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ONSOZ
Yash Saghgi, Saghk Hakki ve Ankara Tabip Odasi

Tiirk Tabipleri Birligi ve Ankara Tabip Odas1 olarak yaptigimiz her iste daha iyi bir Tiirkiye
saglik ortam1 ve halkin saglik hakki taleplerimizi vurguluyoruz. Bunun i¢in iyi hekimlikten
yanayiz, saglik calisanlarinin haklarini tiim bunlardan ayr diistinmiiyoruz. Nitelikli saglik
hizmetinin ancak iyi yetismis, 0zliik haklarindan ve ¢alisma kosullarindan memnun saglik
calisanlarinca verilebilecegini biliyoruz.

Yaslilik donemi insanlarin daha ¢ok saglik hizmetine ihtiya¢ duyduklari, kronik hastaliklarin
artt1g1 donemdir. Ankara Tabip Odas1 yaslanan niifus ile birlikte bu alanda artan sorunlari
gordiigii i¢in son yillarda daha yogun bi¢cimde bu alanda faaliyetler gergeklestirdi. Bunlara
giizel bir 6rnek 2 Subat 2011°de yapilan, “8 lira” eylemi olarak kamuoyunda duyulan, katki
katilim paylarina karsi yapilan eylemdi. Saglik Bakani1 devlet hastanelerinde sekiz lira, 6zel
hastanelerde onbes lira olan muayene katilim paylarini 6nemsiz ve kiigiik rakamlar olarak
goriiyordu. Oysa emekliler bize 650 liralik emekli maast bordrosunun katki ve katilim paylari
nedeniyle nasil 500 liraya indigini gosteriyorlardi. O gilin Ankara Numune Hastanesi
bahgesinde Emekli-Sen {iyeleri ile birlikte buna dikkat ¢ekmek igin gerceklestirdigimiz
eylemde otuz hastanin sekiz liralik katki paymi hekimler olarak cebimizden 6dedik ve iktidari
diger yurttaglarimizin katki paylarmi kendisinin 6demesini, dolayisiyla katki paylarinin
kalkmasini istedik. Cok renkli goriintiilere sahne oldu, ilgi yogun ve halktan destek tamdi.
Halkin saglik hakkina erisimini engelleyen bu gibi uygulamalarin kaldirilmasimi 6teden beri
talep ediyoruz. Bunu hekimlerin talep etmesinin bambaska anlami var.

2008-2009 doneminde Ankara Tabip Odasi emeklilere yonelik “Saghkli Yasam
Konferanslar” diizenledi. Yasli saghigini ilgilendiren pek c¢ok konu, alaninda uzman
hekimlerce bizzat emeklilerin mekaninda kendilerine anlatildi. Katilim ¢ok yogundu ve her
bir konferans hekimlerle emeklileri yakinlastiran etkinlikler olarak gelisiyordu. Asagidaki afis
verilen emegi dzetliyor.
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Bu alanda deginmeden gecemeyecegim bir diger etkinligimiz de gecen yil yapilan “Yaslanan
Hekim” g¢alismamiz ve sonrasinda ortaya ¢ikan raporumuzdur. Bu rapor bize ¢ok carpict
gergekleri gosterdi. Emekli hekimlerin dahi saglik hizmetine ulasmada ne kadar zorluklar
yasadigini, nasil gecim sikintis1 g¢ektiklerini gordilkk. Bu calismada elde ettigimiz veriler
Ankara Tabip Odasi’na 1s1k tuttu, politika belirlemesinde 6nemli etki yapti. Hemen ardindan
emekli meslektaglarimizin kullanmasi amaciyla “Dr. Behget Aysan Okuma Salonu’nu
kullanima agtik.

Tirk Geriatri Dernegi ile Ankara Tabip Odasi’nin birlikte gergeklestirdigi Temel Geriatri
Kursu hem hekimlerin bu alandaki yetkinligini artiracak hem de odamizin bu alandaki
faaliyetini zenginlestirecek. Kursta egitici olarak gorev alan meslektaslarimiza nasil tesekkiir
etsek azdir. Katilimer meslektaglarimiz zaten bu alana olan ilgilerini gosterdiler, bizi mutlu
ettiler. Birlikte proje tretme imkani saglayan Tiirk Geriatri Dernegi Bagkani Dr. Yesim
Gokee-Kutsal’a, kursun ve elinizdeki kitabin hazirlanmasinda emegini hi¢ esirgemeyen Dr.
Dilek Aslan’a, bu isin basarilmasinda c¢ok calisan Yasemin Sahing6z basta olmak {izere
Ankara Tabip Odasi’nin tiim ¢alisanlarina siikranlarimi sunuyor, ¢aligmanin Tiirkiye saglik
ortamina katki sunmasini diliyorum.

Dr. Bayazit ILHAN

Ankara Tabip Odas1 Yonetim Kurulu Baskani
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SUNU

“Yaslanmak, bir daga tirmanmaya benzer;,
¢tktik¢ca yorgunlugunuz artar, nefesiniz daralir,
ama goriis aginiz genisler...”

Ingmar Bergman

Diinyada popiilasyonun profili yashlara dogru yer degistirmekte ve adeta bir “demografik
devrim” olusmaktadir. Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yash popiilasyonun
sayisinda sliregen bir artis s6z konusudur.

Dolayis1 ile yirminci ylizyill ile birlikte gelisen en Onemli kavram “toplumlarin
yaslanmas1”dir. Saglik alanindaki gelismeler sonucunda tiim yaslardaki yasam beklentisinin
artmasi, her yil yasli niifus grubuna dahil olan insan sayisinin fazlalagmas: ile
sonuclanmaktadir.  Ozellikle endiistrilesmis iilkelerde niifusun yas dagilimindaki
degisikliklere paralel olarak saglik hizmetlerinin paylasimi ve sosyal giivenlik haklar1 gibi pek
cok sorunun hizla ortaya ¢ikmasi toplumlar1 sosyal ve politik agcidan adeta bir agmazla karsi
karsiya birakmistir. Ailesel, sosyal ve g¢evresel faktorleri kapsayan dogru bir yasam tarzi
yaninda sosyal esitsizlik ve yoksullugun azaltilmasina yonelik politikalar da yaslilik siirecinin
en iyi sekilde yasanabilmesine destek olacaktir.

Tirk Geriatri Dernegi’nin iiyesi oldugu; Uluslararasi Gerontoloji ve Geriatri Birligi
(International Association of Gereontology and Geriatrics-IAGG) ve Avrupa Birligi
Geriatrik Tip Dernegi (European Union Geriatric Medicine Society-EUGMS) tarafindan
hazirlanan deklerasyonlarda geriatrinin 6nemi siiregen olarak giindeme getirilmekte ve yash
saglig1 konusunun basta tiptaki tiim uzmanlik dallar1 olmak tizere, ilgili diger tiim mesleklerin
mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitim siireglerinde yer almasinin 6nemi vurgulanmakta, ayrica
yaglilara sunulan tiim hizmetlerin ulusal eylem planlar1 ¢ergevesinde ve multidisipliner bir
yaklasim ile gerceklestirilmesi gerekliligi iizerinde durulmaktadir.

