidite
belirlenmesi, kullanmakta oldugu ilaglarin tespiti

e  Geriatrik depresyon Olg¢egi, mental durum muayenesi ile psikolojik durum
belirlenmesi

e Sosyal hizmet uzmani ile goriigme, sosyal destek taramasi ile sosyal durum
saptanmasi

e  Beslenme durumu degerlendirmesi
e Kanser tarama programlarina uyum tam saglanmasi

e Timiyle tedaviden mahrum kalmak ya da diisik doz tedaviler uygulamasi
yapilabilmektedir.

e  Yaglilarda eslik eden komorbiditelerin de her tiirlii tan1 ve tedavi oncesinde yeterince
degerlendirilmesi gerekir. 70 yas tizerindeki kanser hastalarmin %50’ sinde en az 3
komorbidite vardir.

Frajil (Kirilgan) Hastalar

e  Yasi 85 iizerinde olan bireyler

e Bir veya daha fazla geriatrik sendromu olanlar (ylirime gi¢ligi/diismeler,
inkontinens, demans, bakimsiz, kimsesiz)

e  Giinlik yasamda birden fazla yapilamayan aktivite (banyo/giyinip, soyunabilme/
yliriime/ tuvalet ihtiyaci giderme/kontinens/beslenme gibi)
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Kapsamli geriatrik degerlendirme ile {i¢ grup hasta kategorisi elde edilir:

Grup 1: Saglikli ve iyi performans statiisiine sahip komorbiditesi olmayan,
fonksiyonel olarak bagimsiz hastalar - Standart tedavi aday1

Grup 2: Kismi bagimlilik gosteren iki veya daha az komorbiditesi olan hastalar.

o Eger kanser yasam beklentisini kisaltmis ise ve tedaviyi tolere edebiliyorsa
->Standart tedavi aday1.

o Eger kanser yasam beklentisini kisaltmamis ve tedaviyi tolere edemiyorlar ise
—>Palyasyon aday1.

Grup 3: Tam bagimlilik gosteren giigsiizliik, ii¢ veya daha fazla komorbidite (frajil)

—>Palyasyon

Yasl hastalarda kanser tedavisinin amaglar1 6ncelikle onlenebilir kanser 6liimlerini azaltma
olurken, yasam kalitesini saglamak ve gelistirmek olmalidir.

Tanimlar

Destek Tedavisi: Hastaligin her déneminde hasta ve hasta yakinlaria verilen
destektir.

Palyatif Bakim: Kiir miimkiin olmayacak hasta ve yakinlarina onlarin konforu i¢in
verilen palyatif destektir.

Son Doénem Bakim: Palyatif bakim verilen hastada 6lim yakin oldugunda
yapilanlardir.

Standart tedavi adaylari ve (6rnegin, kemoterapi, cerrahi, radyoterapi gibi) ileri teshis
ve tetkik gerektiren hastalar (post menopozal kanama, hematiiri, rektal kanama, plevral
eflizyon gibi) ileri basamak saglik merkezlerine yonlendirilmelidir. Tedavi plani yapilirken
kronolojik yastan daha oncelikli olarak fizyolojik yas dikkate alinmalidir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinde palyasyon gerektiren hasta grubu &zellikle 6nemlidir. Bu kapsamda
birincil basamak kurumlarinda asagidaki sikayetlere ¢6ziim aranmalidir:

Agn

Kabizlik

Yorgunluk/ Bitkinlik

Beslenme Yetersizligi/ Istahsizlik/ Kaseksi
Mukozit

Bulanti-Kusma

Solunum Sikintist (Dispne)

Tiim kanser hastalarinda oldugu gibi, yash onkoloji hastalarinin da kayitlar tutulmali ve
ulusal kanser kayit sistemine dahil edilmelidir.
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KOMORBIDITE DURUMLARI

Yash onkolojik hastalarda fizyolojik degisiklikler ve birden ¢ok komorbidite de oldugu
i¢in hastalar ¢ok genis bir semptom yelpazesinde bagvurabilmektedir. Ozellikle mevcut
fizyolojik degisiklikleri ve komorbiditeleri semptomlarda ortiismelere ve dolayisiyla da
tanida gecikmelere yol acabilmektedir.

Eslik Eden Komorbiditeler

Isitme azlig1

Gormede azalma

Artrit

Konstipasyon

Urinasyon zorlugu
Depresyon

Hafiza bozuklugu

Bilissel bozukluk
Halsizlik/yorgunluk

Efor kapasitesinde azalma
Osteoporoz

Esansiyel hipertansiyon
Iskemik kalp hastalig
Kardiyak iletim bozukluklar
Konjestif kalp yetmezligi
Kronik pulmoner hastaliklar
Diabetes mellitus

Subklinik hipotiroidi
Romatoid artrit

Osteoartrit

Asemptomatik hastalarda agagidaki ulusal tarama standartlarimiza uygun olarak kanser
tarama tetkikleri yapilmalidir. Bu standartlar sunlardir:

Meme Kanseri

50-69 yas arasi tiim kadinlara, her iki y1lda bir, her iki meme i¢in, birisi medyolateral
oblik, digeri ise kranio-kaudal olmak {izere ikiser poz mamografi filmi ¢ekilir.
Mamografi filmleri iki radyoloji uzmani tarafindan ve birbirlerinden bagimsiz
olarak degerlendirilmelidir.

Asil tarama metodu mamografi olmakla beraber, taramaya katilan her kadin hekim
tarafindan da muayene edilir.

Serviks Kanseri

30-40 yas araligindaki tiim kadinlardan en az bir kez smear alinmalidir.
Smear bes yillik intervallerle tekrarlanmalidir.
Son iki testi negatif olan 65 yasindaki kadinlarda taramaya son verilmelidir.
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e  Benign jinekolojik nedenler ile total histerektomi yapilan olgularin sitolojik takibi
gereksizdir.

e CIN IV nedeniyle histerektomi yapilmis olgularda ii¢ dokiimente edilebilen,
teknik yeterli negatif sitoloji ve son 10 yilda anormal/pozitif sitoloji yoklugunda
tarama kesilmelidir.

e HIV enfeksiyonu olanlar/immunosupresif tedavi alan olgularda ilk yil iki kez,
sonuglar1 negatifse yilda bir kez alinmalidir.

Kolorektal Kanserler

e  50-70 yas arasi tiim erkek ve kadinlarda her yi1l gaytada Gizli Kan Testi (GGK)
e  Her 10 yilda bir kolonoskopi yapilmalidir.

e GGK poliklonal veya monoklonal antikorlar kullanarak gaytada hemoglobin
varligini kantitatif olarak gosterebilmeli ve testlerde kullanilacak antijenler sadece
insan hemoglobinine hassas olmali.

Asagidaki semptomlarda hastalarda kanser yakalama orani ¢ok yiiksek olabileceginden, bu
hastalar ileri tetkik i¢in derhal bir iist kuruma sevk edilmelidir:

e Kanama ve olagan disi akimtilar (Hematiiri, post-menapozal kanama, GIS
kanamalart)

e  Hizli ve 6nemli miktarda, beklenmeyen kilo kayb1

o Kitle

e  Aciklanamayan ates

e  Bagirsak aliskanliklarinda degisiklikler

e  Cilt lezyonlarinda (nevus) kisa siirede sekil ve renk degisiklikleri ile kanama

e lyilesmeyen yara

Bukapsamda, burehber igerisinde sadece sik goriilen ve birinci basamak saglik merkezlerinde
kolaylikla ¢oziilebilecek bazi semptomlar siralanmistir:

e Agn

e  Kabizlik

e  Yorgunluk/bitkinlik

e  Beslenme yetersizligi/istahsizlik/kaseksi/hazimsizlik
e  Mukosit

e  Bulanti-kusma

e  Solunum sikintis1 (dispne)

TEDAVi

Standart tedavi gerektiren onkolojik hastalarin tedavisi ileri ve 6zellesmis merkezlerde
yaptlmalidir. Gerekli yonlendirmeler yapildiktan sonra, birinci basamakta bu hastalarin
bakiminda beklenen tedaviler destek tedaviler, palyatif ve son donem bakimidir. Bu bakimda
karsilagilacak sorunlar ve yonetimi asagida 6zetlenmistir:
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Agn

Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan,
kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili duyusal, duygusal, hos olmayan bir algidir. Hasta ve
yakinlari i¢in agri, 6liimiin kendisinden bile daha biiyiik bir korku kaynagidir. Agr1 giinlik
aktiviteleri azaltir, motivasyonu disiiriir, duygusal yasam1 olumsuz etkiler ve sonug olarak
genel yasam kalitesini bozar. Onkoloji hastalarinin ilk basvuru aninda %20-50’sinde, ileri
doneminde ise %50-90 oraninda agr1 goriilmektedir. Kanser agris1 6liim korkusu ile beraber
anilmaktadir. Bu kapsamda birinci basamak hekimleri, onkoloji hastalar1 i¢in her tiirld
analjezik ve opiodleri yazabilmeli ve buna uygun yasal diizenlemeler yapilmis olmalidir.

Sekil 14.1 Kanserli Hastalarda Agr1 Tedavi Prensipleri

DSO U¢ Basamakh Tedavi
3 Ciddi
Morfin
Hidromorfon
2 0rta Methadon
A/Kodein Levorfanol
f A/Hidrokodon Fentanil
A/Oksikodon Oksikodon
1 Hafif A/Dihidrokodein  + Adjuvant
ASA Tramadol
Asetaminofen + Adjuvant
NSAID
+ Adjuvant

Onkoloji hastalar1 i¢in, opioidler korkmadan (opiofobi) birinci basamak saglik kurumlarinda
da rahatlikla kullanilabilir. Morfin sadece 6lmek iizere olan hastalara verilecek bir ilag
degildir. Korkuldugu diizeylerde solunum depresyonuna yol agmamaktadir ve yan etkileri
korkuldugu kadar degildir. Ayrica, tolerans, fiziksel bagimlilik, psikolojik bagimlilik gibi
yanlis diisiincelere kapilmamalidir. Mutlaka gerektiginde opioidler kullanilmalidir.

Kabizhk

Yasli, hareketsiz ve bir¢ok ila¢ kullanmakta olan hastalarda kabizlik siklikla karsilagilan
bir problemdir. Asagidaki nerilerin yanisira, bu hasta grubunda rektal tuse ile olas1 fekal
tikaglarin temizlenmesi unutulmamalidir.

e  Posali yiyecekler

e  Kurutulmus meyveler (kayis1)

e  Sivialim

e Egzersiz

e  Gaita yumusaticilar, miishil ve lavman uygulamalar1
e  Opioid kullaniminda gaita yumusaticist ya da miishil
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Yorgunluk/Bitkinlik

Kanser hastalarinin %70-100’tinde goriiliir. Kemoterapi ve radyoterapiye bagli yan etkiler
arasinda en sik goriilenidir. Bu durumda asagidaki algoritma izlenebilir.

Sekil 14.2 Yorgunluk/Bitkinlik Algoritmasi

Bitkinlik
Altta Yatan Nedenin Tedavisi
Kaseksi Semptomatik Tedavi
Anemi (transfiizyon/eritropoetin)
Depresyon/Anksiyete
Enfeksiyon
Hipoksi F kolojik Non-Farmakolojik
Otonomik disfonksiyon armaxolojix oo )
Immobilite Kortikosteroidler B}lgllendlr'tne
Diger Megastrol asetat Fizyoterapi
Amphetamin Mesleki tedavi
Digerleri

Beslenme Yetersizligi/Istahsizhk/Kaseksi/Dehidritasyon

Hastaliga bagli olarak kilo kaybi anlamina gelir. Kaseksi kabaca %15°den fazla kilo
kaybiyla goriiliir. Hastalarm %30-90’inda yetersiz gida alimina bagli malnutrisyon (kotil
beslenme) s6z konusudur. Patofizyolojik mekanizma tam belli degildir. K&tii prognostik
faktordiir (Kilo kaybi bulunanlarda sagkalim siiresi kisa). Malniitrisyon kanser tedavisinin
basarisini ve toleransini olumsuz yonde etkiler. Hastalarin fiziksel ve psikolojik durumunu
negatif olarak etkiler. Tedavide 6nemli olan kaseksinin agliktan ayirt edilmesidir. Anoreksi/
kaseksinin sekonder potansiyel diizeltilebilir nedenleri tespit edilmeli ve tedavi edilmelidir.
Eger varsa, primer kaseksi iyi semptom kontrolii ile tedavi edilmelidir. Oral bakim, bagirsak
hareketlerinin diizenlenmesi 6nemlidir. Tolere edilebilen ve sevilen gidalarin se¢imi, kiigiik
porsiyonlarda servis yapilmasi gibi ek yaklasimlar uygulanmalidir. Ayrica farmakolojik
yaklagimla Megesterol asetat 480-800 mg/giin veya glukokortikoidler denebilir ancak
etkinlikleri azdir.

Yasli hastalarda en 6nemli sorunlardan biri olan dehidratasyon; anoreksia, odinofaji, oral
kavite lezyonlar, disfaji, bagirsak obstruksiyonu, biligsel bozukluk gibi bir¢ok nedene bagli
olabilir. Bu hastalarin degerlendirilmesi aldigi—¢ikardigi sivilarin takibini igermelidir. Fiziksel
bulgularda kuru muk6z membran, terleme, oliguri, postural hipotansiyon saptanabilir. Yatak
yarasi, bulanti, ates, myoklonus ve susama gibi semptomlar goriilebilir. Kan tahlillerinde
artmis plazma proteinleri artmis hematokrit, BUN ve kreatinin artis1 gibi laboratuvar bulgulari
saptanabilir. Siv1 ve elektrolit dengesizligi diyare ve kusma olan hastalarda daha siktir. Bu
hastalarin tedavisinde i.v. yolla siv1 verilebilecegi gibi subkutan yolla da (hipodermoklisis)
verilebilir. Aile fertleri hipodermoklisisi evde rahatlikla hekimden alacaklar1 kisa bir egitimle
uygulayabilirler.
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Mukozit

Bu hastalarda primer hastaliga ve uygulanan tedavilere bagli olmak tizere gastrointestinal
sistemin mukozal biitiinliigii bozulabilir. Mukozitin engellenmesi ve tedavisinde asagidaki
onlemler uygulanabilir:

e Yumusak, lezzetli, soguk besinler alinmalidir.

e  Besinler piire veya siv1 haline getirilebilir.

e Icecekler pipetle igilebilir.

e  Eksili meyveler rahatsizlig1 artirabilir.

e  Rahatsiz edecek baharattan kaginilmalidir.

e  Zor ¢ignenen kuru besinlerden kaginilmalidir.

e  Sigara ve alkol alinmamalidir.

e  Uygun agiz bakimi yapilmali ve agiz hijyeni i¢in sik sik agiz ¢alkalanmalidir.

e  Soguk buz tanelerinin agza yemek Oncesi alinmasi veya soguk icecekler etkili
olabilir.

Bulanti

Bu hastalarda bazi onerilerin yararli oldugu bilinmektedir. Yapilmas: gerekenler asagida
belirtilmistir:

e Asir sicak ve kokulu yemek alinmamalidir.

e Asini yiyecek ve igecek alinmamalidir.

e  Gaz yapan gidalar (kabak, brokoli, fasulye gibi) azaltilmalidir.

e  Sekerli yagl kizarmig baharatli yiyeceklerden kagimilmalidir.

e  Enc¢oksevilen yiyeceklerden bile bu siire de uzak durulmali yoksa tiksinme duygusu
gelisebilir.

e  Havasiz, sicak odalarda bulunulmamalidir.

e Az miktarda temiz igecekler alinmalidir.

e Az siwvilar tolere edilebiliyorsa patates, piring, meyve piireleri ve yogurt
almmalidir.

e  Potasyumdan, magnezyumdan zengin yiyecekler alinmali (6rnegin, muz, patates,
ve domates gibi)

e  Farmakolojik yaklagimlar:
1. Benzamit tiirevleri

Metaklopromide HCl iv 1-4 mg/kg her 2 saatte dort kez, agizdan 1-2 mg/kg her 3
saatte giinde 1-2 kez. Yiiksek dozlarda ektraspiramidal semptomlar goriilebilir.

2. Steroidler

Dekzametazon i.v. 4-20 mg her 4-6 saatte veya agizdan 4-8 mg her 4-6 saatte.
Metilprednison i.v. 200-500 mg her 4-6 saatte.

Yan etkiler: kan sekerinde yiikselme, enfeksiyon.
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3. Butirofenonlar

Haloperidol i.v. 2-4 mg/kg her 2 saatte bir giinde 4 kez. Ekstrapiramidal semptomlar
goriilebilir.

4. Fenotiazinler

Klorpromazine i.v. 12.5-50 mg giinde tek doz.

5. 5-HT3 reseptor antagonistleri

Ondansetron i.v. 0.15 mg/kg, agizdan 8 mg her 6-8 saatte bir giinde 1-2 kez.
Tropisetron i.v. 5 mg tek doz, agizdan 5 mg tek doz.

Granisetron i.v. ya da agizdan 3mg, 1 mg tek doz halinde.

Solunum Sikintisi (Dispne)

Yasli onkoloji hastalarinda ¢ok sik karsilasilan ve yasam kalitesini en ¢ok bozan semptom
dispnedir.

Etyolojide yer alan KOAH, pndmoni, kalp yetmezligi ve aritmilerin tedavisi
Nazal oksijen

Pulmoner embolide antikoagiilan tedavi

Plevral efiizyonda torasentezler

Atelektaziye yol acan obstriiktif lezyona radyoterapi, endobronsiyal stent
Lenfanjitik metastaz ve superior vena kava sendromunda steroidler

Direngli ve ileri evredeki hastalarda sedatifler: Barbitiiratlar, fenotiyazinler,
benzodiazepinler, parenteral morfin

Nebulizasyonla morfin kullanim1

Sekresyonlari azaltmak i¢in antikolinerjikler (skopolamin pegleri gibi)

SON DONEM HASTA BAKIMI

Bu donemde hasta bakiminda temel felsefe “Kiir saglamakta simirlyyiz fakat iyi bakim
verebilmek igin hi¢bir kisitlanmamiz yoktur”olmalidir.

SEMPTOM VE BULGULAR
1. Konfiizyon/disoryantasyon/deliryum
2. Zafiyet/yorgunluk
3. Azalmis oral alim
4. Azalmis kan basinci/renal yetmezlik
5. Vital bulgularda degisiklik

a. Yiizeyel ve yavas veya sik solunum, apne ndbetleri, yardimer solunum
kaslarinin sik kullanimi1

b. Viicut sicakliginda artis
Diizensiz ritm ile tasikardi, soguk ekstremiteler, burun ug¢larinda, tirnak
yataklarinda ve dizlerde siyanoz

Azalmig yutma refleksi

a. Bazen sekresyonlarin birikmesine bagli ‘6lim hiriltisi” denilen sesler

duyulabilir.
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7. Enerji bitmesi
8.  Idrar kagirmasi/idrar retansiyonu

Her insanin iyi bir yasam kadar iyi bir 6liim hakki da vardir. Tedavi olanaklarinin tiikendigi
siiregte semptom kontrolii dnerilmelidir:

1. Yasam Kkalitesinin artirilmasi ve 1zdirabin azaltilmasi
2. Hastanin kalan zamanini huzur i¢inde, sevdikleriyle birlikte ge¢irmesinin saglanmasi
6nemlidir.
Olmekte olan hastanin semptom kontroliiniin etkinligi yaninda hastanin yakinlarma ve
arkadaslarina da yardim etmek 6nemlidir. Hekimin hasta yakinlarinin tziintiisii ve gelecek
kaygilarina da yol gdstermesi gerekir. Iyi bir 6liim igin bes temel ihtiya¢ karsilanmalidir:

Agri/semptom tedavisi

Gereksiz tetkik ve 1zdirap verici islemlerden kaginmak
Izdiraplarin kontrol altina alinmasi

Sikintilart hafifletmek

Sevenlere destek

wkwbd =
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YASLILIK DONEMINDE
ENFEKSiYON HASTALIKLARI

BOLUM 15







FIiLEBIiT/TROMBOFILEBIT
GENEL BIiLGILER

Yiizeysel trombofilebit (TF) klinik pratikte sik goriilen, etkilenen ven tizerinde agrili, kizarik,
sicim benzeri lezyonun eslik ettigi, tromboz ve inflamasyon ile karakterize bir durumdur.
Etkilenen venler yiizeysel orta-biiylik ¢apli venlerdir. Genellikle alt ekstremitelerde
goriiliir ve yaklagik iki hafta igerisinde kendiliginden geriler. Hiperkoagiilabilite ile giden
durumlarla birlikteligi siktir. Derin ven trombozu tani sirasinda veya takipte %6—44 oraninda
bildirilmistir. Olay vena safena magna veya vena safena parvada ise derin ven trombozu
riski en yiiksektir. Ozellikle yaslilarda varikoz venler, staz ve vendz girisim hikayesi daha
sik oldugundan TF tablosunun goriilme riski daha fazladir. Intravendz ilag injeksiyonu veya
kaniil takilmas1 sonucunda varikdz venler bulunmasa da TF gelisebilir. Boyle bir girisim
sonrasinda infeksiyon da eklenirse tablo septik TF olarak adlandirilir. Etken mikroorganizma
genellikle stafilokoklar, enterobakteriler veya enterokoklardir.

SEMPTOMLAR VE AYIRICI BULGULAR

Tipik olarak etkilenen ven tizerinde agri, hassasiyet ve kizariklik bulunur. Tablo diizeldikten
sonra ayni venin farkli kisimlarinda tablonun tekrarladigi gozlenebilir. Zeminde varikdz
venlerin bulunmasi ve uzamis staz hikayesi siktir. Septik TF’de genel durumda bozulma ve
ates gibi sistemik belirtiler yaslilarda diger belirtilerin olmaksizin tek basina bulunabilir.

Etkilenen ven tizerinde sinirlar1 diizenli olan ve damar boyunca uzanan kizariklik bulunmasi
tipiktir. Klinik olarak septik TF ile septik olmayan TF’nin ayrimi giictiir. Septik TF’de lokal
bulgular belirgin olmasa da sepsis tablosu gelisebilir. Ancak yaslilarda sepsis tablosunda atesin
belirgin olmayabilecegi ve genel durumda bozulma veya akut konfiizyonel durumun klinik
tabloya hakim olabilecegi unutulmamalidir. Kaynag1 bulunamayan sepsiste ayirici tanida
septik TF de bulundurulmali ve intravendz girisim yapilan bolgeler gdzden gegirilmelidir.

TANI

Tani ig¢in ven trasesine uyan, sinirlart belirgin inflamasyon bulgularinin bulunmasi
yeterlidir.

Ayiricl Tam

e  Poliarteritis nodosa

e  Eritema nodosum (lezyonlar agrili, sert ve kizariktir ve lezyonlar ven trasesini
izlemez)

e  Behget hastaligi (tekrarlayan oral aft hikayesi dnemlidir)
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TEDAVI

Trombofilebit tablosunda temel sorun agridir ve semptomatik tedavi uygulanmasi genellikle
yeterlidir. Lokal veya oral analjezik tedaviler uygulanabilir. Nonsteroid antiinflamatuar
tedavinin veya disiik molekiiler agirlikli heparin tedavisi faydali olabilir. Ancak yash
olgularda nonsteroid antiinflamatuar ilaglara baglh renal ve gastrointestinal yan etkiler daha
sik goriildiigii i¢in fayda zarar orani iyi degerlendirilmelidir.

Kompresyon ¢oraplari ve cerrahi tedavinin her ikisi de derin vendz tromboz gelisme riskini
azaltmaktadir.

Septik TF tablosunda ise sepsis bulgulari gelisebilir ve ven i¢cinde mikroapseler olusabilir ve
etkilenen ven persistan bir bakteriyemi kaynagi olabilir. Septik TF tablosunun gelismemesi
i¢in intravendz kaniillerin {i¢ giinden daha uzun siire yerinde birakilmamasi 6nemlidir.

iZLEME

Lokal bulgularin klinik olarak takip edilmesi yeterlidir. Diisitk molekiil agirlikli heparin
baslanan olgularda besinci gilinden sonra giin asir1 tam kan saymmi takip edilerek heparine
bagli trombositopeni agisindan takip yapilmalidir.

SEVK KRiTERLERI

Septik TF tablosunda sepsis bulgular1 veya genel durum bozuklugu bulundugunda olgular
sevk edilmelidir.

334 -



— Yash Saghigi Tant ve Tedavi Rehberi —
GRiP
GENEL BIiLGILER

Influenza viriisleri tarafindan olusturulan, 6zellikle kis aylarinda kapali ortamlarda bulasan,
zaman zaman epidemi ve pandemilere neden olarak 6nemli morbidite, is giicii kayb1 ve
mortaliteye neden olabilen bir hastaliktir. Enfeksiyon 6zellikle >65 yas, KOAH, DM, kalp
ya da bobrek yetmezligi ve immiin yetmezlik gibi kronik hastaligi olanlarda daha agir
seyreder.

SEMPTOMLAR VE AYIRICI BULGULAR

Gripte soguk alginlig1 ve nezleden farkli olarak sistemik yakinmalar 6n plandadir. Grip i¢in
tipik yakinmalar:

e  Ani baslayan ates (>38 °C)

e  Kuru oksiiriik

e Bogaz agrisi

e  Yaygn kas agrisidir.
Ancak yaslilarda bu yakinmalarin goriilme siklig1 genglere gore az olup asagidaki belirtiler
on planda olabilir:

e  Biling bulaniklig1

e  Genel durumda bozulma

Ikincil bakteriyel pndmoni influenzanin énemli bir komplikasyonudur.

TANI VE AYIRICI TANI

Klinik olarak gripten siiphelenilen olgularda nazofarengiyal siiriintii ya da bogaz ¢alkanti
suyu Orneginde hizli antijen tarama testi yapilabilir. Kesin tani etkenin viral kiiltiirde
iiretilmesidir. Bu amagla Saglik Miidirliiklerinden temin edilebilen 6zel tastyici besi yerine
alman ornek referans merkeze (Refik Saydam Hifzissthha Midiirliigii) uygun kosullarda
gonderilmelidir.

TEDAVi

Oseltamivir ya da zanamavir, yakinmalarin baslamasindan sonraki ilk 48 saat icinde
almmas1 kosuluyla hastalik siiresini kisaltir, siddetini azaltir. Tedavi siiresi bes giin olup
uzman onay1yla recete edilmektedir.

Korunma amaciyla el hijyenine 6zen gosterilmesi ve kapali ortamlardan kaginilmasi yani
sira her y1l influenza asisinin Ekim-Kasim aylarinda yaptirilmasi gerekir.

SEVK KRIiTERLERIi

Immiin yetmezlik, kronik akciger, kalp ve metabolik hastalig1 olanlarda komplikasyon gelisme
riski fazladir. Bir haftadan uzun siiren ates ve hastalik hali ikincil bakteri enfeksiyonlari
gelistigini distindiirlir ve uygun antibiyotik tedavisi gerektirebilir. Genel durumda bozulma
ve pnomoni gibi agir komplikasyonlarin gelismesi durumunda sevk edilmelidir.

-335-



Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

NEDENI BiLINMEYEN ATES

GENEL BiLGILER

Tanim olarak Nedeni Bilinmeyen Ates (NBA), 38,3°C’in iizerinde en az ii¢ hafta boyunca
devam eden ates ile bagvurup ayrintili bir anamnez ve fizik muayene sonrasinda ii¢ giinliik
hastane yatis1 veya ayaktan {i¢ vizit veya ayaktan bir haftalik ayrintili degerlendirme
sonucunda tani konamayan olgular i¢in kullanilmaktadir.

Infeksiyon hastaliklarinin 6nemli bir bulgusu olan ates yaslilarin {igte birinde bulunmayabilir
veya belirgin olmayabilir. Bu nedenle son zamanlarda yaslilarda 38.3°C’nin {izerinde
ates Olciitliniin kullanilmamasi; oral atesin 37.2°C veya rektal atesin 37.5°C’nin ilizerinde
olmasi veya bazal ateste 1.3°C veya daha fazla artis olmasi gibi kriterlerin kullanilmasi
Onerilmistir.

Yaslida atesin %90 nedeni infeksiyondur. Tanidaki gecikme morbidite ve mortalitede artisa
yol agabilir.

BELIRTILER VE AYIRICI BULGULAR

o Ates,
e Oksiiriik ve/veya balgam,
e  Diziiri,

e  Basagrisi,
e  Bel agrisi,
e  Karn agrisi,

e [shal,
e  Kabizlik,
o Artralji,

e  Ciltte dokiintii.
TANI VE AYIRICI TANI

Olgular degerlendirilirken 6ncelikle tekrarlanan ates 6lglimleri ile atesin varligi dogrulanmaya
calistlmalidir. Bazi durumlarin varliginda belirli nedenler 6n plana ¢ikabilir;

Uriner kateter = Uriner infeksiyon,

KOAH - Pnémoni,

Yutma gii¢liigii veya biling bulanikligi = Aspirasyon pnémonisi,
DM olgularinda = Yumusak doku ve cilt enfeksiyonu,

Protez varsa = Protez infeksiyonu.

Ayiriclr Tam

e infeksiyon hastaliklari

e  Tiberkiiloz (6zellikle akciger disi; yaslilarda PPD testi negatif olabilir),

e  Lokalize apseler (yaslilarda karin agrisi ¢ok siddetli olmayabilir, giiriiltiilii bir tablo
bulunmayabilir),

e  infektif endokardit (dejeneratif kapak hastaliklar1 nedeniyle yatkinlik olabilir),
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e  Hematojen osteomiyelit (6zellikle vertebrada),
e  Bruselloz,

e  Salmonelloz,

e  Viral infeksiyonlar (nadirdir),
e  Maligniteler,

e  Bag dokusu hastaliklari,

e  Vaskiilitler,

e  Otoimmiin hastaliklar,

e  Pulmoner tromboemboli,

e  Addison hastaligi,

e  Tirotoksikoz,

e llag atesi (tiim ilaglar1 gdzden gegirilerek gereksiz olanlar kesilmeye galisiimali,
eozinofili arastirilmalidir).

Anamnez, sistemlerin sorulmasi ve ayrintili fizik muayene sonrasinda birinci basamak
hekimlikte yapilmasi dnerilen tetkikler:

e  Tam kan sayim,

e  Eritrosit sedimentasyon hizi,

e  C reaktif protein,

e  Kreatinin,

e  Elektrolitler,

e  Tam idrar tetkiki (pyiiri mevcutsa ayrica idrar kiiltiirii),
e TSH,

e  Akciger grafisi,

e  Gruber Widal tiip aglutinasyon testi,

e  Wright testi (Brusella aglutinasyon testi).

Yaglilarda asemptomatik bakteritiri olduk¢a sik oldugundan, idrar yolu infeksiyonu
belirti ve bulgulart olmayan olgularda piyiiri ve bakteriiiri bulunmasi ates kaynaginin
idrar yolu infeksiyonu oldugunu gostermez. Ayrica basit idrar yolu infeksiyonlarinda ates
beklenmedigi, ancak pyelonefrit ve akut prostatit gibi durumlarin atese neden olabilecegi
unutulmamalidir.

Ayrica klinik olarak siiphelenilen olgularda EBV, CMV ve HIV serolojisi incelenebilir.
TEDAVi

Tedavi genellikle altta yatan hastaligin tanist konduktan sonra altta yatan hastaliga gore
yapilmaktadir. Genel durumda kétiilesme veya sepsis tablosu bulunmadik¢a ampirik olarak
antibiyotik kullanilmasi 6nerilmemektedir.
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iZLEME

Tiim arastirmalara ragmen tani konulamayan ve genel durumu iyi olan hastalarda ayaktan
izlem ile tetkiklerin aralikli olarak tekrarlanmasi denenebilir.

SEVK KRITERLERI
Asagidaki durumlarda hastalar bir {ist basamaga sevk edilebilir:

e  Eldeki laboratuvar olanaklart gerekli incelemeleri yapmak igin yeterli degilse ve
mevcut olanaklar ile tan1 koyulamadiysa,

e  Hastanin genel durumunda kétiilesme veya tasipne ve tasikardi gibi sepsis belirtileri
mevcutsa

e  Ayirici tanida, birinci basamak saglik kurulusunda tedavi edilemeyecek bir tan1 6n
plana ¢ikmaktaysa
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RINOSINUZIT
TANIM

Rinosiniizit, nazal kavite ve paranazal siniislerin enflamasyonudur. Rinosiniizitte tanimlama
semptomlarin siiresi veya etiyolojik ajana gére yapilir.

e  Semptomlar < 4 hafta 2 akut rinosiniizit,

e 412 hafta - subakut rinosiniizit,

e  >12 hafta - kronik rinosiniizit,

e  Alti ayda iicten fazla ya da bir yilda dortten fazla atak - tekrarlayan rinosiniizit

Akut rinosiniizitin ¢ogunda etken soguk alginligina yol acan virtislerdir. Viral infeksiyonu
takiben ancak %0.5-2 oraninda bakteriyel rinosiniizit gelisir.