Diinya Saghk Orgiitii ve IAGG tarafindan hazirlanan deklerasyonlarda; tip egitiminde
asagidaki noktalarin Oncelikli olarak ele alinmasi gerektigi vurgulanmakta; “Yaslanmanin
biyolojisinin anlasilmasi, kirilganlik ve iglev kaybina neden olan yaslanma fizyolojisinin
Ogrenilmesi, yaslanma demografisinin gosterilmesi, farmakoloji, receteleme ve akilci ilag
kullanim1 ilkelerinin bilinmesi, psikososyal risk faktorlerinin farkinda olunmasi, yashlara
bakim verenlerin de yasli ve sagliksiz olabileceginin bilinmesi, korunma ve rehabilitasyonun
geriatrik tibbin ana hedefleri arasinda yer almasi gerektiginin farkinda olunmasi, saglhigin
optimizasyonunda basarili olmak i¢in multidisipliner ve ¢ok yonlii bir yaklagim gerektiginin
bilinmesi, yaklagimda probleme yonelik yaklagimin en uygun oldugunun goéz oniine alinmasi,
holistik bir yaklagim ile yashlarin zengin bir gecmisleri oldugunun bilincinde olunmasi, bu
giiniin genglerinin yarinin yaglhlar1 olacagi gerceginden hareketle yasam boyu yaklasimin
benimsenmesi, diigmeler, inkontinans, kognitif bozukluklar gibi geriatrik sendromlarin ve
depresyon vb hastaliklarin farkli prezantasyonlar1 olacaginin bilinmesi, yaslanmaya karsi
olumlu tavir takinilmasi, yasl istismarmin farkli yonlerinin farkinda olunmasi ve yasamin
sonu vb konularda etik boyutun farkinda olunmasi gereklidir” denmektedir.

EUGMS’e gore; Gerontoloji (yaslilik bilimi) dort alt disipline ayrilmaktadir: 1-Yaghlikla
ilgili sosyal bilimler, 2-Yaslilik psikolojisi, 3-Yaslanmanin biyolojisi, 4-Klinik gerontoloji
(multidisipliner olmalidir). EUGMS o6ncelikli olarak normal yaslanmanin kiiresel boyutu ile
ilgilenmekte ve ekonomik anlamda gelismis toplumlarda dahi yaslilarin sagliklar ile ilgili bir
gelisme saglanamadigini giindeme getirmektedir.
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Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi varsayimindan hareketle yapilan hesaplamalar,
21. yiizyilin tiim diinyadaki beklentilere paralel olarak Tiirkiye’de de yasli yiizyili olacagina
isaret etmektedir. Degisen yas yapisi ile birlikte, 6zellikle yiizyillin ikinci yarisinda, yash
niifusun, sosyal, demografik ve ekonomik agidan Tirkiye’de de Onem kazanmasi
beklenmekte, 2050 yilinda Tiirkiye niifusundal6 milyon civarinda yaslinin bulunacagi
ongoriilmektedir. Devlet Planlama Teskilat1 tarafindan hazirlanan projeksiyonlar; 60 yas ve
izerindeki kisilerin sayisinin, 2015 yilinda 8.442.700, 2025 yilinda ise 12.055.400 olacagini
bildirmektedir. DIE raporlar1 ise; dogusta beklenen yasam siiresinin 2007 yilinda 71.7 iken,
2050 yilinda 77.3 (erkekler i¢in:74.3, kadinlar i¢in: 80.4) olacagini belirtmektedir. Boylesi bir
durum hedeflenen ve yiiriitiilen ulusal plan ve programlar agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Bu baglamda, stirekli tip egitimi ve siirekli mesleki gelisim etkinlikleri kapsaminda Tiirk
Tabipleri Birligi-Ankara Tabip Odas1 ile Tiirk Geriatri Dernegi ortak organizasyonu ve
Ankara Tabip Odasi’nin ev sahipligi ile planlanan kursun amaci, yaslilara hizmet veren
meslektaslarimizin  birikimlerine katkida bulunulmasi ve dolayist ile yaslilarimizin
sagliklarinin korunmasidir.

Etkinligin gergeklesmesine destekleri i¢in Ankara Tabip Odasi Yonetim Kurulu Baskani
Sayin Dr. Bayazit Ilhan’a ve Yénetim Kurulu iiyelerine, kursa egitici olarak katki sunan tiim
degerli meslektaglarimiza, bilimsel organizasyonu yapan ve kurs kitabinin hazirligini
gergeklestiren Tiirk Geriatri Dernegi Genel Sekreteri ve Ankara Tabip Odas1 Halk Sagligi
Komisyonu tiyesi Sayin Dr. Dilek Aslan’a, Ankara Tabip Odasi galisanlarina igtenlikle
tesekkiir eder, katilimc1 meslektaglarimiza ve {ilkemizin yaslanan insanlarina yararli olmasini
dilerim.

Saygilarimla,
Dr. Yesim GOKCE-KUTSAL

Tiirk Geriatri Dernegi Yonetim Kurulu Baskant
www.turkgeriatri.org
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YASLILIK DONEMI iCiN TEMEL HALK SAGLIGI YAKLASIMLARI

Dr. Dilek ASLAN

Diinyada son ylizyillda demografik bir degisim olmus, 65 yas ve iizeri niifus gelismis ve
gelismekte olan lilkelerde sayica artmistir. Bu degisim ileri yaglarda saglhigin ve “iyi olma”
halinin taniminda da bazi degisiklikleri beraberinde getirmistir. ileri yas grubunda kalp ve
damar hastaliklari, kanser, inme en énemli 6liim nedeni olurken ge¢mis yillarda sik goriilen
bir 6liim nedeni olan enfeksiyonlarda azalma meydana gelmistir.

Yashilik doneminde daha oOnceki vyaslara gore saglik sorunlarinda farklilagmalar
goriilmektedir. Bu donemde bireylerin %80’inin bir ve aynm1 grubun %50’sinin en az iki
kronik hastalig1 oldugu ifade edilmektedir. Altmis bes yas ve iizeri donemde geriatrik
sendromlarin varlig1 (kognitif yetersizlik, diigme, inkontinans, gérme-igitme kayiplari, beden
kitle indeksi disiikliigli, vb) ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik arasinda giiglii bir
iligki bulunmaktadir. Boyle bakildiginda halk saglig1 yaklasiminda birincil, ikincil ve tiglinciil
korumanin 6nemi yasghilik donemi i¢in daha da Onem kazanmaktadir. Bu degerlendirme
kategorisinin ayrintilarin1 paylasmadan Once geriatrik yas grubunun bireysel diizeyde
degerlendirilmesinde asagidaki basliklarin  6nemli oldugunun vurgulanmasinda yarar
bulunmaktadir:

1. Fonksiyonel kapasite (giyinme, banyo yapma, tuvalete gitme, beslenme, ulagim gibi
temel diizeyde giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi, ev i¢inde ve disinda ev
isleri ile ugragmak, telefon kullanmak, alis-veris yapabilmek, yemek hazirlamak, ilag
almak gibi bagimsiz yapilabilen faaliyetlerin degerlendirilmesi)

Diisme riski

3. Altmis bes yas ve iizeri her ii¢ bireyden birisinin ve 80 yas ve iizeri her iki bireyden
birisinin her yil distigi bilinmektedir. Bu olumsuz durum bireyi bagimli hale
getirebilmektedir. Diismelerin engellenmesi i¢in kapsamli bir degerlendirmeye
gereksinim vardir.

Kognitif durum

Duygu durumu

Polifarmasi

Yaslilik doneminde polifarmasi 6nemli bir sorundur. Yasa bagl olarak farmakokinetik
degisimler (emilim, dagilim, metabolizma, atilim), farmakodinamik degisimler (ilacin
fizyolojik etkileri) meydana gelebilmektedir.

8. Sosyal destek mekanizmalarinin varlig

9. Ekonomik kosullar

10. Kisinin bakima gereksinim olup olmadigi

N

No ok

Birincil korunma yaklagimlari; hastaliklar olmadan yapilmasi gereken miidahaleleri
icermektedir. Bu konuda oncelikli bagliklar asagida sunulmustur.