RiSK FAKTORLERI

e Allerjik rinit,
e  Viral Gist solunum yolu infeksiyonlari,
e  Septum deviasyonu gibi yapisal bozukluklar.

Ayrica immun yetersizlik ve diyabetiklerde kontrol altinda olmayan asidoz, fungal siniizit
i¢in risk olusturur.

SEMPTOM VE BULGULAR

e  Viral rinosiniizitteki semptomlar ile bakteriyel rinosiniizitin semptomlar1 ¢ok farkl
degildir.

e  Akut rinosiniizitin en 6nemli bulgulari piiriilan burun akintisi, nazal konjesyon,
yiiz ve dis kokii agrisi, postnazal akinti, bas agrisi, kulakta dolgunluk hissi, géz
kapaklar1 altinda koyu halka, goz etrafinda 6dem ve giin boyu devam edebilen,
ozellikle geceleri artan kuru veya balgamli oksiiriiktiir.

e  Maksiller siniis ile dis kokii hassasiyeti ve yliz agrisi genellikle tek taraflidir. Yiiksek
ates siklikla vadir.

e Kot kokulu nefes, koku alma duyusunda azalma veya koku almama diger
bulgulardir.

e  Viral rinosiniizit ile bakteriyel rinosiniizit arasindak en 6nemli fark bakteriyel
rinosiniizit gelistiginde semptomlarin daha siddetlenmesi, uzun siire devam etmesi
ve gittikge kotiilesmesidir.

e  Kronik rinosiniizit bulgulari benzerdir ancak daha siliktir. Ozellikle agr1 kronik
rinosiniizitte ¢ok az goriiliir.

Muayene Bulgular:

e Hem kronik hem de akut rinosiniizitte siniis iizerinde palpasyonda agri vardir.
Mukozada eritem, piiriilan nazal sekresyon, artmis farinks akintist ve periorbital
6dem goriiliir.

e Fizik muayenede vital bulgularin yani sira gézler, burun, farinks, siniis hassasiyeti,
lenf nodlar disler ve akciger gézden gegirilmelidir.

-339 -



— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

TANI VE AYIRICI TANI

Akut rinosiniizitin tanis1 klinik bulgular ile konur. Akut rinosiniizit tanisinda rutinde
radyolojik goriintiileme yontemleri 6nerilmez. Semptomlarin silik oldugu, fizik muayene
bulgularinin tam olmadig1r ve uygun tedaviye ragmen klinik diizelmenin saglanamadigi
durumlarda goriintiileme yontemleri tan1 koymada yardimcidir.

Oksiiriik ve nazal semptomlara yol acan diger hastaliklar, ayrica allerjik rinit, maksiller
siniiste kist akla getirilmelidir.

TEDAVI

Akut bakteriyel rinosiniiziti akut viral rinosiniizitten ayirmak her zaman miimkiin degildir.
Bu nedenle hasta gozleme alinmali, semptomlar1 yedi giinden az olanlar viral rinosiniizit
gibi kabul edilip semptomatik tedavi edilmelidir.

Semptomatik Tedavi

e Semptomatik tedavide agriy1r azaltmak amaci ile parasetamol veya nonsteroid
antiinflamatuar gibi agr1 kesiciler, nazal semptomlar1 azaltmak amaci ile nazal
dekonjestanlar 6nerilir.

e  Oksimetazolin gibi topikal dekonjestanlar rebound etkilerinden dolay: dikkatli
kullaniimalidir.

e  Topikal ipratropium, %0,06 konsantrasyonunda burun akintisini azaltmak amaci ile
kullanilabilir.

e  Topikal sprey veya jel formundaki ¢inko preparatlari viral rinosiniizitte kullanilabilir,
ancak koku duyusunda azalma yan etkileri agisindan dikkatli olunmalidir.

e  Mukolitik ajanlar sekresyonlarin incelmesi ve kolayca ¢ikartilmasina yardimet
oldugu i¢in 6nerilebilir ancak bu konuda yapilmis klinik ¢alisma yoktur.

Antibakteriyel Tedavi

e  Semptomlari 10 giin veya daha uzun siiredir devam eden hastalarda bakteriyel etken
olasiligr yiiksektir.

e Agnsi hafif ve atesi < 38.3°C olanlar izleme alinir, izlem sirasinda semptomlarinda
kétiilesme olursa veya yedi giin siireyle semptomlarinda diizelme yoksa antibakteriyel
tedavi baslanir.

e  Orta veya siddetli semptomu olanlar (ciddi agr1, > 38.3°C ates) ve klinik kriterleri
akut bakteriyel rinosiniiziti diisiindiirenlerde veya semptomlar: gozlem altinda
ilerleyenlerde antimikrobiyal tedavi hemen baglanir.

e  Yiiksek ates, akut yiiz agrisi, yiizde sisme ve kizariklik olanlar semptomlari yedi
giinden kisa bile olsa akut bakteriyel rinosiniizit gibi tedavi edilmelidir.

o Ilk secilecek ajan amoksisilindir. Giinde ii¢ kez 500 mg oral yol ile verilir (Tablo 15.1).
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Tablo 15.1 Akut Bakteriyel Rinosiniizitte Kullanilabilecek Antibiyotikler

Antibiyotikler Eriskin dozu

Birinci secenek

Amoksisilin Giinde 3 kez 500 mg

Makrolidler

Klaritromisin Giinde 2 kez 500 mg veya tek doz 1000 mg
Azitromisin Giinde tek doz 500 mg 3 giin

Eritromisin Giinde 3-4 kez 500 mg
Trimetoprim-sulfametoksazol Giinde 2 kez DS tablet

Direng riski veya tedaviye cevapsizhik

varsa
Amoksisilin-klavulonik asit Giinde 2 kez 1000 mg
Levofloksasin Giinde 500 mg tek doz
Moksifloksasin Giinde 400 mg tek doz
Sefpodoksim Giinde 2 kez 200 mg
Sefuroksim Giinde 2 kez 250 mg
Sefdinir Giinde 2 kez 300 mg veya 600 mg tek doz
Metronidazol Giinde 3 veya 4 kez 500 mg
SEVK KRITERLERI

e  Mental durum degisikligi olanlar,

e  Periorbital sigligi olanlar,

e  Gorme problemi ortaya ¢ikanlar acil olarak ileri tan1 ve tedavi seceneginin oldugu
bir merkeze sevkedilmelidir.
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SELULIT

GENEL BIiLGILER

Seliilit genellikle bakteriler tarafindan olusturulan, cilt ve bazen cilt alt1 dokunun etkilendigi
bir infeksiyon hastaligidir. Yaglilarda immiin sistemde baskilanma, cilt biitiinliigiinde
bozulma, vendz staz, periferik arter hastaligi ve diabetes mellitus gibi seliilit risk faktorleri
sik olarak bulundugundan genglere oranla daha sik goriiliir. Diger risk faktorleri arasinda
obezite, cilde travma, egzama, tinea pedis, lenfédem, koroner arter bypass operasyonu
icin safen ven eksizyonu ve meme cerrahisi sirasinda uygulanan aksiller lenf diiglimii
diseksiyonu sayilabilir. Etken bakteriler genellikle streptokok ve stafilokoklardir. Asagida
belirtilen durumlarin varliginda farkli bakteriler etken olarak karsimiza ¢ikabilir:

Ayakkabidan gecerek delici yaralanma = Pseudomonas aeruginosa,
Kedi 1sir1g1 veya tirmalamasi = Pasteurella multocida,

Kopek 1811181 = Capnocytophaga canimorsus,

Insan 1s1r181 > Eikenella corrodens,

Travma ve su maruziyeti = Aeromonas hydrophila ve Vibrio tiirleri.

BELIRTILER VE AYIRICI BULGULAR

Travma anamnezi (bazen),
Siklikla alt ekstremitelerde,

Ani gelisen:
o Sinirlar ¢ok belirgin olmayan eritem,
o Agmn,
o Sislik,

o Sicaklik artist.
Vezikiil ve biiller.
Bolgesel lenfadenopati.
Staz veya cilt biitiinliigiiniin bozulmasina ait bulgular.
Sistemik infeksiyon belirtileri (seyrektir).
Genel durumda veya biling diizeyinde bozulma (6zellikle yaslilarda).

TANI VE AYIRICI TANI

Tani klinik olarak konur. Akut faz reaktanlarinda yilikselme tipik olarak beklense de tani1 igin
sart degildir. Ayirici tanida:

Erizipel (seliilitten farkli olarak sinirlari belirgin ve yiizeyden kabariktir),

Derin ven trombozu (sicaklik artigi ve 6dem bulunabilir, eritem beklenmez),

Basi yaralar (hareket kisitliligi veya yataga bagimlilik),

Herpes zoster (tek bir dermatom boyunca eritem, vezikiil ve piistiil),

Ektima gangrenosum (Pseudomonas aeruginosa‘nin neden oldugu eritematoz
makiil, zamanla piistiil, nekrotik nodiil ve biil gelisebilir),

Nekrotizan cilt ve yumusak doku infeksiyonlar1 (palpasyonda tahta sertligi bulunur,
hayati tehdit edebilir, baslangigta seliilitten ayrimi giigtiir. Siklikla travma, cerrahi,
periferik damar hastaligi, cilt iilserleri ve diabetes mellitus zemininde gelisir.
Siddetli agri, hizla ilerleyen lezyon ve genel durum bozuklugu vardir. Yaygin
ekimoz, progresif siyanoz, fokal hassasiyet ve krepitasyon bulunabilir. Tedavide
gecikilmesi mortaliteyi arttirir)
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TEDAVi

Toksik belirtiler mevcutsa veya seliilit hizli bir sekilde yayiliyorsa, hasta oral tedavi
alamayacaksa olgular yatirilarak intravendz tedavi uygulanmalidir. Bu bulgularin olmadigi
olgular ayaktan antibiyotik tedavisi ile izlenebilir.

Oral Tedavi

e  Amoksisilin klavulonat (8—12 saatte bir 1 g)
e  Sefaleksin (6 saatte bir 500 mg)
e Klindamisin (6 saatte bir 150—300 mg)

Parenteral Tedavi

e  Sefazolin (8 saatte bir 1 g)

e  Sulbaktam ampisilin (6 saatte bir 1-2 g)

e Yakin zamanda metisiline direngli Staphylococcus aureus infeksiyonu, devam
etmekte olan intravendz ilag bagimliligi veya yakin zamanda hastanede yatis
hikayesi s6z konusu ise baslangi¢ tedavisinde trimetoprim sulfametoksazol (160/800
mg tablet, 12 saatte bir) veya klindamisin uygulanabilir.

Tedaviye, klinik yanita gore ortalama 5—14 giin boyunca devam edilir.
Damar i¢i baglanan tedavi bulgular gerilediginde oral tedaviye gegilebilir.

Etkilenen bolgenin elevasyonu ve kompresyon gorabi kullanilmasi stazi azaltacagi igin
tedaviye yanit ihtimalini arttirir ve iyilesmeyi hizlandirabilir.

Tinea pedis varliginda lokal antifungal tedavi ve etkilenen bdlgelerin kuru tutulmasi
maserasyon ve catlaklari onleyerek yeni bakteri girisini engellemek agisindan dnemlidir.
Ayrica cilt kurulugu mevcutsa lokal nemlendiricilerin kullanilmasi ciltte olusan ¢atlaklari
engelleyecegi i¢in niiks olasiligini azaltabilir.

iZLEME

e  Olgularin klinik olarak lokal ve sistemik infeksiyon bulgulari agisindan takip
edilmeleri 6nemlidir.

e  Lokositoz, C reaktif protein ve eritrosit sedimentasyon hizi degerlerinin takipte
gerilemesi tedaviye yanit alindigini teyit etmek icin kullanilabilir.

SEVK KRiTERLERI

e Seliilit ve erizipelde genellikle prognoz iyidir ve olgularin sevk edilmesi gerekli
olmaz. Bulgularin hizli ilerledigi, sepsis bulgularmin gelistigi veya genel durumun
kotiilestigi olgular yatirilarak intravendz tedavi ile izlenmelidir.

e Nekrotizan yumusak doku infeksiyonu kuskusu olan olgular hizla sevk edilmelidir.

e Tedaviye ragmen diizelmeyen olgular sevk edilmelidir.
e Derin ven trombozu siiphesi varsa sevk edilmelidir.
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SEPTIiK ARTRIT

GENEL BiLGILER

iki haftadan kisa siireli monoartritle bagvuran bir olguda ayirici tamda ilk diisiiniilmesi
gereken septik artrittir (SA). Mortalitesi yiiksek olan bu tabloda tani ve tedavideki gecikme
ciddi morbiditeye neden olabilmektedir. Septik artrit aksiyal iskelet disindaki herhangi
bir eklemi etkileyebilir. Genellikle tek bir ekleme siirhidir ancak bazen birden ¢ok eklem
tutulumu da olabilir. Etiyolojide genellikle Staphylococcus aureus ve streptokoklar bulunsa
da yashlarda ve immunosuprese olgularda gram negatif organizmalarin sikligi artmistir.
Penetran travmanin bulundugu durumlarda anaerob organizmalar da etken olabilir.

RiSK FAKTORLERI

e  Zeminde RA ve osteoartrit gibi bir eklem hastaligin bulunmasi,
e  Protez eklem bulunmasi,

e  Sosyoekonomik durumun diisiik olmas,

e Intravensz ilag bagimlilig,

e  Alkolizm,

e  Diabetes Mellitus,

e  Eklem cerrahisi veya eklem ici kortikosteroid tedavisi hikayesi,
e  Ciltte tilser bulunmasi,

e 80 yas lizeri.
BELIRTILER VE AYIRICI BULGULAR

e  Genellikle biiyiik bir eklem tutulumu (bazen oligo/poliartrit),
e iki haftadan kisa siiren semptomlar,

o  Sislik,

e  Kizariklik,

e  Sicaklik artisi,

e  Hassasiyet,

e  Hareket kisithligi,

e  Bazen sistemik ates.

TANI VE AYIRICI TANI

Tani i¢in eklem sivist incelemesi olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle eklem sivisi incelemesi igin
olgularin sevk edilmesi gerekir.
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Ayiricr Tam

e Gut hastaligr (yaslilarda gut hastaligi igin birgok risk faktdrii bulunabilir,
1.metatarsofalengeal eklem tutulumu siktir)

e  Psodogut (hipotiroidi, hiperpataritoidi, osteoartrit zemininde biiyiik eklem artriti),
e  Osteoartrit (inflamasyon bulgular1 geri plandadir),

e  Romatoid artrit (tipik olarak kroniktir ve el kiigiik eklemleri siklikla tutulur),

e  Tiiberkiiloz artriti (tablo daha sinsidir),

e Eklem dis1 sorunlar (bursit, meniskiis yirtig1 gibi, eklemde sivi artis1 bulgular
yoktur)

e  Geg baslangi¢li spondiloartritler (psoriyatik artrit, reaktif artrit, inflamatuar bagirsak
hastaliklari ile iliskili artrit),

e  Paraneoplastik artrit (organomegali, lenfadenomegali, kilo kaybi1 gibi altta yatan
malignitenin belirti ve bulgulart tespit edilebilir).

SEVK KRiTERLERI

Inceleme mikrobiyolojik ve radyolojik inceleme gerektirdiginden olgularin sevk edilmesi
uygundur. Ayaktan tedavi edilmemelidir.
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TONSILLO-FARENJIT

GENEL BIiLGILER

USYE terimi genellikle farenjit, siniizit, bronsit ve nonspesifik solunum yolu infeksiyonu
icin kullanilmaktadir. En sik etkenler viriislerdir. Farinks mukozasi ve tonsillerin akut
inflamasyonudur.

Kapali alanlarda ortak yasam infeksiyon riskini artirir.

Olgularin %80’inde etken viriislerdir. Bakteriler daha az etken olup en dnemlisi A grubu
beta hemolitik streptokoklardir (GABS). Yaslilarda GABS goriilme siklig1 geng erigkinlere
gore daha azdir.

BELIRTILER VE AYIRICI BULGULAR

e Bogaz agrisi,

e  Basagrnisi,

e  Tonsiller hiperemi/ekstidasyon,
e  Yumusak damakta petesi,

e  Uvulada sislik,

e  Servikal lenfadenopati (LAP),
o  Ates.

TANI

Streptokoksik farenjitte bogaz siirtintii kiiltiirii tani i¢in standart testtir. Hizli tan1 icin GABS
antijen tarama testi kullanilabilir. Gereksiz antibiyotik tedavisinin azaltilmasi i¢in klinik
skorlama sistemleri gelistirilmistir (Tablo 15.2).

Tablo 15.2 Tonsillo-Farenjitte Klinik Skorlama Sistemi ve Yaklasim

Puan Klinik 6zellik

1 Ates hikayesi veya 0Ol¢iilen atesin 38°C ilizerinde olmasi
1 Oksiir{igiin bulunmamasi

1 Hassas on servikal lenfadenomegali

1 Hassas sislik veya eksiida

1 Yasg<l5

-1 Yas>45

Skor Onerilen yaklagim

<1 Kiiltlir alma, antibiyotik verme

2-3 Kiiltiir al

>4 Kiiltiir al veya kiiltiir almadan tedavi basla
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AYIRICI TANI

e Kaldirilinca kanayan gri yesil renkte eksiidatif membran toksik tablo, ates diisiik
iken (<38 °C) tasikardi varligi (> 110 atim /dk) olmas: difteriyi akla getirmelidir.

e Enfeksiy6z mononiikleoz, primer HIV enfeksiyonu, CMV infeksiyonu, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae’ya baglh
tonsillo-farenjit yaslilarda oldukga seyrektir.

TEDAVI

Tonsillo-farenjit A grubu beta hemolitik streptokoklara bagli ise hastalik siiresinin
kisaltilmas, apse gibi siipiiratif komplikasyonlarin 6nlenmesi ve bulagma riskinin azaltilmasi
icin antibiyotik tedavisi verilir.

Tedavide tek doz benzatin penisilin 1,2 milyon iinite IM ya da oral penisilin V 2—-3 milyon
tinite/gilin (toplam 10 giin) verilir. Penisilin allerjisi varsa makrolit grubundan antibiyotikler
veya klindamisin kullanilabilir. Sulfonamid ve tetrasiklinlerin tedavide yeri yoktur.

SEVK KRIiTERLERI

Trismus, peritonsiller sislik ve uvulada deviasyon peritonsiller apsenin bulgularidir ve
bu durumlarda hasta sevk edilmelidir. Difteri kuskusu ve tedaviye yanitsizlik diger sevk
kriterleridir.
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URINER SIiSTEM ENFEKSiYONLARI
GENEL BiLGILER

Bobrek ve idrar yollarinin mikroorganizmalar ile olusan inflamasyonudur. Yaglilarda
asemptomatik bakteriiiri (ASB) sik olarak goriildiigii ve rutin olarak antibiyotik tedavisi
Onerilmedigi i¢in piyliri veya bakteriiiri ile karsilagilan olgularin dncelikle ASB agisindan
incelenmesi 6nemlidir. Uzun siireli Tiriner kateteri olanlarin hemen hepsinde ASB goriiliir.
Kondom seklindeki kateterlerde ise ASB ve iiriner sistem enfeksiyonu (USE) riski daha az
olsa da belirgin olarak artmistir.

Klinik Formlar

e  Kadinlarda basit sistit,

e  Akut piyelonefrit (kadinlarda),
e  Komplike USE,

e  Erkeklerde USE,

e Sonda ile iliskili USE,

e  Asemptomatik bakteriiiri,

e  Yineleyen USE.

A- Kadinlarda Basit Sistit

e  Ani baslangig,
e  Ciddi ve ¢cok sayida semptom (diziiri, sik idrara gitme, sikisma hissi),

e  Suprapubik agr1 ve hassasiyet.

Sekil 15.1 Kadinlarda Diziiri

Kadinlarda Diziiri

Sistit

E. coli
S. saprophiticus
Proteuus spp.

Uretrit

C. trachomatis
H. gonorrhoeae
Herpes simplex

Vajinit

Candida spp.
T. vaginalis

Klebsiella spp

Piyiiri (+) Piyiiri (+) Piyiiri (+)

Ani baslangi¢ Subakut baslangi¢ Vajinal akinti
Diziiri Yeni cinsel es Eksternal diziiri
Sik idrara gitme Karin agrist Agrili cinsel temas
Sikigma hissi Kasmti
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B- Akut Pyelonefrit

e  Titreme, ates,

e  Bogiir, karmn veya bel agrisi,
e  Bulanti, kusma,

e  Kostavertebral ac1 duyarliligi,

e  Sistit semptomlari.

¢- Erkeklerde USE

Genellikle komplikedir. Erkeklerin komplike olmayan USE’lerinde sistit-iiretrit semptomlar1
(tiretral akint1) birlikte goriiliir.

Komplike Edici Faktorler

e Uriner kateterler
o Kalici veya aralikli idrar kateteri
o Ureter kateteri
o Perkiitan nefrostomi
e  Prostat hipertrofisi (Rezidiiel idrar >100ml)
e  Norojenik mesane
e  Obstriiktif tiropati
o Tumor
o Fibrozis
o Yapisikliklar
e Tas
e  Azotemi
e  Diabetes Mellitus
e  Tek bobrek
e  Polikistik bobrek hastaligi
e  Bobrek transplantasyonu
e Urolojik endoskopi
e  Immunosiipresyon
e  Yakin ge¢miste antibiyotik kullanimi

D- Asemptomatik Bakteriiiri

Asemptomatik bakteriiiri USE’ye ait herhangi bir klinik bulgusu olmayan olgularda idrar
kiiltiriinde tireme olmasidir. Uygun alinmig idrar 6rneginde erkeklerde bir kez 10° koloni/
ml veya daha fazla bakterinin {iremesi, asemptomatik kadinlarda ise 24 saat arayla en az
iki kez uygun sekilde alinmis idrarda ayni bakterinin 10° koloni/ml veya daha fazla olarak
iremesi bakteriiiri olarak tanimlanir. Asemptomatik bakteriiiri genellikle gegici bir mesane
kolonizasyonudur.
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E- Yineleyen USE
Rolaps

Ayni bakteri ile tedavinin tamamlanmasini izleyen 2 hafta icinde infeksiyon ortaya
¢ikmasidir. Risk faktorleri, bobrek tutulumu, yapisal anomali, tas ve kronik bakteriyel
prostatittir.

Reinfeksiyon
Degisik sus ve tiirlerle tedavinin tamamlanmasindan 2 hafta sonra gelisen enfeksiyonlardir.
TANI

Anamnezde ates, vajinal akinti, iiretral akinti, cinsel temasla iliski, diyafram, gecirilmis
USE hikayesi, atak say1s1, komplike edici faktér varligi, diyabet hikayesi sorgulanmalidir.

Fizik muayene ates 6l¢iilmeli, suprapubik hassasiyet ve /veya agri, kostalomber agida agri,
iireter noktalarinda hassasiyet arastirilmalidir.

Laboratuvar

Piylirinin taninmasit O6nemlidir. Piyiiri taze idrarda sayma kamarasinda sayilmali,
milimetrekiipte 10 veya daha fazla 16kosit degerlendirmeye alinmalidir. Sayma kamarasi
bulunamadigi durumlarda 16kosit esteraz testi esdeger sonuglart verir.Tam idrar
tahlili,bakteriiiri aragtirilmasi, gram yontemi ile boyama, idrar kiiltiiri, C reaktif protein
ve eritrosit sedimentasyon hizi, iire, kreatinin degerleri ve periferik kanda l6kosit sayimi
yapilabilir.

TEDAVi
Yash Kadinlarda Basit Sistit Tedavisi

e ldrar kiiltiirii gerekli degil (ancak semptomlarin siiresi yedi giinden fazlaysa kiiltiir
istenmelidir),
e 7 giin oral tedavi yeterlidir,

e  Ampirik tedavide ko-trimoksazol, kinolon veya ikinci kusak oral sefalosporin
kullanilabilir.

Kadinlarda Komplike Sistit Tedavisi

Genellikle mesaneye ait altta yatan problem nedeniyle komplike sistit gelisir. Komplike edici
faktorleri bilinen olgularda idrar kiiltiiri yapilmalidir. Ampirik tedavide ko-trimoksazol,
kinolon veya ikinci kusak oral sefalosporin kullanilabilir. Pseudomonas ve enterokok grubu
bakterilerin 6zellikle hastanede yatis 6ykiisii olanlarda infeksiyona neden olabilecegi dikkate
alinmalidir. Kiiltiir sonucuna gore tedavi gézden gegirilmelidir.
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Akut Pyelonefrit

Bulanti kusmasi olmayan hafif ve orta seyirli infeksiyonu olan olgularda ayaktan tedavi
uygulanabilir.

e  Ayaktan 14 giin oral tedavi,
e  Kiiltiir gerekli,

e  Ampirik tedavide ko-trimoksasol, kinolon veya 2. kusak sefalosporinler segilebilir.
Kiiltiir sonucuna gore tedavinin gdzden gecirilmesi sarttir,

e  Tedavi bitiminde kontrol idrar kiiltiirii yapilmalidir.

Komplike USE Tedavisi

Hafif ve orta seyirli infeksiyonlarda ayaktan tedavi uygulanabilir. Tedavi ve takip akut
pyelonefritte oldugu gibidir.

Erkeklerde USE

e  Tedavi dncesi kiiltiir sart,
e  Tedaviye yanitta sorun varsa iirolojik inceleme yapilmali,

e  Oral/parenteral 14 giin akut pyelonefritte oldugu gibi tedavi uygulanabilir.

Sondaya Bagh Bakteriiiri

e  Hasta sondali ve asemptomatik kaldikca sistemik antibiyotik kullanilmamali,

e Ates yiikselirse once diger olas1 nedenler degerlendirilmeli, ates USE’ye baglanirsa
tedavi verilmeli,

e  Tedavi komplike USE gibi yapilmali.

Asemptomatik Bakteriiiri

e  Genellikle tedavi gerekmez.

e  Obstriiksiyon varligi, DM, kronik bobrek yetmezligi, bobrek transplantasyonu
ve immunosupresyon hikayesi olanlarda tedavi tartigmalidir. Hasta bazinda
degerlendirme yapilmalidir.

e Tedavi verilecekse ii¢ glin ko-trimoksazol, kinolonlar veya ikinci kusak oral
sefalosporinler kullanilabilir.
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Sekil 15.2 Yineleyen USE Tedavisi

| Yineleyen iiriner sistem infeksiyonu |

T

Reinfeksiyon

Altta yatan sorun arastirilmalt
2-4 hafta antibiyotik tedavisi

Senede 1-2 atak

Senede > 3 atak

Bir dnceki tedavi
aynen uygulanir

:

Koitusla iliski + Koitusla iligki -
/ \/
Her koitustan sonra Altta yatan hastalik yoksa
diisiik doz bir antibiyotik 6-8 ay siireyle her giin veya
giin agir1 tek ve disiik
doz antibiyotik

Kreatinin klirensi normal olan olgularda tedavi:

e  Ko-trimoksazol 2x2 tablet veya 2x1 fort tablet,

e  Ofloksasin 2x200 mg,

e  Norfloksasin 1x400 mg,

e  Siprofloksasin 2x500 mg (psddomonas spp ihtimali olanlarda tercih edilmelidir),

e  Sefuroksim aksetil 2x500 mg (daha once beta laktam antibiyotik alan veya diger
tedavilere cevap vermeyen olgularda).

SEVK KRiTERLERI

Yatirilarak tedavi gerektigi icin sevk edilmesi gereken hastalar:

e Uriner sisteme ait altta yatan problem siiphesinde,

e  Genel durum bozuklugu,

e Urosepsis,

e  Kontrole gelemeyecek hastalar,

e  Bulanti-kusma nedeniyle oral tedaviyi tolere edemeyecek hastalar,
e  Genel durumu kétiilestigi taktirde hastaneye ulasamayacak hastalar,
e  Uygun tedaviye ragmen cevap alimamayan hastalar.
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YASLANAN KADININ SAGLIK SORUNLARI
VAJINAL KANAMALAR
GENEL BILGILER

Kadinlarin menopoza girdikten sonra ortaya ¢ikabilecek vajinal kanama sorunlari, kesinlikle
patolojik olarak kabul edilmeli ve altta yatan hastalik bulunmalidir. 2002 yilindaki randomize
kontrollii WHI ¢aligmasindan itibaren iizerinde uzlasilan konu, menopoza giren kadinlara
endikasyon ile baslanan hormon replasman (kombine Ostrojen-projestin veya uterus
almmuissa tek basina Ostrojen ile) tedavisi 10 yildan daha uzun sure (en fazla), diger bir
deyisle de 60 yagindan sonra verilmemelidir. Dolayistyla hormon tedavisi kullanan kadinlarda
ortaya ¢ikabilecek iatrojenik vajinal kanamalar, geriatrik yas grubu kadinlar hormon
kullanmayacaklarina gore pratik olarak goriilmeyecektir. Postmenopozal dénemde goriilen
vajinal kanamalarda oncelikle ve aksi kanitlanmadik¢a kanama sebebi genital traktusun
kot huylu timérleri (endometrium, serviks, vajina kanseri veya sarkomu gibi) olmalidir.
Her ne kadar neoplastik hastaliklar, kanama nedenlerinin en fazla %10’unu olusturursa
da tanmin atlanmasi kadinin hayatina mal olacagindan oncelikle ekarte edilmelidirler.
Geriatrik yas grubu kadinlarda kanamanin ¢ogu kez nedeni aslinda 6strojensizlik sonucu
ortaya ¢ikan endometrium ve / veya vajina atrofisidir. Bunlarin diginda polip, hiperplazi
gibi non-neoplastik hastaliklar, nadiren de olsa dstrojen salgilayan over tiimorleri de dikkate
alinmalidir.

SEMPTOMLAR

Vajinal kanamanin kendisi zaten bir semptom olarak hastayr hekime getirebilecegi gibi,
muayene bulgusu olarak da karsimiza ¢ikabilir. Ne kadar bol miktarda ve parlak kirmizi
ise o kadar genital traktusun distalinden (vulva, vajen, serviks gibi), ne kadar koyu renkli
hatta kahve telvesi gibi ise o kadar miktar olarak az ve proksimalden (endometrium gibi)
geliyor demektir. Tabiiki massif kanamalarda traktusun iist kisimlarindan gelen kan bile
parlak kirmizi olabilir. Cogu kez vajinal kanama agrisizdir. Agri, yiliksek ates ile birlikte
olmas1 yada muayenede kitle bulgusu, taniy1 yonlendirecektir.

TANI KRIiTERLERI

Litotomi pozisyonunda yapilan vajinal muayenede vulvar bolge, vajinal duvarlar, serviks
degerlendirilir. Goriinen bir lezyon varsa tani igin biyopsi gerekir. Lezyon olmamasi
durumunda kanamanin nedeni endometriumda biyopsi ile aranacaktir. Vajinal pelvik
ultrason, endometrium kalinlik ve pelvik kitle taramasinda ¢ok degerlidir. Pap smear mutlaka
her olguda alinmalidir.

TEDAVi
Altta yatan nedene gore sadece izleme, tibbi yada cerrahi tedavi uygulanir.
SEVK KRITERLERI

Yasli kadinda vajinal kanama, bastan itibaren hastanin jinekologa sevkini gerektiren bir
semptom ve bulgudur.
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VULVANIN DISTROFIK HASTALIKLARI - VULVAR KASINTI
GENEL BIiLGILER

Vulvar kasinti, daha ¢ok sistemik hastaliklarin (6rnegin, diabetes mellitus) veya {iriner
inkontinans gibi gizlenen hastaliklarin semptomu olarak karsimiza ¢ikar. Ote yandan kaginti,
vulvanin distrofik hastaliklarinda hatta kanserlerinde hastay: hekime getiren ilk semptom
da olabilir.