1. Herhangi bir tiitiin {iriinii kullanmamak; Tiitlin tirtiini kullanim1 yaslilik doneminde
diger yas gruplarinda gore daha diisiiktiir. Oysa yaslh niifus arasinda sigara i¢gme stiresi
diger gruplara gore daha uzundur ve sigaraya bagli kanser, kalp-damar hastalig1 ve
KOAH siklig1 daha fazladir. Bu yas grubunda da sigaranin birakilmasi kalp hastaligi,
kanser, KOAH sikligin1 azalmasii saglamaktadir. Yapilan bir arastirmada yaghlik
doneminde bes yil siire ile sigaranin birakilmasi mortalite hizlarini sigara igen
bireylere gore daha alt seviyelere ¢ekmistir.
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2. Bedensel etkinlik; yaslilik doneminde saglikli olma halinin siirdiiriilmesi agisindan son
derece degerlidir. Diinya Saglik Orgiitii yaslilik dénemi igin haftada 150 dakika orta
diizey bir bedensel etkinlik (6rnegin yliriiylis) 6nermektedir. Etkinligin bir defada en
az 10 dakika olmasi gerekmektedir. Yaslilik déneminde kas gii¢lendirici, esneklik
kazandiran, denge saglayici-gelistirici etkinliklerin ayrica énemi bulunmaktadir. Bu
yas grubunda bedensel etkinlik kalp ve damar hastaligi, trombo-emboliye bagli inme,
tip II DM, osteoporoz, sismanlik, kolon kanseri, meme kanseri, anksiyete, depresyon,
kognitif yetersizlik, diisme, fonksiyonel kapasitede gerileme, demans, kronik agri,
konjestif kalp yetmezligi, konstipasyon, uyku bozuklugu gibi durumlarin sikliginda
azalma saglamaktadir. Bedensel etkinlige bagli yararin 78-85 yaslarinda en fazla yarar
sagladigi ifade edilmektedir.

Alkol kullanmamak

4. Yeterli ve dengeli beslenmek; Yaslilik doneminde yetersiz beslenme siklikla goriilen
bir sorundur. Sosyal, psikolojik, tibbi ve farmakolojik faktdrlerin neden oldugu
yetersiz gida alimi baslica goriilen sorunlar arasindadir. Bununla birlikte sismanlik da
stk goriilen kronik hastaliklar i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Yeterli ve
dengeli beslenmenin genel kurallar1 birincil korunma yaklasimlari iginde
degerlendirilmelidir.

5. Asilama; Ulkemizde yaslilik doneminde rutin hizmetler i¢inde influenza ve Pnémokok
asisinin yapilmasi Onerilmektedir. Ayrica risk gruplarina 6zel asilama segenekleri de
(menengokok gibi) bulunmaktadir.

6. Diger; Bu baslk altinda Diinyada farkli uygulamalar bulunmaktadir. Ornegin, asetil
salisilik asit (ASA) kullanimi Amerika Birlesik Devletleri i¢in rutin bir 6neridir. Bu
iilkede yapilan “Women’s Health Study” sonuglarina gére ASA kullanimi erkekleri ilk
kez gegirilen miyokard enfarktiisiinden ve kadinlar1 da ilk kez gegirilen iskemik
inmeden korumaktadir. Ancak bu uygulamanin gastro-intestinal kanama riski oldugu
da belirtilmektedir. Tlgili 6nerinin her toplum icin rutin bir uygulama olmadiginin
tekrar edilmesinde yarar bulunmaktadir.

w

Ikincil korunma yaklagimlary, hastaliklarin erken tanmisini ve tedavisini kapsar. Bu baslik
altinda kanser taramalar1 (kolorektal, meme, prostat, serviks), kan basinci 6l¢iimii, lipid profili
degerlendirmeleri, osteoporoz degerlendirmesi, abdominal aort anevrizmasi degerlendirmesi
gibi farkli degerlendirme basliklari ikincil korunma yaklasimlar igerisinde bulunmaktadir.

Ugiinciil korunma yaklagimlary, rehabilitasyon hizmetlerini kapsar. Kapsamli geriatrik
degerlendirme, kognitif degerlendirme, gorme ve isitme bozukluklarinin giderilmesi,
diismelere bagli gelisen yetersizliklere yonelik miidahaleler, sosyal ve ekonomik kosullarin
iyilestirilmesi, giinliik aktiviteyi engelleyen kosullarin iyilestirilmesi gibi bagliklar
rehabilitasyon hizmetleri arasinda yer almaktadir.

Yukarida adi gecen li¢ tlir koruma yaklagimlari saglik hizmetlerinde entegre bir bigimde
sunulmalidir. Birinci-ikinci ve T{giincii basamak saglik hizmeti biitlinliiglinde sunulmasi
gereken bu hizmetlerin herkes icin esit ve ulasilabilir olmasinin 6nemi biiyiiktiir. Saglik
hizmetlerinin toplum tabanli bir model igerisinde sunulmasi hastaliklarin toplumsal
diizlemde/niifus tabanl tanist ve tedavisi igin gerekli bir yaklasimdir. Birey diizleminde
kurgulanan saglik hizmet modellerinin bu noktada eksik oldugunun bilinmesinde yarar
bulunmaktadir.

Yaslilik donemi icin halk sagligi yaklasiminin bir bagka boyutu da saghigin gelistirilmesi ile
ilgili temel ilkelerin rutin hizmetler icerisine yerlestirilmesidir. Bu yaklasim dogusta beklenen
yagam sliresinin uzun olmasmin saglanmasinin yani sira yasamin nitelikli olmasinin
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gereklerinin yapilmasini da icerir. Kamusal hizmet modellerinin hakim oldugu planlamalar
icerisinde farkli orgiit ve sektorlerin destegine de gereksinim bulunmaktadir. Ornegin;
bedensel etkinligin toplumsal diizlemde istenilen diizeye ¢ikarilmasi i¢in yerel yonetimlerin
destegine gereksinimin yani sira sunulan hizmetlere toplum katiliminin saglanmasi da
gerekmektedir. Kullanilmayan yesil alanlarin, ¢ocuklarin olmadigt oyun parklarinin yapilmasi
i¢in biitge-kaynak aktariminin bir anlami bulunmamaktadir.
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YASLI HASTANIN DEGERLENDIRILMESIi VE PERiYODIK SAGLIK KONTROLU
Dr. Selcuk DAGDELEN

Yaglanma, zamanla 6liim olasiligmin artip, degisen i¢ ve dis kosullara uyum yeteneginin
azaldig, tiir ici bireylerin tiimiinde benzer fenotipik degisikliklerle seyreden kaginilmaz bir
fizyolojik siirectir. Yasla birlikte ogan-sistem rezervlerinde genel bir azalma dikkati ¢eker. Bu
nedenle sinsi seyirli tan1 almamis hastaliklar, araya giren travma, kirik veya infeksiyon gibi
major stres faktorleriyle presipite olabilir, hatta yagsami tehdit eden bir tabloya yol agabilir.

Yashh popiilasyoniin yerinde veya ayaktan hasta olarak degerlendirildigi poliklinik
kosullarinda oncelikle dikkat edilmesi gereken nokta, hemen her dahili hastaligin bu grupta
tipik klinik belirtiler vermeyebilecegidir. Yaslinin malniitrisyon, performans kaybi veya
demans gibi eslik eden sorunlari; var olan diger komorbiditeleri baskilayabilir hatta
maskeleyebilir. Bu acidan yaslida tipik hastalik bulgu ve belirtileri aranmamalidir.