Liken sklerozis, premenarseal kiz ¢ocugu veya yash kadinlarda en sik genital ve perianal
bolgelerde goriilen, siddetli kasinti1 ve buna bagli ekimoz ve iilserasyonlarla ortaya ¢ikan,
%20 siklikla otoimmiin tiroiditin eslik ettigi bir hastaliktir. Disparoni siktir. lerlemis
olgularda labial ¢ekilme vajen giriminin daralmasina hatta perianal stenoza yol agabilir.

Skuamoz hiicre hiperplazisi, diizensiz yilizeyde siklikla kalinlagsmis beyaz epitel ile
karakterize, liken sklerozis’in aksine labiumlarda ¢ekilme yapmayan, temel semptomu yine
kasint1 olan bir hastaliktir.

Liken planus, vulva veya vajeni tutan, otoimmiin oldugu diigiiniilen, tipik olarak yanma
nadiren kasinti yakinmasina yol agan bir baska vulva derisi hastaligidir. Disparuni ve / veya
postmenopozal kanama yapabilir.

SEMPTOMLAR

Kasinti, yanma, disparuni, bazen kanama sik goriilen semptomlardir. Yash kadinlarda vulvar
bdlgedeki kasint yakinmasi ¢ok dnemsenmeli, basit bir semptom gibi degil altta yatan hatta
bazen kanser olan patolojiler agisindan degerlendirilmelidir.

TANI KRITERLERI

Oykii ve fizik muayene esastir. Siklikla gegmiste uygulanan mantar tedavisine yada lokal
kremlere cevapsizlik ifade edilir. Liken skleroziste lezyonlar soluktan beyaza kadar degisen
renklerdedir ve bir miktar atrofi de vardir. Digerlerinden farkli olarak vajinal tutulum
goriilmez. Premalign bir lezyon olarak kabul edilmez.

Liken planus’ta vulvar atrofi goriiniimii nedeniyle ilk diisiiniilen liken sklerozis’tir ancak
lezyonun periferinde beyaz retikiiler patern, vulvar yapisikliklar sonucu labium minuslarin
obliterasyonu, dokunulunca kolayca kanayan eritematdz bir vajen, hatta gingivalarda eslik
eden eritematdz lezyonlar (vulvovaginal-gingival sendrom), ayirici tanida yonlendiricidir.

Tan1 tiim vulva lezyonlarinda biyopsi ile konur.
TEDAVi

Liken sklerozis’te tedavide klobetasol tercih edilir. Ancak siddetli atrofik degisiklikler
var ve bunlar topikal steroidlere yanit vermiyorsa yine topikal %2 testosteron proprionate
kullanilabilir. Medikal tedaviye yanitsiz olgularda hatta cerrahi bile dnerilebilir.

Skuamoz hiperplazi’de topikal betametasone %0.1 kullanilir. Semptomlar 4-6 hafta i¢inde
geriler. Uzun donemli steroid tedavisi atrofik degisikliklere yol agacagindan onerilmez.
Rekdirrensi dnlemek i¢in vulvar allerjenlerden kaginmak gereklidir.
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Tim olgularda vajinit arastirtlmali, varsa tedavi edilmeli, koitus esnasinda doku
travmatizasyonu kayganlagtirici jellerle azaltilmali, varsa diyabet kontrol edilmeli, beyaz,
pamuklu i¢ ¢amasirt kullanilmali, camasirlar sabunla yikanip iyice durulanmali, topikal
sprey, parfiim ve deodorantlardan kagiilmali, sentetik ¢amasirlar ve dar nefes almayan
kumastan yapilma pantolon (blucin gibi) giyilmemeli, eteklik tercih edilmeli, 1slak i¢
camasirlarla durulmamali, vulva siirekli kuru tutulmalidir Vulva hijyeni, pediatric donemden
baslayip geriatric donemi de i¢ine alan tiim yagam siiresince kadinlarda kritik 6nem tasir.

Liken planus tedavisinde yine ilk se¢enek topikal steroid (betametazon) kullanimidir. Tedavi
sonuglari yliz giildiiriicii degildir.

SEVK KRIiTERLERI

Vulvanin distrofik bozukluklar: diistintildiigiinde hastalarin ilgili uzmanlarin bulundugu bir
iist merkeze sevk edilmesi gerekir.
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MEME DOKUSUNDA KiTLE

GENEL BIiLGILER

Memede kitle olusumu her yas grubunda kadinin karsilasabilecegi bir klinik durumdur.
Cogunlukla benign kokenli olan meme kitlelerinin ilerleyen yasla birlikte malign ¢ikma
potansiyeli artmaktadir. Aile Oykiisinde meme (6zellikle 50 yas Oncesi), bagirsak,
endometrium kanseri bulunmasi, BRCA gen mutasyonlari, riski dolayisiyla sik izlem
geregini artirmaktadir. ABD’lerindeki “SEER” verilerine gére 2000 — 2003 yillarinda
meme kanseri olgularinin %22.2’si 75 yas, %5.4’1 85 yas lizerinde goriilmektedir. Bununla
birlikte yasam boyu kansere yakalanma ve meme kanserinden 6liim riski, ilerleyen yasla
birlikte azalma gostermektedir. Gergekten kolon veya akciger kanserinden 6liim riski, bu
yas grubunda meme kanserinden daha yiiksektir.

SEMPTOMLAR

Bir ¢ok kadin i¢in meme kanserinin ilk semptomu, memede kendisinin hissettigi kitledir.
Ancak bu kitlelerin 10 tanesinden sadece 1 tanesi kotii huyludur. %901 kist yada
fibroadenomdur. Meme dokusunda kitle veya kalinlasma disinda deride ¢ukurlagma, meme
ucunun seklinde ige donme, cukurlagsma veya diizensizlesme gibi degisiklikler, kanli meme
ucu akintisi, meme basinda veya gevre dokularda kizarma ve koltuk altinda sislik veya kitle,
olasi belirti ve bulgulardir. Nadir inflamatuar meme kanseri olgularinda meme tiimiiyle
kirmizi, inflame, hassas ve serttir. Deri portakal kabugu goriiniimiindedir. Diger bir nadir
kanser tipi olan Paget hastalig1, meme basinda ve ¢evresinde kirmizi, kismen kabuklu, bazen
kasmtili dokiintii seklinde kendisini gosterebilir ve baslangicta egzama gibi algilanabilir.
Meme agrist ve hassasiyeti meme kanseri i¢in tipik degildir.

Benign ya da malign, meme tiimorlerinin erken tanisi, hemen daima asemptomatik kadinlarda
muayene ve goriintiileme yontemleri ile mimkiindiir.

TANI KRITERLERI

Meme muayenesinde varsa kitlenin ¢ap1 ve hangi yonde (saat kadranina goére) meme ucuna
ka¢ cm mesafede oldugu , meme cildinde inflamatuar (abse, inflamatuar meme kanseri) veya
egzematdz goriinlim (memenin Paget hastalig1) olup olmadig: kaydedilmelidir. Akint1 varsa
duktal kaynagi, alinan 6rnegin, igerigi arastirilmalidir. Palpasyonda solid oldugu diisiiniilen
bir kitlenin patolojik tanis1 biyopsi ile konabilir. Ince igne aspirasyon biyopsisi kolay ve
ucuz bir yontem olmasina ragmen tani giivenirligi, daha genis ignelerle yapilan ve daha
invaziv olan 6rnekleme yontemlerine gore daha diigiiktiir.

Tarama mamografisi, tiimoriin yeri, bilylkligii ve dogasi hakkinda bilgi verirken
ultrasonografi, kitlenin kistik ya da solid ayirimi konusunda yardimci olur. Kist ¢eperinin
irregiilaritesi, internal ekolar igermesi, maligniteyi diisiindiiren ultrasonografi bulgularidir.
Son yillarda yiiksek riskli olgularda 6rnegin, gen mutasyonu tasiyanlarda daha geng yaslarda
baslanan meme magnetik rezonans goriintiileme izlemleri, X-151n1 mamografiye tercih edilir
olmustur.
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Stipheli bir kitle varliginda, muayene, goriintiileme ve biyopsinin ii¢ii birden (iiclii test), benzer
yonde kanaat olusturuyorsa bulgular “uyumlu” olarak degerlendirilir. Bu durumda 6n tani
%099 civarinda dogrudur. Eger tan1 benign ise 6 ayda bir izlenir. Ama eger ii¢ komponentten
herhangi birisi kitlenin malign oldugunu diisiindiiriiyorsa, kitle hemen ¢ikarilmalidir.

Meme kistleri daha ¢ok 40-60, fibroadenomlar 20-30 yas gruplarinda, difiiz nodiilarite ise
50 yasa kadar tiim yas gruplarinda goriilebilir. Meme kistleri basit, komplike ve kompleks
olarak tice ayrilir. Basit kistler hi¢ miidahale edilmeden sadece izlenir. Komplike kistlerin
icinde genellikle protein debrislerinin olusturdugu ekolar bulunur. Bu kistlerin aspire edilip
incelenmesi, kompleks kistlerin i¢inde septalar veya papillomatdéz yapilarin bulunmasi
durumunda ise eksize edilmesi gerekir.

TEDAVI

Kitlenin 6zelliklerine gore ya klinik izlem, ya da cerrahi eksizyon ve histolojik tantya gore
de ileri tedavi uygulanir.

SEVK KRiTERLERI

Muayene bulgulari, mamografi ve/veya ultrasonografi ile maligniteyi diisiindiirecek bir bulgu
varliginda hastanin ilgili uzmanlarin bulundugu bir {ist merkeze sevk edilmesi gerekir.
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MEME UCUNDAN AKINTI

GENEL BiLGILER

Cok fazla sayida ilacin (6zellikle psikotrop) meme akintisi yapabilecegi bilinmektedir.
Anamnezde ila¢ kullanimlar1 yaninda akintinin sikmakla m1 yoksa kendiliginden mi, tek
yada her iki memeden mi geldigi arastirilmalidir. Tek duktustan ve spontan gelen meme
akintist diger tiirlere gore malignite olasilig1 daha yiiksek olan tiirdiir (ileri yastaki kadinda,
beraberinde goriintiileme bulgusu da varsa malignite olasilig1 %20 ye ¢ikar).

TANI KRiTERLERI

Akintt kanli ise goriintiileme yontemleriyle ileri tanisal aragtirmaya yonelinmelidir.
Muayenede genellikle bir noktaya dokununca akintinin arttig1 goriiliir. Bu akintidan gizli
kan aragtirmasi yapilmalidir. Ayrica bir lamin iizerine yayilan bu akinti %95 alkolle fikse
edilip sitolojik inceleme yapilmalidir. Ancak olgularin %25 inde akintida hiicre bulunamaz
ve bu durum maligniteyi ekarte ettirmez. latrojenik olgularda etkenin bertaraf edilmesi, altta
yatan nedenin histolojik tanisina gore izlem ya da cerrahi girisim, tedavi alternatifleridir.

SEVK KRiTERLERI

Yasli kadinda meme ucu akimtist sevki ve ileri incelemeyi gerektiren Onemli bir
semptomdur.
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MEME ENFEKSIYONLARI

GENEL BiLGILER

Viicudun herhangi bagka bir yerindeki enfeksiy6z durumlar gibi, meme enfeksiyonlarinda
da lokal 1s1 artimu, ciltte eritematdz gorliniim, bazen yiiksek ates vardir. Abseler periferde
veya subareolar bolgede olabilir. Periferik abseler genellikle follikiilit, epidermal inkluzyon
kistleri veya Montgomery bezlerinin enfeksiyonlar: seklindedir.

TANI KRIiTERLERI VE TEDAVi

Mutlaka inflamatuar meme kanserinin ayirict tanist yapilmalidir. Abseler drenaj ve
antibiyotikle tedavi edilir. Bazen meme kanserleri abse gibi klinik verdiklerinden ileri
yagstaki tim meme kitlelerde abse duvarindan biyopsi alinmalidir.

SEVK KRITERLERI

Abse duvari patolojik incelemesinde malignite saptanmasi sevk gerektirir.

MEME DOKUSUNDA AGRI

fleri yasta meme bélgesinde olusan agrilarda basta koroner ve akciger hastaliklart olmak
iizere kas, kikirdak sisteminin hastaliklar1 ve néropatilerin ayirici tanilari yapildiktan sonra
yine meme kanserine yonelik arastirma yapilmalidir.

SEVK KRiTERLERI

EKG, arka 6n akciger grafisi ve norolojik muayenede durumu agiklayici bulgu saptanamamasi
durumunda ileri tetkikler gerekir.
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URINER ENKONTINANS
GENEL BIiLGILER

Istem dis1 idrar kagirmadir. Hemen her yash kadi 6zellikle soruldugunda, dogum yapsin ya
da yapmasin, az ya da ¢ok, arada bir veya siirekli, idrar kag¢irir. Hastanin salt bu yakinma ile
doktora bagvurmasi ve giinliikk yasam kalitesini bozacak ve sosyal sorun yaratacak sekilde
idrar kagirmasi, ileri tetkik ve tedaviyi gerektirir.

SEMPTOMLAR

Stres triner enkontinans, fiziksel aktivite (hapsirma, ikinma gibi) sonucu ortaya ¢ikan
istemsiz idrar kagirma iken yasl kadinlarda en sik goriilen, sikigma tipi idrar kagirma (urge
enkontinans) yani ani iseme hissi ile birlikte tuvalete zor yetisme yada yolda idrar kagirmadir.
Karisik tip enkontinans (mikst tip), bu ikisinin karisimi seklindedir. Tagma tipi enkontinans
(overflow enkontinans), az az sik sik ve iseme hissi olmaksizin idrar kagirmadir. Mesanenin
asirt dolmasi sonucu idrarin tagma tarzinda kagirilmasidir. Diabetes mellitus, noérolojik
hastaliklar veya gecirilmis anti-enkontinans cerrahisi sonrasi olusabilir. Fonksiyonel
enkontinans ise yaslilik, iiriner enfeksiyonlar, asir1 sivi alimi, demans, ylirllyememe, ilag
kullanimi (kalsiyum kanal blokerleri, diiiretikler, antikolinerjikler gibi) gibi nedenlerle
tuvalete gidememe sonucunda bol miktarda idrar kagirilmasidir. Psikolojik enkontinans, ani
heyecanlanma veya korkuya eslik eden idrar kagirmadir. Urogenital fistiiller siirekli idrar
kagirmaya yol agar. Yagl kadinlarda dstrojensizlige bagli genitoiiriner atrofi de enkontinansa
yol agabilir.

TANI KRITERLERI

Hastanin dolu mesane ile (sikisma seviyesinde olmamali) yar1 oturur pozisyonda jinekolojik
muayene masasinda 1kindirilip idrar kagirma kontrolii tanty1 koydurur. Ozellikle tkininca
disar1 dogru sarkan vajina 6n duvari, arka duvart veya uterus, idrar kacirmanin pelvik
relaksasyona eslik ettigi sonucunu dogurur. Altta yatan sistemik bir hastaligin ekarte edilmesi
i¢cin kan biokimyasi, enfeksiyon agisindan tam idrar tahlili, idrar kiltiiri istenilmelidir.
Anatomik ve noérojenik nedenlerin ayiriminda tirodinamik testler yapilmali, ancak ondan
sonra cerrahi yada ilag tedavisi se¢imine gidilmelidir.

TEDAVi

Enfeksiyon tespit edilirse uygun antibiyotik tedavisi, atrofi durumunda lokal Gstrojen
uygulamasi, anatomik defektlerde cerrahi, norojenik mesanede ilag tedavisi uygulanir. Cogu
olguda ise davranis tedavileri, alinan sivinin miktar ve zamanlamasinin ayarlanmasi, Kegel
egzersizleri, tuvalet aligkanliklarinin diizenlenmesi gibi nisbeten basit yaklasimlar, tedavi
i¢in yeterlidir.

SEVK KRiTERLERI

Etiyolojiye yonelik medikal ya da davranig tedavileri yetersiz kaldigi durumlarda bir iist
merkeze sevk yapilir.
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PELViK ORGAN PROLAPSUSU
GENEL BiLGILER

Pelvik relaksasyon pelvik tabanin basta levator adelenin zayiflamasiyla ortaya g¢ikan ve
kiiciik pelviste bulunan olusumlarm vajenden asagiya dogru sarkmasidir. Ilerleyen yasla
birlikte, 6zellikle ¢ok dogum yapanlarda oldukea sik goriiliir ve gogu da asemptomatiktir.