Yasla birlikte insidansi artan, toplumda yiiksek prevalansa sahip tip 2 diabetes mellitus
hipertansiyon, osteomalazi, osteoporoz, kognitif disfonksiyon, hipotiroidizm ve ateroskleroz
acisindan her yagl hasta dikkatle degerlendirilmelidir. Ek risk faktorii olmayan her hastada 45
yas lizerinde mutlaka en az 1 kez aclik plazma glukozu ve TSH goriilmelidir. Osteoporoz
acisindan, ilave risk faktorli olmasa da, 65 yas ve ilizerinde KMD 6l¢iimii 6nerilmektedir.
Kanser acisindan bakildiginda, erken tani ve taramanin en gegerli oldugu hastalik meme
kanseridir. Ailede meme kanseri dykiisii yoksa 40 yasindan itibaren yillik mamografi onerilir.
50 yas lizerinde mamografi taramalarinin meme kanseri mortalitesini azalttig1 gosterilmistir.
Kolorektal kanser acisindan, ek risk faktorii yoksa, 50 yastan itibaren yillik gaitada gizli kan
ve 5-10 yilda bir sigmoidoskopi-kolonoskopi Onerilir. Prostat kanseri icin, ek risk faktori
yoksa; 50 yasindan itibaren en az 10 y1l yasam beklentisi olan hastalarda PSA ve rektal tuse
onerilir. Yiiksek riskli erkeklerde bu yas sinir1 40 yasa ¢ekilebilir.

Yatan hasta acisindan bakildiginda; gen¢ niifusun aksine yaglh popiilasyonda hospitalizasyon
oranlar1 azalmamakta, aksine hospitalizayon iliskili komorbidite ve hastane i¢i mortalite
yaghida artmaya devam etmektedir. Bu nedenle yatan yash hastada, polifarmasi, ilag
etkilesimleri, verilen tedavilere doku duyarlilifinda yasla beraber gozlenen degisiklikler
mutlaka gozetilmelidir. Gerek ayaktan gerekse yatirilarak izlenen yagl hastada fonksiyonel
durum ve malniitrisyon mutlaka degerlendirilmeli, buna yonelik gereken miidahaleler
yapilmal1 ve taburculuk sonrasi evde bakim plani ¢izilmelidir.

Bagimsiz, kendi basina ev ici islevlerini yerine getirebilen her yash hasta 6zelikle ev ici
diismeler agisindan uyarilmali, almakta oldugu tedaviler 6zellikle antihipertansifler, diisme
riski gozetilerek diizenlenmelidir. Ornegin ortostaik hipotansiyon yapacak ajanlardan
kagmilmali, ditliretikler geceye birakilmamalidir. Yalnizca ilag tedavisinin diizenlenmesiyle
yetinmemeli, her hekim ev i¢i aydinlatma, banyo saatleri, 1slak zemin giivenliginden hali
puskiillerine dek titizlikle yasli hastanin evde diisme riskini azaltacak onlemler alinmasini
onermelidir.

Yararlamlan Bashca Kaynaklar
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YASLILARDA SIK GORULEN KALP HASTALIKLARI VE TEMEL TEDAVI
ILKELERI

Dr. Atiye CENGEL

Yaslilikda kalpte hem anatomik hem de fizyolojik olarak bir takim onemli degisiklikler
meydana gelir. Kas kitlesi ve kalinliginda artis olurken miyosit sayisi azalir, fibrotik doku
artar. Aortada dilatasyon ve katiliginda artma meydana gelir.Kapaklar da dejenerasyon ve
kalsifikasyonlar olusur.Koroner arterlerde ateroskleroz ilerlerken ileti hiicrelerinde ve
yolaklarinda dejenerasyon ve fibrozis goriliir.

Hipertansiyon

Yasla sistolik kan basinci yiikselir, diyastolik kan basinci hafif¢e diiser ve nabiz basinci artar.
Yaslilarda goriilen izole sistolik hipertansiyon benign bir durum olmayip mortalitede ti¢ kat
artisa yol acar.Yashilarda hipertansiyon tedavisinin inme,koroner arter hastaligikalp
yetmezligi,kronik bobrek yetmezligi ve total mortaliteyi azalttigi ¢cok sayida calisma ile
kanitlanmistir.2007°de yaymlanan ESC Hipertansiyon kilavuzu yaslilarda tedaviye baslama
siir1 ve tedavi hedefi olarak genclerle ayni prensiplerin kullanilmasinijtedavi segeneklerinin
de genglerle benzer olmasini 6nermektedir.Ancak yashlarda Evre I (140/90-160/100)
hipertansiyon tedavisinin sonuglarini arastiran bir ¢aligma yoktur.

Yaslhilarda Hipertansiyon Tedavisinde Dikkat Edilmesi Gereken Konular:

a. Beyaz onliik hipertansiyonu yaslilarda daha sik goriiliir.
b. Ortostatik (postiiral) hipertansiyon daha siktir.
c. Psodohipertansiyon olabilir.
d. J egrisi olabilir. Ozellikle diyastolik kan basmncinin ¢ok diisiik olmasinin zararli
olabilecegini diislindiiren bazi ¢alismalar mevcuttur.
Dislipidemi

80 yasina kadar olan hastalarda statinlerin primer korunmada etkili oldugu gosterilmistir.80
yas Ustll i¢in ¢alisma yoktur. Sekonder korunmada her yasta statinler kardiyovaskiiler riski
azalmaktadir.

Koroner Arter Hastaliklar:
Kronik Koroner Arter Hastalig:

65 yas ve Ustiindeki kisilerin yaklasik %10’u kararli angina pektoris tanimlamaktadir. Ancak
yaghilar genellikle atipik semptomlar tanimladiklarindan ger¢ek deger bundan daha yiiksek
olabilir. Asemptomatik ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal yaslilarda non-invaziv testler
gereksizdir. Koroner anjiyografi ancak semptomlart medikal tedavi ile kontrol edilemeyen
veya medikal tedavi tolere edemeyen ve revaskiilarizasyon planlanan hastalarda yapilmalidir.
Risk altindaki iskemik miyokardin genis oldugu ve 6zellikle sol ventrikiil disfonksiyonu olan
hastalar revaskiilarize edilmelidir.
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Akut Koroner Sendromlar (ACS)

Yaslilarda ACS’lar siklikla bagka bir hastaligin veya komorbid durumun seyri sirasinda ortaya
¢ikar.(Pnomoni, kal¢a kirig1 gibi) Olgularin yarisinda basvuru sikayet¢i gogiis agrist degildir.
Dispne, senkop, konfiizyon bulanti-kusma, terleme, delirium sik goriilen bagvuru sikayetleri
olabilir. ACS’larin mortalitesi yaslilarda genglere oranla ¢ok yiiksektir.

Tedavi

ST Yiikselmesiz Miyokard Infarktiisii ve Kararsiz Angina Pektoriste tipki genglerde oldugu
gibi antiagregan ilaglar ve antikoagulan ilaclar (Unfraksiyone Heparin veya Diisiik Molekiil
Agirlikli Heparin) tedavinin temelidir. Diisiik Molekiil Agirliklt Heparin verilirken yasa gore
doz ayarlamasi gerekir. Erken invazif tedavi kanama riskini artirsa bile mortaliteyi azaltir.

ST Yiikselmeli Miyokard Infarktiisiinde; zamaninda reperfiizyon, hayatta kalmay: belirleyen
en 6nemli faktordiir. Trombolitik tedavinin intrakraniyal kanama riski vardir (%1,7), ancak
mortaliteyi azaltici etkisi yaslilarda da belirgindir. Yine de uygun kosullar varsa primer
perkiitan girisim (PCI) tercih edilmelidir.

Aritmiler
Atriyal Fibrilasyon

Yashlarda en sik goriilen aritmidir. Ventrikiil hizinin yavaslatilmasi ve tromboembolinin
onlenmesi tedavide Oncelikli hedeflerdir.Yiiksek tromboemboli riski olan hastalarda oral
antikoagulan tedavi tercih edilmelidir.

Bradiaritmiler ve Kalict Pace-Maker Endikasyonu

Semptomatik geri donisiimsiiz bir nedene bagli olan bradiaritmilerde pace-maker
endikasyonu vardir.