SEMPTOMLAR

Sistosel olgularinda anatomik defektin yeri ve biiylikliigiine gore pelvik veya vajinal baski
hissi /disparuni /vajende ¢ekilme veya diigsme hissi, idrar kacirma / mesane bosaltma giicliigi,
idrar1 bosgaltmak icin sistoseli elle iceri itme zorunlulugu yakinmalar1 vardir. Arka vajinal
duvarin destegi olan rektovajinal septumun zayiflamasi ile disa dogru kabaran bir sislik
yani rektosel ortaya cikar. Hastalar vajinada basi hissi ve rahatsizlik, vajen arka duvarindan
sarkma hissi, rektumu bosaltmada zorluk ve disparuni c¢ekerler. Prolapsus’ta 6zellikle
uterosakral baglarin zayiflamasiyla uterus introitusa dogru yer degistirir, kismen yada
tamamen vajinadan disartya sarkar. Ayni durum histerektomili bir olguda vajen kubbesinin
introitusa dogru sarkmasiyla olustugunda vajen kafi prolapsusu tanimim alir. Birdenbire
idrara sikigma, sik idrara gitme, noktiiri ve rektum bosaltiminda zorluk olabilir. Vajen
kubbesinden dogrudan bagirsaklarin herniasyonu ise enterosel adini alir. Tan1 jinekolojik
muayene ile konulur.

TEDAVi

Asemptomatik ve anatomik defektin minimal oldugu yash kadinlarda sadece rutin yillik
kontrol ve yagsam tarzi degisiklik onerileri yeterlidir. Karin i¢i basincini artiran kronik kabizlik,
Okstiriik gibi sorunlarin bertaraf edilmesi, ayakta uzun siire kalinmasini, stirekli agir cisimler
kaldirilmasimi 6nlemek, kegel egzersizleri salik verilmelidir. Semptomatik olgularda ve
genis pelvic taban defektlerinde tedavi, cerrahidir. Genel durumun cerrahiyi kaldiramayacak
kadar bozuk oldugu olgularda, hastanin kendisinin vajinaya peser uygulamasi, her giin takip
¢ikararak temizligini yapabilmesi kosulu ile yeterli yaklagimdir.

SEVK KRiTERLERI

Semptomatik ve bilyiik anatomik defektli olgularin tedavileri ilgili uzmanlarin bulundugu
bir tist merkezde siirdiiriilmelidir.
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KRONIK PELViIK AGRI

GENEL BIiLGILER

En az 6 aydir, pelvis, karin 6n duvari, sirtin alt kismi ve uyluklarda hissedilen, tibbi tedaviye
ihtiyac¢ duyulacak kadar fiziksel yetersizlige yol acan, siklik olmayan agrilar, kronik pelvik
agr1 olarak degerlendirilir. Karm i¢i viseral organlarin, alt karin duvarinin, ndrolojik,
psikolojik, kas iskelet sistemi ile ilgili sorunlarin tiimii (kitle, néropatiler, pelvik organ
sarkmalari, ¢esitli tirolojik patolojiler, irritabl bagirsak sendromlari gibi), kronik pelvik agri
yapabilir.

TANI KRITERLERI

Kronik pelvik agri, multidisipliner yaklasim gerektiren bir ekartasyon tanisidir. Pelvik
muayeneyi takiben, tam idrar tahlili, idrar kiltiirii, servikal siiriintli, hemogram,
biokimya, ultrasonografi, ¢ift yonlii lumbosakral grafi ¢aligmalarini farkli disiplinlerden
konsiiltasyonlar, bunlara 6zgiin laboratuvar ve goriintiileme yontemleri izler. Bu ¢alismalarla
tan1 konulamiyorsa laparoskopiye basvurulur.

TEDAVI

Pelvik agri tedavisi nedene yonelik yapilmalidir. Onemli bir grup hastada kesin neden
saptanamaz. Dolayisiyla tedavi basarisizdir. Kronik agri nedeniyle histerektomiye giden ve
agr1 yakinmalart artarak devam eden, baslangigta olmayan psikolojik sorunlarin tamamen
agrinin nedeni haline geldigi, ¢ok sayida hasta vardir. Psikolojik yaklasimdan cerrahiye
kadar degisen genis bir tedavi spektrumu, kronik pelvik agri i¢in tipiktir.

SEVK KRiTERLERI

Bu olgular yillardir hekimden hekime gezen, sorunlari birinci basamakta ¢dziilme olasiligi
cok diisiik olan ve sevk gerektiren hastalardir.
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VAJINAL AKINTI
GENEL BIiLGILER

Yasli kadinlarda sik goriilen vulvar ve endoservikal bezlerdeki atrofi, vajinal akintiya yol
acar. Sar1 veya yesilimsi akinti, bakteriyel enfeksiyon belirtecidir. Koitus sikliginin ve
partner sayisinin ileri yasla baglantili olarak az olmasi, cinsel gecisli hastalik olasiligini
ekarte ettirmemelidir. Ostrojensizlik sonucu olusan vulvovajinal atrofi, cocuklardakine
benzer sekilde enfekte olmayi kolaylastirir. Seksiiel yoldan bulasan hastalik tanisinda,
ozellikle yalniz yasayan veya bakimevinde kalanlarda cinsel istimar diisiiniilmelidir.

SEMPTOMLAR

Kanli ve veya irinli akinti, aksi kanitlanana kadar neoplaziyi c¢agiristirmalidir. Pelvik
inflamatuar hastalik tipik olarak gen¢ eriskinlerin hastaligidir. Dolayisiyla yash bir
kadindaki endometrit, servikal kanali tikayan bir servikal neoplazinin, bartolin apsesi bu
bezin kanserinin ip uglari olabilir.

TANI KRITERLERI

Siddetli kasinti, mantar ve trikomonas vajinitini, 6zellikle kotii kokulu akinti ise bakteriyel
vajiniti akla getirmelidir. Herhangi bir akinti durumunda mutlaka klamidya / gonore
acisindan servikal, iiretral, bartholin bezi agizlarindan ve/veya anal kiiltiir alinmali; hizli
ve ilk tedavi i¢in gram boyama yapilmalidir. Lam {izerine bir damla steril serum fizyolojik,
ikinci bir lam tizerine bir damla potasyum hidroksit (KOH) ¢6zeltisinden konulup tizerlerine
akiti materyali ilave edilip mikroskop altinda inceleme yapilir. Biiylik biiyiitmede; eger
varsa, hareketli kamgili trikomonaslar veya ipucu (clue cells) veya mantar hiicreleri izlenir.
Yasli kadinlarda enfeksiyonlarin nedenlerinin altta yatan neoplaziler olabilecegi akilda
tutulmalidir.

TEDAVi

Trikomonas veya bakteriyel vajinosis tedavisinde metranidazol 500 mg 1X4 oral tek doz
yeterlidir. Trikomonas varliginda niiksleri 6nlemek icin es tedavisi gereklidir. ila¢ kullanimi
stirecinde alkol tiiketilmemelidir.

Kirli beyaz renkte, siit kesigi gibi akinti mantar enfeksiyonuna isaret eder ki tedavide
kotrimazol’lin krem veya supozituvar formlari kullanilabilir. Diger bir alternatif oral tek doz
flukanozol’diir. Ancak hepatotoksisite olasiligi gdz 6niine alinmalidir.
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CINSEL DiSFONKSIiYON

Yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan anatomik ve fizyolojik degisiklikler bir¢ok sorunu da
beraberinde getirmektedir Bunlardan biri de cinsel sorunlardir. Cinsellik, dmiir boyu bireyin
yasam kalitesinin 6nemli bir par¢asidir. Yaslilik doneminde yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan
anatomik ve fizyolojik degisiklikler, hastaliklar ve hastaliklara bagli ila¢ kullanimindaki
artis, cerrahi tedaviler, alkol kullanimi, psikolojik, sosyal ve kisisel faktorler, cinselligi
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Regete edilen antihipertansif, antidepresan, beta-bloker,
antipsikotik, antikolinerjik ve benzeri ilaglar da cinsel disfonksiyona neden olabilir. Cinsel
disfonksiyonu olan yagh kadinlar degerlendirilirken dncelikle, medikal nedenleri dislamak
icin detayli bir anamnez alinmali ve muayene yapilmalidir.
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YASLANAN ERKEGIN SAGLIK SORUNLARI
BENIGN PROSTAT HiPERPLAZISI

GENEL BIiLGILER

Yaslanan erkegin en sik benign hastaliklarindan biridir. 65 yas tizeri erkeklerin yaklasik
%30’unda alt iiriner sistem yakinmalarina sebep olur. Bilinen risk faktorleri, yaslanma ve
testosteron’dur.

SEMPTOMLAR

Klinik tablo, alt tiriner sistem yakinmalari, biiyiik prostat ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu
ile karakterizedir. Alt Giriner sistem yakinmalari, iseme (zor idrar yapma, kesik kesik idrar
yapma, ikinarak idrar yapma, idrar akim hizinda azalma, idrar1 baslatmada giicliik) ve
depolama (sik idrara gitme, gece idrara kalkma, ani idrara gitme istegi ve yetisemeyip idrar
kagirma) yakinmalarindan olusur.

TANI KRITERLERI

Sistemik (diyabet gibi) ve norolojik hastaligi bulunanlarda daha ayrintili bir 6ykii alinmalidir.
Uluslararasi Prostat Semptom Skorlamasi (IPSS) ile semptom diizeyi degerlendirilir.

Parmakla rektal muayene ile hem prostat hacmi hakkinda fikir edinilir, hem de diger
patolojiler ayirt edilebilir. Normal bir prostate, rektal muayenede elastik ve diizgiin yiizeyli
olmalidir. Bu muayene prostat kanserinden ayirt etmek i¢in dnemlidir.

Prostat spesifik antijen (PSA) diizeyi 6l¢iimil, prostat kanseri ayirici tanist yaninda, prostat
hacmi, akut {riner retansiyon ve ameliyat gerekliligi hakkinda bilgi verir. Serum kreatinin
diizeyi olglimii. Ust iriner sistem dilatasyonu ve bobrek yetmezligi hakkinda fikir verir.
Ultrasonografi ile goriintiileme de bir alternatiftir. Idrar tetkiki, enfeksiyonu ayirt etmede
onemlidir.

Idrar akim hiz1 ve iseme sonrasi rezidii 6l¢iimii ilk degerlendirmede yapilmasi énerilen ve
mesane disfonksiyonu hakkinda bilgi veren tetkiklerdir.

TEDAVi

Hayat kalitesi bozulmamuis, hafif veya orta derecede yakinmalari olan hastalar, sivi
kisitlamalar1 ve ditirezi arttiran igeceklerden uzak durmak gibi 6nlemlerle izlenebilir. Orta
veya ciddi yakinmalar1 olan hastalara ilag tedavisi baslanabilir. a-blokerler (alfuzosin,
doksazosin, tamsulosin ve terazosin) benzer klinik etkinlige sahiptir. Sa-rediiktaz inhibitorleri
(finasterid ve dutasterid), daha ¢ok ameliyat planlanmayan, biiyiik prostati olan (30 ml tizeri)
veya benign prostat hiperplazisine bagl kanamalari olan hastalarda tercih edilir. Prostat
hacmini en az 6 aylik kullanimla %30-40 kiiciilten ve hiperplazinin ilerlemesini durduran
ilaglardir. PSA’y1 da yaklasik %50 oranda diislirecekleri igin, prostat kanseri agisindan
dikkatli olunmalidir.

SEVK KRiTERLERI

PSA diizeyi > 4 ng/ml olan, ila¢ tedavisi basarisiz olan veya ameliyat olmak isteyen hastalar
mutlaka bir tirologa sevk edilmelidir.
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PROSTAT KANSERI
GENEL BiLGILER

Goriilme sikligi, yasla giderek artan bir hastaliktir. Seksen yas {izeri erkeklerin yaklasik
tamaminda prostat kanseri olma olasilig1 vardir.

SEMPTOMLAR

Klinik yakinmalar benign prostat hiperplazisi ile aymdir. Oykii ile prostat kanseri ayirimi
miimkiin degildir. Metastatik prostat kanseri olan hastalarda, 6ykiide kemik agrilari, 6zellikle
bacaklarda uyusma ve karincalanma yakinmalar1 yaninda parmakla rektal muayenede tas
gibi sert bir prostat bulunabilecegi unutulmamalidir.

TANI KRITERLERI

Benign hiperplazi ve kanserin birbirinden ayirt edilmesinde parmakla rektal muayene ve
serum PSA diizeyi ¢ok dnemlidir. Prostat kanserinde parmakla rektal muayenede sert bir
nodiiliin veya diffiiz bir sertligin palpe edilmesi 6nemlidir. Rektal muayenede hissedilen
anormallik ve/veya 4 ng/ml’nin iizerinde serum PSA diizeyi, prostat kanseri sliphesini
uyandirmalidir.

TEDAVI

Hastanin yasina, genel durumuna, hastaligin yaygimligina ve yakinmalara gore radikal ya da
konservatif cerrahi, testosteron kaynaginin ortadan kaldirilmasi ve baskilanmasi (cerrahi ve
veya medical yollarla) tedaviyi olusturur.

SEVK KRIiTERLERI

Basvuran bireylerin siiphe durumunda ilgili uzmanlik alaninin bulundugu bir tist merkeze
sevk edilmesi gerekir.
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ERKEKTE iDRAR INKONTINANSI

GENEL BIiLGILER

Inkontinans, yasli erkeklerde kadinlardan daha az siklikla gériiliir ve yasla insidansi artar.
Sebep ¢cogu kez, stres inkontinans durumunda sfinkter yetersizligi, sikisma inkontinansinda
ise agir1 aktif mesanedir. Mikst inkontinansta, her ikisi birlikte bulunur.

SEMPTOMLAR

Oykiide hasta, iseme sonras1 damlama, fiziksel aktivite ile ortaya ¢ikan kacirma (genellikle
prostat ameliyati sonrast), mikst semptomlarla kacirma, sikisma ve tuvalete yetisemeden
idrar kagirma veya komplike inkontinans (rekiirren/total inkontinans veya agri, kanama,
tekrarlayan enfeksiyonlar, radikal pelvik cerrahi ya da radyoterapi sonrasi ortaya ¢ikan
inkontinans) tanimlayabilir.

TANI KRITERLERI

Klinik degerlendirme ile inkontinans tipine karar vermek i¢in yapilmasi gerekenler:

e  Genel degerlendirme,

e Idrar yakinmalarini sorgulama ve semptom skoru (idrar giinliigii ve sorgulamalar)

e  Hastanin hayat kalitesini degerlendirme ve tedavi olma konusundaki motivasyonunu
belirleme,

e  Fizik muayene: abdominal, rektal ve sakral norolojik,

e Idrar tetkiki ve kiiltiirii, enfeksiyon varliginda tedavi sonrasi yeniden
degerlendirme,

e  Pelvik taban kaslarmin degerlendirilmesi,

e  Iseme sonrasi rezidii idrar degerlendirilmesi.

TEDAVI

Iseme sonras1 damlama yakimmasi igin &nerilen, iiretral sagma ve pelvik taban kaslarinin
aktif kullanilmasidir. Diger durumlar i¢in dncelikle yapilmasi gerekenler:

e  Komorbidite varsa —diyabet gibi- mutlaka sorulmali ve kontrol altina alinmali

e  Sikisma inkontinansinda hayat tarzi degisiklikleri (s1v1 kisitlama gibi), pelvik taban
kaslar1 egitimi ve biofeedback

Programli iseme (mesane egitimi)

Inkontinans iiriinlerinin kullanimi, pedler gibi

Kabizligin mutlaka iyilestirilmesi

Antimuskarinikila¢lar (asir1 aktifmesane ve/veya sikisma tipi inkontinans) ve mesane
¢ikim obstriiksiyonu da diisiiniilityorsa, alfa-reseptor antagonistlerinin eklenmeli ve
iseme sonrast artik idrar dl¢iimii >200 ml ise tiretral kateter konulmalidir.