Senil Aort Sklerozu

Ciddi aort darlig1 55-70 yas arasinda %7, 80 yas ve iizerinde %20 sikliginda goriiliir. Ufiiriim
duyulan ve angina,dispne,senkop gibi yakinmalari olan biitiin hastalardan ekokardiyografik
tetkik istenmelidir.Ciddi aort darhiginin tedavisi cerrahidir.Ancak son yillarda komorbid
nedenlerle opere olamayan hastalarda TAVI denilen perkiitan aort kapagi implantasyonu
alternatif bir secenek olarak kendini gostermektedir.

Kalp Yetmezligi

Kalp Yetmezliginin yashlarda goriilme sikligir %10’lara kadar ¢ikmaktadir. Ayrica hastane
yatiglarinin da yaslilarda en Onemli sebebidir. Yashlarda goriilen kalp yetmezliklerinin
yaklagik yaris1 diyastolik kalp yetmezligidir. Tedavi prensipleri genclerle benzerdir.
Anjiyotensin Doniisiitiicli enzim inhibitorleri, 6zellikle ciddi sistolik kalp yetmezliginde
Spironolakton ve konjesyonu olmayan ya da diizelen hastalarda betablokerler mortaliteyi
azaltan ilaglardir. Ditiretikler konjesyonu diizeltmek i¢in gereklidir. Digoxin; bu tedavilere
yanit alinamayan hastalarda kullanilabilir, 6zellikle miikerrer hospitalizasyonlar1 azaltir.
Ancak entoksikasyon riski yaslilarda yiiksektir.
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Akut ya da dekompanse kalp yetmezliginde ise parenteral diiiretik, vazodilatator ve inotropik
ilaglar kullanilir.
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YASLILIK DONEMINDE CEVREL DAMAR HASTALIKLARI
Dr. Ali KUTSAL

1998 yilinda diinya genelinde ilk defa yagh bireylerin orani ¢ocuklarin oranini ge¢mistir.
Bugiin diinya niifusunun %10’nunu altmis bes ve daha yukar1 yaslardaki bireyler
olusturmaktadir. Yapilan projeksiyonlarda 2020 yilinda diinya niifusunun 7,5 milyara, altmis
yas ve Ustil niifus grubunun bir milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. Diinya genelinde her
gegen ay yaklasik 800 bin kisi yagliliga adim atmaktadir.

Yapilan arastirmalar damar hastaligi (DH) olan kisilerin genel topluma oranla beklenen yasam
stirelerinin 10 yil daha kisa oldugunu gostermistir. Tiirkiye’de 1970 yilinda yapilan niifus
sayiminda 65 yas ve lizerindeki kisiler toplam niifusun %4,5’unu olustururken 1990 niifus
sayiminda bu oran %5,95’e yiikselmistir. 1990 yilinda her 1000 kisiden 43’1 65 yas iizerinde
iken 1997 yilinda bu say1 60’a yiikselmistir, 2010 yilinda ise 110’a ulagsmstir.

Ortalama yasam siiresinin uzamasina bagli olarak yaslilarda arterioskleroz gelisme ve
semptomatik arteriel hastalik goriilme sikliginda da artis olmaktadir. ABD’de halen §8-10
milyon kiginin damar hastalig1 oldugu tahmin edilmektedir. Goriilme siklig1 yasla artmaktadir
ve non-invaziv test sonuglarina gore 70 yas lizerindekilerin %20’sinde gevrel arter hastaligi
vardir.

DH olan yaglilarda siklikla koroner arter hastalii ve serebrovaskiiler hastalikta birlikte
bulunmaktadir. Yasin ileri olusu, diabetes mellitus ve sigara igmeye devam edilmesi de
prognozu olumsuz yonde etkilemekte ve risk faktorlerinin {ist liste eklenmesi ile g¢evrel
arteriyel hastalig1 olanlarin mortalite hiz1 da artmaktadir.

Cevrel damar hastaliklar1 arteriyel, vendz ve lenfatik sitemi tutan ve birbirinden farkli ve iyi
tanimlanabilen klinik tablolara neden olan hastaliklardir. Iyi bir dykii alinmasi ve fizik
muayene ile biiylik kismina dogru tan1 konulabilmektedir.

Alt ekstremiteleri tutan arteriyel hastaliklarda ana semptom cogunlukla agridir. Araliklarla
ortaya ¢ikan agr1 genellikle intermittent klodikasyon (IK) olarak isimlendirilir ve hareket veya
yol yliriime ile meydana gelir. Hafif-orta derecedeki ¢evrel arteriyel hastaligin (CAH) en sik
semptomu IK dur. 65 yas iizerindeki kisilerde %2 sikliginda goriiliir. CAH olanlarm %40 inda
da klodikasyon vardir. IK olanlarda ¢evrel damar hastaligi olmayanlara oranla éliim riski iki
kat, beraberinde koroner arter hastalig1 da olanlarda ii¢ kat artmaktadir.

Devamli agr1 ise akut arteriyel tikanma, iilserasyon ve gangren veya arterit, flebit veya
lenfanjitde olur. Yash hastalarda agr1 kendini daha farkli sekillerde de gdsterebilir. Ornegin
hasta IK yerine bacaklarinda gerginlik hissi, sogukluk veya duyu azalmasi yakinmasi ile de
basvurabilir. 70 yasin altindakilerde 1K, iistiindekilerde ise gangren insidensinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir.

Yaslilarda hareketle baldirda agriya neden olabilecek farkli hastaliklar vardir. IK’da baldirda
agr1 genellikle ayn1 miktarda yol yiiriime ile ortaya g¢ikar ve dinlenince gecer. Hastaligin
ilerlemesi ile agrinin ortaya ¢ikma siiresi de kisalir. Cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda
ortaya ¢ikan adele kramplari ise genellikle adele ve sinirlerin gerilmeye kars1 bir yanit1 olarak
goriiliir ve daha ¢ok gece kramplar1 seklinde kendini gosterir.
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Yaslida siiperfisiyel femoral arter tikanikliklarinda tipik K goriilmeyebilir. Ciinkii sedanter
yasam IK’nin ortaya ¢ikmasini geciktirebilir veya hastalik kollateral dolasimin gelismesine
olanak saglayacak kadar yavas bir seyirle gelismis olabilir. Aorta—iliac seviyede tikanikligi
olanlar ise baldirda agridan c¢ok kalca ve uylukta hareketle ortaya ¢ikan ¢abuk yorulma,
uyusma veya agridan yakinirlar.

Spinal stenoz veya lumbosakral vertebralarin obliteratif artritinin neden oldugu lumbosakral
néropatide pseudoclaudication olarak isimlendirilen ve IK ile karisabilen belirtiler verir.
Ancak bunlarda agriya neden olan hareket miktar1 her seferinde farklidir, dinlenme ile agri
nin gegmesi uzun zaman alir ve agrinin siddeti ve siiresi hava durumu ve fiziksel aktivitedeki
degisikliklere bagli olarak giinden giline farkliliklar gosterir. Yaslhilarda siklikla nabiz
siddetinde bir miktar azalma goriilebildigi ve damarlar {izerinde dinlemekle {ifiirimler
duyulabildigi i¢in ayirict tanida ¢ok dikkat edilmelidir. Aorta—iliak tikanikligi olan yaglilarda
bacak ve uylukta agr ile birlikte siklikla empotans de vardir. Empotans olmayanlarda diger
agr1 nedenleri de diistiniilmelidir.

[liofemoral derin ven trombozu sonrasi rekanalizasyon gelismeyenlerde vendz claudication
ortaya ¢ikar. Bu kisilerde agik kollateral venler istirahatte venéz doniisii saglayabilir, ancak
egzersiz ile birlikte ekstremeye gelen kan miktari artinca yetersiz kalirlar, venler gerilir ve
artan basinca bagli olarak agri ortaya c¢ikar. Vendz sistemden kan akiminin yavaglamasi
nedeni ile de istirahate ragmen agrinin kaybolmasi uzun zaman alir.

Iskemik istirahat agris1 tipik olarak geceleri belirgin hale gelir, ayagin metatarsal bdlge ve
distalinde siddetlidir. Siklikla parmaklarda gangranéz iilserler de agriya eslik eder. Bacagin
sarkitilmas1 ve sicak uygulamasi agriyr bir miktar rahatlattigi icin hastalar genellikle
bacaklarini yataktan sarkitarak oturur. Yaslilarda metatarsofalengeal eklemlerin artritleri de
ayni tlir agr1 ve goriintliiye neden olabilir. Ancak bunlarda iskemik agridan farkli olarak ayak
iizerine basmakla da agr1 ortaya ¢ikar ve giderek siddetlenir. Muayenede eklemler duyarlidir.

Yaslilarda goriilebilen iskemik iilser ile diger hastaliklara bagli iilserlerin ayirici tanis1 Tablo
1’de sunulmustur.

Fizik muayenede biitiin nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir. Arter traselerine uyan bolgelerde
bulunan pulsatil kitleler anevrizma veya arterio—venoz fistiil agisindan arastirilmalidir.
Bobreklerde goriilen renal cell karsinoma (Hipernefroma) ve trioid kanserinin kemik
metastazlarinin anevrizmaya benzer sekilde pulzasyon verdigi ve hatta iizerlerinde iifiirlim
duyabilecegi unutulmamalidir. Alt ekstremitelerde anevrizma siklikla femoral ve popliteal
arterlerde goriildiigiinden kitlenin bu traselere uygun olup olmadigir géz oniine alinmalidir.
Dinlemekle anevrizma iizerinde sistolik, a-v fistiil iizerinde ise devamli iifiirim duyulmasi
ayirict tan1 agisindan onemlidir.

Palpasyon ve dinlemeden sonra iskemiye bagli trofik degisiklikler olan killarda dokiilme,
tirnaklarda gelisme bozuklugu, subkutan atrofi, renk ve 1s1 farkliliklar1 agisindan ekstremiteler
degerlendirilmelidir.

Yaglhlarda en sik karsilasilan problemlerden birisi de bacakta sisliktir. Uzun siireli oturma
veya ayakta durmaya bagl olarak hemen hemen herkeste 6dem goriilebilir. Asir1 tuz alanlarda
veya sicak havalarda 6demde artma da olabilir. Romatoid artriti olanlarda, fel¢lilerde veya
tekerlekli iskemleye bagimli hastalarda da bacaklarda siklikla 6dem goriilebilir. Bunlarda tuz
alimmin kisitlanmasi, elastik ¢orap giydirilmesi ve diliretik kullanilmasi ile sorun
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¢coziimlenebilir. Ancak bacaklarda 6deme yol agan ve tedavileri farkli oldugu icin ayirici
taninin iyi1 yapilmasi gereken ¢ok sayida neden vardir (Tablo 2 ve 3).

Tablo 1. Eksteremitelerde goriilen iilserin ayrici tanist

Tip Neden Yer Agr Klinik
Iskemik Avrterioskleroz Parmaklar, ayak tabam1  Siddetli Akut donemde tek ve
Akut okliizyon bilek bolgesi nadiren diizensiz kenarli,
pretibial kroniklestikce krater
gibi
Noropatiler Ayak veya parmaklarin ~ Agrisiz Tek, derin, siklikla
Norotrofik ~ Myelopatiler taban yliziinde, enfekte, dokunma ile
Tekrarlayan travma malleoller veya basing kanar
noktalainda
Kigiik arter ve Bacagin 1/3 alt kismi Orta-Siddetli ~ Ciltte multiple
Sistemik* arteriollerin inflamatuar  pretibial, parmaklar infarktlar seklinde
degisiklikleri
Kiigiik damarlarin Malleol ¢evresi ve bacak  Siddetli Tek ve biiyiik
Hipertansif  medial hipertrofisi, posterolaterali
arteriollerin fibrinoid
nekrozu
Venoz hastaliklar I¢ malleol cevresi ve Hafif Cevresinde
Staz A-V fistiil bacak 1/3 alt kismi pigmentasyon, staz

dermatiti, kaginti
vardir. Kenarlari
diizensizdir ve vendz
s1zint1 vardir

*Vaskiilitler. Poliarteritis Nodoza. SLE. Skleroderma. Romatoid Artrit. Ulseratif Kolit. Sfiliz.

Tablo 2. Bacakta 6deme yol agan nedenler

iki Tarafl

Tek Tarafli (Agril)

Tek Tarafli (Agrisiz)

Konjestif Kalp Yetmezligi
Nefrotik Sendrom

Glomerulonefrit

Pretibial Miksodem

(Graves Hastalig1)

Hipoproteinemi

(Malabsorbsiyon veya malniitrisyon)
[lag Reaksiyonlari

Hepatik Siroz

Lenfodem

Lipédem

Retroperitoneal Fibrozis

Derin Ven Trombozu
Abse

Riiptiire Baker Kisti
Travma

Selilit

Kompartman Sendromlari
Adele veya tendon yirtilmast

Kronik Venoz Yetmezlik
(Post Flebitik Sendrom)
Lenfodem

(Primer ve sekonder)
Venoz sisteme distan basi
Arterio-Venoz Fistiil

Yumusak doku veya
vaskiiler tiimérler
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Tablo 3. Yaslilarda bacakta 6deme neden olabilen ilaglar

Antihipertansif Ilaclar Hormonlar Diger

Kalsiyum kanal blokerleri Kortikosteroidler Fenilbutazon

Klonidin Estrojen Monoamine oksidaz inhibitorleri
Minoksidil Testesteron

Hidralazin Progesteron

Diazoksid

Metildopa

Rauwolfia alkaloidleri

Bacaklarinda 6dem yakinmasi olan hastada uzun siireli oturmasini gerektiren bir durum veya
travma olup olmadig1 ve kardiak, renal ve hepatik sistem iyi sorgulanmalidir. Yagl hastalarin
genellikle kullandig1 antihipertansif ilaglar ve hormonlar iyi arastirilmalidir.

Odemin baslama sekli de nedeni hakkinda fikir verebilir. Ornegin kisa siirede olusan bir 5dem
derin ven trombozu, tromboflebit, seliilit, arteriyel cerrahi sonrasi gelisen kompartman
sendromu, Baker kisti veya gastroknemius adelesinin riiptiiriine bagli olabilir.

Yavas gelisen 6dem ise kronik vendz yetmezlik, lenfédem, sistemik hastaliklar veya ilaglara
bagl olabilir. Tekrarlayan ataklar halinde ates ve kizariklikla seyreden 6dem ise daha ¢ok
seliilit ve lenfanjitte goriiliir. Odemle birlikte agr1 olup olmamasi de ayric1 tamida Snemlidir.
Ayak bileginden itibaren bacakta 6dem olmasi lipddem igin tipiktir.

Giintimiizde ¢evrel damar hastaliklarinin var olup olmadigini, yerlesim yerini ve ciddiyetini
saptamada altin standart kabul edilen anjiografiye oranla non invazif tekniklerin kullanilmasi
tercih edilmektedir. Daha gelismis yontemler ise invazif bir girisim diisliniilen hastalarda
uygulanmaktadir.