SEVK KRIiTERLERI

flaglardan ve diger énlemlerden yararlanmayan hastalar, cerrahiden fayda gorebilirler ve
bu nedenle bir tirologa yonlendirilmelidir. Gegirilmis prostat cerrahisi, radyoterapi veya
kriyoterapi, pelvik kitle varligi, gecirilmis travma veya ekstrofi/epispadias gibi dogumsal
anomaliler veya fistiiller bunlara 6rnektir. Komplike inkontinans hastalar1 da dogrudan bu
konuda uzmanlagsmis merkezlere sevkedilmelidir.
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EREKTIL DiSFONKSIiYON
GENEL BIiLGILER

Ereksiyon, hormonal kontrol altinda gelisen, ndrovaskiiler bir olaydir. Erektil disfonksiyon,
doyum verici bir cinsel performansi saglama ve siirdiirmede kalici yetersizlik olarak
tanimlanmakta ve Amerika kaynakli bir ¢aligmada 40-70 yas arasinda genel prevalansin
%352 oraninda oldugu rapor edilmektedir.

Yasli erkeklerde risk faktorleri, bizzat yaslanmanin direkt etkisi yaninda gecirilmis pelvik
cerrahiler, pelvik travmalar, kullanilan ilaglar (beta blokerler, bazi antihipertansifler, peptik
iilser ilaglar1 gibi), diyabet, lipid yiiksekligi, obezite, sigara ve sedanter yasamdir. Ayrica
partnerin hasta olmasi veya cinsellikten uzak durmasi ya da partner bulunmamasi, erkeklerde
ereksiyon bozukluguna yol agabilen faktorlerdir.

SEMPTOMLAR

Klinisyene gelen her hasta gelis nedenine bakilmaksizin mutlaka cinsel fonksiyonlari
yoniinden de sorgulanmalidirlar. Cinsel fonksiyonlarin sorulmasi her hekimin goéreviolmalidir.
Ozellikle ereksiyon bozuklugu tarifleyen bir erkege uluslararasi ereksiyon indeksinin bes
soruluk kisa formu (IIEF-5) uygulanmali ve sorunun siddeti derecelendirilmelidir.

TANI KRITERLERI

Sistemik muayene esnasinda kilo, adale giicii ve killanma durumunun degerlendirilmesi ile
beraber kan basinci 6l¢limii dnemlidir. Laboratuvarda aglik kan sekeri diizeyi, lipid paneli,
serum prostat spesifik antijen diizeyi, serum total testosteron diizeyi bakilmalidir.

TEDAVi

Bu hastalarin tedavisi bazen olduk¢a komplike, zaman alic1 ve kardiyovaskiiler agidan riskli
olabilmektedir.

SEVK KRiTERLERI

Birinci basamakta hastay1 goren hekimin en 6nemli gorevi, hastay1 sorgulayarak problemi
ortaya ¢ikarmak ve bu sorunun tedavi edilebilir bir durum oldugunu anlatarak hastayi tedavi
icin cesaretlendirmektir. Bu sorunun tedavisi ancak egitimli ve multidisipliner bir ekibin
olusturdugu merkezlerde olabilir.
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YASLANAN KADIN VE ERKEKTE SAGLIK SORUNLARI
URINER ENFEKSiYONLAR
BILGILER

Yaslilarda sik goriilen bir sorundur. Yaslanmaya bagl bagisiklik sistemi degisiklige ugradigi
icin klinik tablo atipik olabilir. En sik risk faktorleri atrofik iiretrit, atrofik vajinit, benign
prostat hipertrofisi, prostat kanseri, kateter kullanimi, iiriner sistem tas hastaligi, Griner
diversiyonlar ve tiretra darliklaridir.

Lokalizasyonuna gore iriner enfeksiyonlar; prostatit, iiretrit, sistit ve pyelonefrit seklinde
smiflandirilabilir. Asemptomatik bakteriiiri, herhangi bir yakinma olmadan idrarda 16kosit
ile beraber >10° koloni/ml olmasi halidir.

SEMPTOMLAR

Yakinmalar enfeksiyonun lokalizasyonuna baglidir. Mesane ve iiretra gibi alt iiriner sisteme
lokalize bir enfeksiyon varliginda, alt {iriner sistem yakinmalar1 6n plandadir. Bu yakinmalar
mesane {lizerinde -6zellikle mesane dolu iken- agr1, idrar yaparken yanma, zor idrar yapma,
sik idrar gitme, ani idrar gitme istegi ve hatta bazen yetisememe tarzinda idrar kagirma ve
idrar yaptiktan sonra hala idrar kalmasi hissidir.

Erkekte prostata ait akut bakteriyel enfeksiyonlarda tablo daha siddetlidir. Yukaridaki
yakinmalara ek olarak hasta perineal agr1 ve/veya dolgunluk ve idrar retansiyonu ile gelebilir.
Ust iiriner siteme ait akut piyelonefrit gibi enfeksiyonlarda idrar yakinmalarma ek olarak
ates yiksekligi, enfeksiyonunun tek veya iki tarafli olmasina gore tek veya iki tarafli bel
agrisi, bulant1 ve bazen kusma, halsizlik olabilir.

TANI KRITERLERI

Alt tiriner sistem enfeksiyonlarinda genelde suprapubik hassasiyet disinda baska bir
bulgu olmaz. Akut piyelonefrit gibi st iiriner sistem enfeksiyonlarinda kostovertebral agi
hassasiyeti de vardir.

Tam idrar analizi ilk yapilacak incelemedir. Daha sonra bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi uygun olur. Ust iiriner sistem enfeksiyonlarinda, tas hastalig1 ve/veya
gegirilmis bir tiriner sistem operasyonu Oykiisii olmasi1 durumunda, batin ultrasonografisi ile
tiim driner sistemin degerlendirilmesi faydalidir.

TEDAVIi

Alt iiriner sistem enfeksiyonu ilk kez gecirildiginde ampirik antibiyotik tedavileri verilebilir.
Ust iiriner sistem enfeksiyonlarinda ise idrar kiiltiirii ve antibiyograma gore antibiyotik
tedavisi verilmesi daha uygundur. Baslangicta parenteral antibiyotikler verilir, 48-72 saatte
ates diistiikten sonra 10-14 giin oral antibiyotik tedavisi devam edilir. Ayrica iyi hidrasyon
ve ates i¢in antipiretiklerin verilmesi de faydalidir. Asemptomatik bakteriiirinin her zaman
tedavi edilmesi gerekli degildir.

SEVK KRIiTERLERI

Tekrarlayan alt iiriner sistem enfeksiyonlari ve st iiriner sistem enfeksiyonlari sevk
gerektirir.
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URINER SISTEMDE TAS HASTALIGI
GENEL BILGILER

Literatiirde en sik dordiincii ve besinci dekatta goriildiigii ve hayat boyu tas hastaligi gelisme
riskinin de %10 oldugu bildirilmistir. En sik kalsiyum taslarina rastlanir. Uriner sistemin
her noktasinda tas hastaligi meydana gelebilir. Tag olusumunun primer yeri genelde bobrek
olmasina karsin ileri yaslardaki erkeklerde mesane ¢ikim tikanikligina bagl olarak mesanede
primer tas olusumu meydana gelebilir.

Yasli kisilerde tag olusumu i¢in muhtemel risk faktorleri:

e  Daha Once brushite iceren tas hastaligi oykiisii
e  Tek fonksiyonel bobrek varligi

e Tas olusumu ile iligkili hastaliklar: Hiperparatiroidizm, renal tiibiiler asidoz,
jejunoileal bypass, Chrohn’s hastaligi, bagirsak hastaliklari, malabsorbsiyon,
sarkoidoz

e  Kullanilanilaglar: Kalsiyum ve Vit D alinmasi, megadoz askorbik asit, siilfonamidler,
triamteren, indinavir

e  Anatomik anomaliler: Tiibiiler ektazi, ureteropelvik bileske darligi, kaliks
divertikiilii, treter darligi, vezikotiireteral reflii, atnali bobrek ve iireterosel.

e  Mesane ¢ikiminda tikaniklik

SEMPTOMLAR

Yan agris1, kusma ve hafif ates tipiktir. Cok tipik, renal kolik seklinde ara ara ve ¢ok siddetli
olan agri, bulanti-kusma ve idrar yakinmalari ile beraberdir. Tagin lokalizasyonuna gore
sadece yarim kusak tarzinda lomber bdlgede veya tagin oldugu tarafta kasiga dogru yayilim
gosterebilir. Agrinin pozisyonla bir iliskisi yoktur. Bazi olgularda 6nceki donemlere ait tas
hastalig1 6ykiisti de olabilir.

TANI KRITERLERI
Klinik tablo tasin lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine gore degisiklik gdsterir.

Fizik muayenede kostolomber bolgede, iireter trasesinde ve/veya suprapubik bolgede
hassasiyet vardir. Bazi {ireter tasi olgularinda defans ve rebound bulgular1 olabilir ve akut
batin ayirici tanisinda bu tablo diigiiniilmelidir.

Tam idrar tetkiki, ilk yapilmasi gereken incelemedir. Mikroskopik veya makroskopik
hematiiri bulunabilir. Lokosit varliginda idrar kiiltiiri ve antibiyogram yapilmasi uygundur.
Serum kretainin diizeyi ile bdbrek fonksiyonlarmin bilinmesi, daha sonra yapilacak
kontrastli radyolojik incelemeler i¢in ¢ok dnemlidir. Kreatinin yiiksekligi olan kisilerde tani
icin kontrastsiz incelemeler tercih edilmelidir.

[k asamada tam idrar tetkiki, serum kreatinin diizeyi ile beraber direk iiriner sistem grafisinin
yapilmas yeterlidir. Uriner sistem taslarinin cogunlugu radyo-opaktir ve direk grafilerde
kolaylikla gortilebilirler. Direk grafi ile tam bir sonu¢ alinamadiginda bobrek boyutlarini,
parankim kalmnligini, hidronefroz durumunu ve mesaneyi degerlendirmek i¢in tim batin
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ultrasonografisi yapilmalidir. Bobrek fonksiyonlari normal olan kisilerde hala tam bir
sonuca ulasilamamigsa kontrastli radyolojik incelemeler (intravendz lirografi veya kontrasth
karin tomografisi) disiiniilmelidir. Ancak kontrastli incelemeler renal kolik sirasinda
yapilirsa refleks olarak renal fonksiyonlar azalacagr igin, fonksiyone olmayan bir bobrek
goriintiisii elde edilebilecektir. Bu nedenle kontrastli incelemeler mutlaka akut agr1 tedavisin
yapili takiben hasta rahatladiktan sonra yapilmalidir. Uygun sekilde yapilmis kontrastl bir
radyolojik inceleme ile bobreklerin fonksiyonu, hidronefroz durumu ve tasin lokalizasyonu
belirlenebilir. Yagl hastalarda kontrastli inceleme yapilmadan 6nce iyi hidrasyon saglanmali,
ozellikle 70 yas ilizerindeki hastalarda, diyabet ve konjestif kalp yetmezligi varliginda, non-
steroidal ilag veyaaminoglikozitkullananlarda dikkatli olunmalidir. Bunlar kontrast kullanimi
sonrasinda renal fonksiyonlarin bozulmasinda risk faktdrleridir. Bobrek fonksiyonlarmin
daha iyi belirlenebilmesi igin dinamik ve statik renal sintigrafi incelemesi de ileri donemde
yapilabilir. Kreatinin diizeyi 1.6 mg/100 ml olan kisilerde kontrastli radyolojik inceleme
yapilma zorunlulugu var ise mutlaka iyi hidrasyon saglanmali ve incelemeden bir giin 6nce
per oral N-asetil sistein 2 x 600 mg tablet verilmelidir.

TEDAVi

Tas hastaligia bagli akut kolikle gelen hastalar i¢in dncelikle agri tedavisi yapilmalidir.
Agr tedavisi i¢in ilk olarak diklofenak sodyum, indometasin veya ibuprofen’den birisi
tercih edilmelidir. Bu ilaglar ile fayda saglandiginda tedavi 7-10 giin stirdiiriilmelidir. Alfa-
reseptor antagonistleri de tagin diigmesini kolaylagtirmak icin bu tedaviye eklenebilir. Bunlar
ile kaybolmayan agr1 varliginda hidromorfin hidroklorid + atropin, metamizol, pentazosin
veya tramodol verilebilir.

Agri tedavisi ile 4 mm veya daha kiiciik taslarin %80’i kendiliginden diisebilir, 6-10 mm
biiyiikliigiinde olan taslarin tibbi tedavi ile kendiliginden diisme sansi ise %10-53 arasinda
degismektedir. Tas lokalizasyonu da kendiliginden diismede onemlidir. Proksimal tireter
taglart %25, orta treter taslar1 %45, distal treter taslart ise %70 civarinda kendiliginden
diisebilirler. Bu sonuglara gore tas biiyiikliigii 7 mm ve tizerinde ise bunlarin kendiliginden
diismesinin zor oldugu goriilmektedir.

SEVK KRIiTERLERI

Hastalarin oldukg¢a biiyiik bir kismi zaten acil servislere bagvurmakla birlikte, 6zellikle
komplike olgularin ilgili uzmanlarin bulundugu bir {ist merkeze sevk edilmesi gereklidir.

Sevk kriterleri asagida 6zetlenmistir:

e  Tibbi tedaviye ragmen agrinin kesilmemesi

e  Piyonefroz veya tirosepsis siiphesi

e  Obstriiksiyonla birlikte enfeksiyon

e  Soliter (tek) bobrekte obstriiksiyone neden olan tag

e  Bilateral obstriiksiyon hali
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MESANE KANSERI
GENEL BiLGILER

Mesane kanseri erkeklerde goriilen kanserlerin %6.6’s1, en sik 4. erkek kanseri, kanser
oliimlerinin %4.1’inin sebebidir. Erkeklerde kadinlara oranla 3.8 kat daha sik goriiliir.
Tanida kanserlerin %70’ mesane adelesinin invaze olmadig1 evrededir. En iyi gosterilmis
risk faktorii, aktif veya pasif sigara i¢ilmesidir. Insidans, sigara icilen siire ve sigara sayis1 ile
dogru orantilidir. Boya ve kauguk sanayiinde ¢alismak da bir risk faktoriidiir.

SEMPTOMLAR

En sik bagvuru nedeni, agrisiz, pihtili hematiiridir. Diger olas1 yakinmalar, idrara sikisma,
idrarda yanma, idrar sikliginda artistir. Antikoagiilan kullanimi, benign prostat hiperplazisi
gibi hematiiri nedenlerinin olmasi, yine de hematiiri etiyolojisini aragtirmayi ve mesane
patolojisini ekarte etmeyi engellememelidir.

TANI KRITERLERI

Fizik incelemede, rektal ve vajinal bimanuel muayene ile lokal ileri evre bir kitle palpe
edilebilir. Idrar tetkiki ile hematiiri ortaya konulabilir, ama mesane tiimorlerinde
hematiirinin aralikli olabilecegi, bu nedenle normal bir idrar tetkiki olsa bile, hematiiri
etiyolojisinin mutlaka arastirilmast gerekliligi unutulmamahdir. Idrar sitolojisi, 6zellikle
yiiksek dereceli tiimorleri tanimada, invazif olmayan yiliksek duyarlilikla sonug veren bir
yontemdir. Radyolojik kontrasl goriintiileme tanida dnemli yer tutar. Tomografi, intravenoz
pyelografi’ye gore lokal evreleme sans1 da verecegi i¢in daha ¢ok tercih edilmektedir.

TEDAVI

Altin standart yontem, hem tani, hem tedavi olanagi taniyan sistoskopi ve transiiretral
rezeksiyondur.

SEVK KRITERLERI
fleri tanisal arastirmalarin yapilamayacagi durumlarda, hematiiri yakinmasi ile bagvuran,

ozellikle yagli ve sigara Oykiisii bulunan hastalar, mutlaka bir referans merkezine sevk
edilmelidir.
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YASLILIK DONEMINDE
NOROLOJIK VE
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HASTALIKLAR

BOLUM 17







DEMANS
GENEL BIiLGILER

En az iki yiliksek kortikal fonksiyonda, kisinin giinliik yasami etkileyecek diizeyde
ve premorbid durumuna oranla bozulmanm oldugu, beynin degisik hastaliklarindan
kaynaklanan bir klinik tablodur. Demans, kendi basina bir hastalik degildir, altta yatan bir
hastaligin gdstergesi olarak ortaya ¢ikar. Dejeneratif beyin hastaliklarindan kaynaklananlara
“primer”, sistemik hastaliklar (6rnegin, hipotiroidi, hipoparatiroidi, vitamin B, eksikligi,
kronik organ yetmezlikleri gibi) veya ndrolojik hastaliklarin (6rnegin, serebrovaskiiler
hastalik, parkinson hastalig1, ensefalit, kafa travmasi, norosifiliz gibi) bir belirtisi olarak
ortaya c¢ikanlara “sekonder” demanslar denir.