Bacaklarda kan akimini degerlendirme agisindan elevasyon testi iyi fikir veren bir yontemdir.
Hasta yatar durumda bacaklarin1 yerden 65-70 derece kadar yukariya kaldirir ve muayene
eden kisi alttan desteklerken ayaklara fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirir. Arteriyel
dolasim 1yi degilse ayak tabani1 ve parmaklarda ileri derecede solukluk ortaya ¢ikar ve venler
tamamen kaybolur. Daha sonra hasta bacaklarini sarkitarak oturtulur. Bu pozisyonda dolagimi1
normal olanlarda 10 saniye i¢inde ayagin rengi normale doner. Siire 40 saniyeden daha uzun
stirer ve venoz dolus gecikirse 6nemli dolagim bozuklugu var demektir.

Arteriyel sistemde iskeminin siddetini ve tikayici lezyonun yerini saptamada genellikle kan
akimi1 azalmadan Once basingta diisme meydana geldigi i¢in basing Olciilmesi 6nemli bir
gostergedir.

Bilek kan basinci 6lgiimleri: Cevrel damar hastaliginin tanisinda en sik kullanilan test doppler
ile Olciilen bilek kan basincidir. Bu parametre brakial basing ile iliskilendirilir ve brakial
basincin ayak bilegi basincina orani ‘Ankle brakial indeks’ olarak kullanilir. Bunun i¢in
Doppler probu tibialis veya dorsalis pedis nabzi iizerine steteskop gibi yerlestirilerek ayak
bileginde sistolik kan basinci 6lciiliir ve en yiiksek kol basicina boliinmesi ile oran saptanir.
Normalde ayak bilegi basinci kol basincindan hafif yiliksektir. Ayak bilegi/brakial basing
oraninin 0,9 ve iizerinde olmasi normal kabul edilir. 0,9’un altinda ise tikayici bir lezyon var
demektir (Tablo 4). Ayak bilegi basincinin 50mmHg’nin altinda olmasi da kritik iskemiye
isaret eder. Ancak daha yiiksek basinca sahip hastalarda da cerrahi girisim gerekebileceginden
hastaligin ciddiyeti, anjiyoplasti veya cerrahi girisim gerekip gerekmeyecegi konusunda kesin
fikir verdirmez.
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Tablo 4. Alt ekstremitenin kronik iskemisinde bulgular

Semptom Nabiz Ayak Beslenmesi  Ayak Bilegi Basinci
Hafif klodikasyo Normal veya egzersizle  Normal Normal veya

azalir veya yok egzersizle azalir
Orta siddetli klodikasyo  Istirahatte azalmis veya ~ Normal veya hafif ~ index 0,6 — 0,9

yok bozuk
Istirahat agris1 Yok Kotii (soguk, soluk) Index 0,3 —0,5
Ulser veya gangren Yok Cok kotii Index 0 — 0,4

Ayak parmagi (toe) basing dlgiimleri: Ayak bilegi basinct Olgiilemedigi veya arterdeki
mediasklerozuna bagli olarak yanlis yiiksek degerler verdigi durumlarda veya iyice distal
hastaligi gostermede oOnemlidir. Parmak basmcinin 30mmHg’nin altinda olmasi kritik
iskemiyi gosterir. Parmak basinci genellikle fotopletismografi ile 6lgiiliir, ancak lazer doppler
de yararhdir.

Ciltten oksijen basinci dlgiimii: Lokal {ilserasyon veya amputasyon nedeni ile parmak
basincmin oOlglilemedigi durumlarda, transkutan oksimetri cihazi kullanilarak ciltten lokal
oksijen basinci Ol¢limii yapilabilir. Bu o6l¢iim lokal mikrosirkiilatuar dolasimi gosterir.
Mikrosirkiilatuar parametreler kritik iskeminin ciddiyetini degerlendirmede Onemlidir.
Bunlarin igerisinde TcpO; en yararlisidir. TcpO, 30mmHg’nin altinda ise kritik iskemi vardir
ve yara iyilesme kapasitesi de iyi degildir.Ayrica TcpO, Olglimii tedavinin gelecegi ve
amputasyon seviyesini belirlemede énemlidir.

Renkli duplex scanning: Aortadan ayaga kadar uzanan damarlart incelemede yaygin olarak
kullanilan noninvaziv bir yontemdir. Ancak degerlendirilmesi uzmanlik ister. Damar
hastaliginin hem yeri hem de ciddiyeti hakkinda bilgi verdigi i¢in anjio gerekip gerekmedigi
konusunda da fikir verir. Gereken durumlarda kontrast madde kullanilmasi da damar
gorlintirligiini artirir. Bu ajanlar 3-10 MHz frekansta resonans goésteren mikrokabarciklar
igerir. Bu rezonans ultrasound dalgasinin daha fazla yansitilmasini saglar.

Magnetik rezonans anjiyografi: Son yillarda daha ucuz ve daha az invaziv olusu nedeni ile
DSA ye alternatif olmustur. MRA nin aortoiliak ve femoropopliteal bolgedeki giivenirligi
anjio ile kiyaslanabilir. MRA duplex scanne gore daha pahali ve daha az bulunan bir yontem
ise de degerlendirmesi daha az deneyim ister. Ayrica non-invazivdir,kontrast madde kullanimi1
gerektirmez ve disiik akimli alanlarda bile Ol¢iim yapilabilir. Ancak distal arterleri
gostermede anjiografiye Ustlinliigi tartismalidir. Gadolinium kullanilarak elde edilen
sonuclarin anjiyo ve duplex ultrasonografi ile kiyaslanabilecegini belirten yayinlar vardir. Bu
Ol¢timiin ¢esitli segmentler arasinda tekrarlanmasi ile lezyonun yeri de saptanabilir. Ayni
bacakta iki segment arasinda 30mmHg’den veya diger bacaktaki ayni segmente gore
20mmHg’den fazla fark olmasi 6nemli arteriyel daralmayi gosterir. Ancak bu Ol¢timler
diabetes mellitusu olan hastalarda medial kalsifikasyona bagli olarak arter duvari sertlestigi
icin dogru sonug vermeyebilir.

Doppler, duplex ve triplex scanning, impedans pletismografi periferik damar hastaliklarinin
tan1 ve ayirict tanisinda kullanilabilecek 6nemli non-invaziv yontemlerdir. Ancak bunlarin
yeterli olmadig1 durumlarda arteriografi veya venografi geciktirilmeden yapilmalidir. Yashda
var olan damar hastaligi ameliyatla tedavi edilmeden Once eslik eden diger hastaliklar,
ameliyatin kar/zarar orani ¢ok iyi hesaplanmali, hasta ile de goriisiilerek en uygun kosullarda
ameliyat planlanmalidir.
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Koroner ve g¢evrel damar hastaliklarinin gelismesinde ayni risk faktorleri etkili oldugu igin
siklikla ikisi bir arada bulunur. Damar hastaligina bagli olarak efor kapasitesinin kisitli olusu
koroner arter hastalifinin uzun siire sessiz kalmasina neden olabilir. Ayn1 anda koroner ve
periferik anjiografi yapilan 100 yasli hastanin incelenmesinde aortailiak tikayici hastaligi
olanlarin %47, femoropopliteal tikayici arter hastalig1 olanlarin %48’inde en az bir koroner
damarda %75’1n iizerinde darlik oldugu gosterilmistir.

Bir baska arastirmada aortailiak tikayici hastalik nedeni ile ameliyat edilenlerde %67,
abdominal aorta anevrizmasi nedeni ile ameliyat edilenlerde %45 oraninda mortalite
nedeninin miyokard infarktiisii oldugu saptanmistir. Ayrica ge¢ Oliimlerin de %38-55’1
miyokard infarktiisiine bagli olmaktadir. Bu nedenle g¢evrel tikayict damar hastaligi veya
abdominal aorta anevrizmasi olanlar koroner arter hastaligi acisindan da iyi aragtirilmalidir.
Ameliyat gerektiren koroner arter hastaligi olanlarda oncelikle koroner bypass yapilmasinin
erken ve gec dliimleri azalttig1 saptanmistir.