Risk faktorleri; Kardiyovaskiiler risk faktorleri (hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon,
hareketsiz yasam tarzi) tiim demans tiirleri igin; ileri yas ve ailede benzeri 6ykii olusu primer
demanslar i¢in risk faktorleridir. Kardiovaskiiler risk faktorlerinin orta yaslardan itibaren
kontrol altina alinmasi, ileride gelisecek Alzheimer hastaligi acisindan bir miktar koruma
saglamaktadir.

SEMPTOMLAR

Tim demanslar icinde en sik goriileni Alzheimer (AH) hastaligidir. En sik olarak 65 yas
ve lizerinde, yakin bellek kusuru ile baslar; yillar iginde yavasca ilerleyerek diger kognitif
yetileri de etkiler. Son evre yatalaklik, inkontinans ve mutizmdir; hasta bu evrede, araya
giren bir enfeksiyon veya baskaca bir dahili hastalikla kaybedilir. Ortalama siireg, tedavi
yapilmadigi taktirde, 7-10 yildir.

Unutkanlik toplumumuzda yasliligin dogal bir sonucu olarak goriilmekte ve yakinma olarak
dile getirilmemektedir. Ote yandan AH, 65 yas iistiinde %5siklikta goriilen, her 5 yillik
dilimde siklig1 ikiye katlanarak 85 yas ve istiinde %40-50 sikligina ulasan bir hastaliktir.
Bu nedenle, her yagli hastanin degerlendirmesi sirasinda unutkanlik yakinmasi mutlaka
sorulmalt; unutkanlikta progresif artis ve giinlik yasam aktivitelerinin zarar gérmesi
Alzheimer hastaligindan siiphelendirmelidir.

Ayiricl tanida tiim demans etyolojileri ve komorbid tablolar ele alinmalidir. Unutkanlik
sikayeti basta olmak {izere kognitif fonksiyon kayb1 olan her yashda detayli bir kognitif,
sistemik ve norolojik muayene yapilmali; kendisi ve bir yakinindan dykii alinmalidir.

Erken evre demans, depresyon ile kolayca karisir. Depresyon demansin dncesinde olabilir,
demans siirecinde ortaya ¢ikabilir. Depresyon antidepresan tedaviye cevap verirken, demans
bu tedaviden fayda gérmez ve progresyon siirer.

Demanslarda disinhibisyon ve muhakeme bozuklugu, konusmada tutukluk veya akict ama
bos konusma 6n planda ise frontotemporal demans; gérsel halliisinasyonlar ve parkinsonizm
bulgulari 6n planda ise Lewy cisimcikli demans; inme veya gegici iskemik atak oykiisii ile
birlikte basamakl1 bir kotiilesme varsa Vaskiiler demans akla gelmelidir.

Demansin seyir hizi altta yatan hastaliga baglidir. Giinler i¢inde ilerleme (akut seyir) bir
ensefalit veya ensefalopatiye isaret ederken, kronik sistemik hastaliklara sekonder demanslar
genellikle subakut (aylar i¢inde) ve yiiriitiicii islev bozukluklari ile seyrederler. Dejeneratif
demanslar yillar iginde sinsi kronik bir seyir gosterirler, saatler-giinler i¢inde degisiklik
gostermezler, bu durum tabloya baska bir hastaligin eklendigini gosterir.
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TANI KRITERLERI

Yash Sagligi Tant ve Tedavi Rehberi

Tim demans tipleri i¢in ayr1 ayri tani kriterleri vardir. Ayirict taninin konunun uzmani
tarafindan yapilmasi gereklidir. Tablo 17.1°de basit olarak ayirici tanida bazi ipuglart yer

almaktadir:

Tablo 17.1 Demans Tipleri ve Ayiric1 Taniya Ilskin Ipuclar

Demans tipi | Baslangic Baslangic Ek nérolojik Lab. Beyin
yasi semptomu bulgu bulgusu goriintiileme
bulgusu
Primer
Alzheimer |60 yas ve Yakin bellek Yok Yok Bilateral
hastahig usti kusuru temporoparietal
atrofi (non
spesifik)
Lewy 60 yas ve Yakin bellek Parkinsonizm Yok Bilateral
cisimcikli ustil kusuru (demans temporoparietal
demans veya gorsel baslangicindan atrofi (non
halliisinasyon | sonra) eklenir spesifik)
Fronto- 40 yas ve Muhakeme Yok Yok Frontotemporal
temporal usti ve inhibisyon atrofi
demans bozuklugu
veya tutuk
konusma veya
akici ama bos
konusma
Normal Erigkin her | Yiirtime Daha sonra Yok Hidrosefali
Basin¢h yas, yaslida |bozuklugu, inkontinans ve (atrofi yok)
Hidrosefali |sik ataksi ardindan demans
Sekonder
Sistemik Erigkin her | Mental Yok Etyolojiye Yok
hastahga yas kiintlik, dikkat gore
sekonder bozuklugu, (glukoz, vit
demanslar unutkanlik B,, diizeyi,
TSH, Ca,
KCFT, BFT,
Na, K)
Norolojik Erigkin her | Etkilenen beyin | Altta yatan Yok Altta yatan
hastaliga yas bolgesine gore | norolojik norolojik
sekonder hastaliga 6zgii hastaliga 6zgii
bulgular bulgular
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TEDAVi

Demansta tedavide yaslinin tiim dahili hastaliklart ve sosyal ortamui ile birlikte bir biitiin
olarak ele alinmasi ve bireysellestirilmis tedavi dnemlidir.

Demansa yonelik spesifik ilaglar Alzheimer hastaliginda onaylidir. Erken ve orta evrede
Kolinesteraz inhibitorleri ve orta ve ileri evrede memantin Alzheimer hastaliginda
kullanilmaktadir. Birinci basamak hekiminin tedavideki sorumlulugu hastalarin ilaglari
kullanip kullanmadig1, gastrointestinal yan etkiler basta olmak tizere yan etkilerin takibi ve
seyrin takibi konularinda olmalidir.

Vaskiiler demans ve Lewy cisimcikli demansa spesifik onaylanmis bir ila¢ mevcut degildir;
ama bu hastaliklarda kolinesteraz inhibitorleri ve memantin ile ¢alismalar siirmekte ve
olumlu sonuglar alinmaktadir. Frontotemporal demanslar da da durum benzerdir.

Demans hastasinda davranis bozukluklart siktir; depresyon, psikotik belirtiler ve uyku
sorunlar1 i¢in antidepresan ve antipsikotik ilaglarin kullanimi gerekebilir. Demans
hastalarinda tipik antipsikotikler (siddetli parkinsonizm riski) ve antikolinerjik yan etkili
ilaglar (antidepresanlar, uyku ilaglari, antihistaminikler, inkontinans ilaglari) kullanilmaz.

Demans hastasinin giin iginde aktif tutulmasi (giindiiz bakim merkezleri) ve hasta yakiinin
hastaya nasil davranacagini 6grenmesi (Alzheimer Dernekleri) hastanin psikiyatrik ilag
gereksinimini ciddi bi¢imde azaltabilir ve giinliik yagami kolaylastirabilir.

Demanshastasindabeslenme, infeksiyonhastaliklari,ilagyanetkileri,digersistemikhastaliklar,
serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin tedavisi de 6nemlidir. Hastanin tim
dahili ve cerrahi sorunlari demansini siddetlendirecek ve seyri hizlandiracaktir.

SEVK KRITERLERI

e Demansin tim tiplerinde birinci basamak hekiminin ana sorumlulugu hastalik
belirtilerini bilmek, hastaliktan sliphe etmek ve demans diisindiigii hastalari ilgili
merkezlere yonlendirmektir. Tan1 ve tedavi siiregleri uzmanlik gerektirdigi igin
birinci basamak hekiminin tanida siiphe ve yonlendirme disindaki basamaklarda
uzman hekimile igbirligi yapmasi gerekmektedir. Bu sebeple demanstan siiphelenilen
hastalarin hepsi sevk edilmelidir.

* Demans tanisi almig, raporu ve tedavisi uzmani tarafindan verilmis hastalarin
takiplerinde de birinci basamak hekimi ila¢ uyumu, ilag yan etkileri, hastaligin
progresyonunun takibi, hasta yakilar1 ile iligki gibi alanlarda sorumluluk
tagimaktadir.

* Birinci basamak hekimi ilgili uzmanlik alanlariyla hasta arasindaki iletisimi
desteklemelidir.
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SEREBROVASKULER OLAYLAR

GENEL BiLGILER

Serebrovaskiiler olaylar (SVO), beyin damarlarinda tikaniklik veya kanama sonucu ortaya
cikan tablolardir. Tiim diinyada 6liim sebepleri arasinda ikinci sirada gelmektedir. s
goremezligin ise en 6nde gelen sebebidir.

Baslica iki gruba ayrilmaktadir:

1. iskemik SVO:

a. Gegici iskemik atak (GIA): Bir vaskiiler sistem alaninda iskemiye bagli olarak olarak
meydana gelen ve yirmidort saatten kisa siiren fokal beyin disfonksiyonudur. Ardindan
gelecek iskemik inmenin habercisidir.

b. Iskemik inme: Serebrovaskiiler dolasimin bozulmasi sonras1 meydana gelen, beyinde
doku hasarina neden olan, 24 saatten uzun siireli, fokal ndrolojik defisittir.

2. Hemorajik SVO:

a. Intraparankimal hematom: Beyin damarlarmin yirtilmast sonucu kanm beyin
parankiminde bulunmasidir.

b. Subaraknoid kanama: Beyin damarlarinin yirtilmasi sonucu kanin subaraknoid mesafede
bulunmasidir.
Risk faktorleri: SVO’ya sebep olan risk faktorleri baslica iki grupta degerlendirilebilir:
L. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
1. Yas: Yas ilerledikge risk artar. 55 yasindan sonra risk her 10 yilda bir iki kat artmaktadir.
2. Cinsiyet: Erkeklerde daha fazla goriilmektedir.

3. Aile Opykiisii: Birinci derece yakinlarinda inme dykiisii olanlarda risk yiiksektir ancak tek
bir inme geni yoktur. Burada gevresel faktorler de onem kazanmaktadir.

I1. Degistirilebilen Risk Faktorleri
a. Kesinlesmis Risk Faktorleri:

1. Yiiksek tansiyon: Hem beyin kanamasinda, hem de tikanikliginda 6nemli bir risk
faktoriidiir.

2. Diabetes Mellitus: Iskemik inme riskini 2-6 kat arttirir.

3. Kalp Hastaliklari: ileri yaslarda goriilen ritm bozukluklari, kalp kapak hastaliklar1,
kalp timdrleri gibi hastaliklarda iskemik inme gortilmektedir.

4.Kan yaglarinin yiiksekligi: Kandaki kotii yaglarin (kolesterol, LDL, trigliserid)
yiiksekligi, hem kalp hastaligi, hem de tikayict damar hastaliklari riskini
arttirmaktadir.

5.Sigara: Sigara hem tikayici, hem de kanama ile giden beyin damar hastaliklarinin riskini
arttirmaktadir. Sigara dumanina maruz kalmanin da yine riski arttirdigi bilinmektedir.
Sigara birakildiktan 5 y1l sonra, igmeyen kisilerin risk diizeyine inilmektedir.
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6. Bulgu vermeyen boyun damar tikanikligi: Boyundan giden iki tane biiyiik atardamar
beynin beslenmesini saglamaktadir. Bu damarlarda ortaya ¢ikan tikanikliklar inmeye
neden olabilmektedir.

7. Orak Hiicreli Anemi: Aileden gecen bir hastaliktir. Eriskin hastalarda inme risk faktorleri
arasinda akilda tutulmalidur.

b. Kesinlesmemis Risk Faktorleri:

1. Alkol Kullanimi: Fazla miktarda alkol tiiketen kisilerde anevrizmal ve nonanevrizmal
beyin kanamalarin1 artirir.

2. Sismanlik (obezite): Gobek gevresi kilo tiim damarla ilgili hastaliklarda risk faktorii
olarak diistiniilmektedir.

3. Beslenme aliskanliklari: Diyetteki yag miktar, cesidi ve balik tiiketimi ile kalp hastaliklar
arasinda iliski varken inme ile iliskisi stiphelidir.

4. Fiziksel hareketsizlik: Diizenli egzersiz inme riskini azaltmaktadir. Koruyucu egzersizin
ne kadar siire ile yapilmasi gerektigine dair bir siire olmamakla beraber her giin 30
dakika egzersiz Onerilmektedir.

5. Hiperhomosisteinemi: Plazma homosistein diizeyi standardize edilmemis olmamakla
birlikte ytliksekligi risk olarak kabul edilmektedir.

6. ilag Kullanimi ve Bagimlilig1: Amfetamin, kokain, eroin gibi bagimlilik yapan meddelerin
kullanim1 hem tikayici tipte, hem de kanama ile seyreden inmeye neden olabilir.

7. Hormon Tedavisi: Dogum kontrol haplarmin inme riski, icerisindeki estradiol miktari
ile iligkilidir.

8.Pihtilagma Artisi: Pihtilasmaya neden olan bazi kan hastaliklari inmeye neden
olabilmektedir.

SEMPTOMLAR

Yeni baslayan siddetli basagrist veya karakteri degisen eski bas agrisi, biling diizeyindeki
degisiklikleri, kranial sinir fonksiyon kaybina ait bulgular, konusma/lisan bozukluklari,
yeni baslayan kuvvet kayiplari, bag donmesi, denge bozukluklari, ani gérme kayiplari, duyu
kayiplari, idrar-gaita inkontinansi, epileptik nobetler

TANI KRITERLERI

SVO, dakikalar iginde gelisen akut bir durumdur. Ote yandan, asagidaki tablolarda da
akut gelisen ndrolojik defisitler bulunabilir: Serebrovaskiiler hastaliklarda ayirict tanida
g0z Oniine alinmasi gereken durumlar; travma, degisik sebeplere bagli metabolik, toksik
ve endokrin bozukluklara bagli ensefalopatiler, hipertansif ensefalopatiler, intrakranial
enfeksiyoz hastaliklar (Menenjit, ensefalit, intrakranial apse gibi), intrakranial tiimorler,
epileptik nobetler sonrasi izlenebilen kuvvet kayiplari, bazi psikiyatrik bozukluklar

- 381 -



— Yasli Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi —

TEDAVi
Serebrovaskiiler Olaya Acil Yaklasim

Hekim, serebrovaskiiler olaydan siiphelendigi hastanin solunum ve dolasim sisteminin
stabilizasyonunu acil olarak saglamalidir. Vital bulgularmin kontroliinii yapmalidir.

SVO hemorajik natiirde ise ve TA yiiksek ise, TA diisiiriilmelidir. Ote yandan, SVO iskemik
natiirde ise, heniiz hasar gormemis iskemik penumbranin korunmasi gerekir, bu nedenle de,
SVO’nun tiirti belli degilse (BBT goriilmeden kesin emin olunamaz), TA diistiriilmemelidir.
Ote yandan, ¢ok yiiksek TA de iskemiyi arttirabilir. En giivenli yaklasim, sistolik TA 200-
220 mmHg veya diastolik TA 120 mmHg tizerindeyse, TA’in yavas ve kontrollii bicimde
(her giin i¢in TA’in %15-20’si kadar; or. sistolik TA 240 mmHg ise, 35-50 mmHg/giin)
diigiirtilmesidir.

Birincil ve ikincil Korunma

SVO tedavisinde en dnemli yaklagim inme ortaya ¢itkmadan 6nce énlem alinmasidir. Yani
inmeye sebep olabilecek degistirilebilir risk faktdrlerinin tedavilerini uzmani ile baglanti
kurarak saglamaktir. Birinci basamak hekimlerine diisen baslica gorev izledigi hasta ve
saglikli grubu SVO’a neden olabilecek dnlenebilir risk faktorleri konusunda bilgilendirmek
ve onlem almaktir.

Serebrovaskiiler olayin tiim tiplerinde birinci basamak hekiminin ana sorumlulugu SVO
belirtilerini bilmek, hastaliktan siiphe etmek ve SVO diistindiigli hastalar1 néroloji uzmanina
yonlendirmektir. Tan1 ve tedavi siiregleri uzmanlik gerektirdigi ic¢in, birinci basamak
hekiminin tanida siiphe ve yonlendirme d