Yasli hastalarda ameliyattan sonra %20-40 sikliginda akciger komplikasyonlar
goriilmektedir. Perioperatif 6limlerin 1/3—1/6’sindan akciger komplikasyonlari sorumludur.
Yasin ileri olusu nedeni ile akcigerlerde meydana gelen degisiklikler, kronik akciger hastaligi
ve sigara i¢ilmesi kapanma volliimiinde artisa neden olmakta ve bu fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin iizerine ¢iktig1 takdirde atelektazi gelismektedir. Abdominal cerrahi sonrasi total
akciger kapasitesi ve ekspiratuar rezerv voliim azalir, ventilasyon ve gaz degisiminde
degisiklikler meydana gelir, akcigerin savunma mekanizmasi bozulur. Bu nedenle ameliyattan
once akciger fonksiyon testleri mutlaka yapilmalidir. 1 saniyede zorlu ekspirasyon voliimii 1
It. nin altinda olanlarda akcigere bagli komplikasyon ortaya c¢ikma riski yiiksektir.
Bronkospazm veya enfeksiyon olanlar ameliyattan 6nce tedavi edilmelidir. Sigara ig¢ilmesi
yasaklanmali, sismanlara kilo vermeleri sdylenmeli ve uygun solunum egzersizleri
yaptirilmalidir.

Yash hastalar norolojik agidan da 1yi bir sorgulama ve muayeneden gegirilmelidir.
Asemptomatik karotis tifiiriimii veya eski bir serebrovaskiiler olay postoperatif stroke riskini
artirmaz. Ancak ameliyattan 6nceki 2-3 ay icinde gecirilmis bir nérolojik olay prognozu kotii
etkileyebilmektedir.

Yiiksek tansiyon nedeni ile tedavi gorenlerin ilaglar1 ameliyata kadar devam etmeli, kontrol
altina alinamayanlarda olanak varsa ameliyat ertelenmelidir.

Goldman tarafindan gelistirilen tablo ameliyat riskini saptamada kullanilabilecek iyi bir
ayiractir (Tablo 5). Bu tabloya gore kardiyak risk indeksinin 13’den yiliksek bulunmasit kot
prognozu gostermektedir ve bu durumdaki hastalarda olanak varsa daha az riskli (Anjioplasti
veya daha az riskli ameliyat segenekleri gibi) yontemler tercih edilmelidir.

Abdominal ameliyat gecireceklerde bobrek islevleri de 6nemlidir. Genellikle abdominal aorta
anevrizmasi olanlarda %35 sikliginda renal arterler de olaya katilmaktadir. Ameliyattan sonra
erken donemde bobrek yetmezligi gelismesi 6nemli bir komplikasyondur. Iyi bir
hemodinamik monitorizasyon ve renal perflizyonun uygun simirlarda devam ettirilmesi,
gerekli kan ve sivi replasmani bu komplikasyonlar1 6nlemek acisindan dikkat edilmesi
gereken noktalardir.

Yaslilarda en sik rastlanilan arteriyel hastaliklar arteriosklerozis obliterans, akut embolik
tikanma ve anevrizmalardir.
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Tablo 5. Kardiyak risk indeksi

Kriter Puan
1-

a)Yas > 70 5
b)Onceki 6 ay icinde gegirilen MI 10
2- Fizik Muayene

a) S gallop varlig1 veya juguler vendz distansiyon 11
b) Ciddi valviiler aort darligi 3
3- Elektrokardiyogram

a)Siniis dig1 ritm veya prematiire atrial atimlar 7
b)Dakikada 5’in iizerinde prematiire ventrikiiler atim 7
4- Genel durum

pO; < 60 veya pCO,>50 mmHg 3

K<3 veya HCO3<20 mEg/L

BUN>50 veya kreatinin>3 mg/dl

Anormal SGOT, kronik karaciger hastalig1 belirtileri veya hastanin kalp dis1 bir nedenle
yataga bagimli olusu

5- Ameliyat
a)Intraperitoneal, intratorasik veya aortik cerrahi 3
b)Acil ameliyat 4

Arteriosklerozis Obliterans

Ekstremiteleri tutan iskemik lezyonlardan sorumlu en Onemli neden arteriosklerozis
obliteranstir.  Yas, sigara icilmesi, diabetes mellitus, siskemik hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, diisiik serum HDL seviyesi, HDL/total kolesterol oraninda yiikselme gibi
risk faktorlerinin birarada olusu ile goriilme siklig1 artar. Klinik bulgular ve tedavi segenekleri
tikanikligin yer ve yayginligina baghdir.

Aortoiliak tikaniklik (Leriche hastaligl) terminal abdominal aorta ve komsu iliak arterlerde
yavas ilerleyen tikanma ile karakterizedir. Iskemik degisiklikler olmadan 6nce birkag yil
belirti vermeden seyredebilir. Istirahat agris1 ve gangren ge¢ donemde ortaya ¢ikar. Buna zit
olarak femoral, popliteal veya arterlerin arteriosklerozu ciddi iskemiye neden olabilir.
Hastalarin %70’inde sadece IC vardir. Iskemik istirahat agrisi, iskemik noropati veya her ikisi
birden hastalarin %16’sinda; iskemik iilserasyon, gangren veya her ikisi birden yaklasik
%10’unda goriiliir.

Arteriosklerozis obliterans hastadan hastaya degisen hiz ve lokalizasyonlarda seyreder.
Diabetes mellitusun da birarada bulunmasi hastaligi hizlandirir ve prognozu kotiilestirir.
Diabetes mellituslu hastada damar lezyonlar1 morbidite ve mortalite agisindan en biiyiik risk
faktoriidiir. Sadece g¢evrel degil ayn1 zamanda retina, bobrek, koroner, serebral gibi organ
arterlerini de tutmaktadir.

Diabetes mellitusta goriilen damar lezyonunun tipi tutulan arterin genislik ve lokalizasyonuna
gore degisir. Genellikle iki ana histolojik tip vardir:

1. Arteriosklerotik: Primer olarak orta ve kiigiik ¢apli arterleri tutar.
2. Mikroanjiopatik: Arteriol ve kapilleri tutar.

Diyabetik hasta arterioskleroz daha yaygindir. Biiyiik arterlerde ilk arteriosklerotik lezyonun
yeri ve yayginhigi diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda farklidir. Diyabetiklerde ilk lezyon
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genellikle tibial ve popliteal arterleri tutar. Diyabetik olmayanlarda ise femoral ve iliak
arterler ile aorta daha oncelikli olarak arteriosklerotik degisikliklere ugrar.

Diyabet hastalarinda cevrel arteriel hastaliga genellikle iki onemli Ozellik eslik eder:
Diyabetik noropati ve lokal enfeksiyon. Damar bulgularina bunlarin eslik etmesi ile diyabetik
ayak olarak isimlendirilen karakteristik bir klinik tablo ortaya ¢ikar.

Arteriosklerozis obliterans da klinik bulgular 1K, iskemik lezyon olmadan istirahat agris1 ve
iilser ve gangren gibi iskemik lezyonlar olmak {izere li¢ agsamada siniflandirilir:

Yashlarda IK nadiren cerrahi tedavi gerektirir. Yiiksek goriilme siklig1 ve KVS mortalite ve
morbidite ile yakin iliskisine ragmen klodikasyoile az ilgilenilmektedir ve 6rnegin KAH’da
oldugu kadar risk faktorlerinin 6nlenmesi ile ugrasilmamaktadir. Oysa PAD olanlarda KAH’a
bagli mortalite ve morbidite 6nemli oranda artmaktadir.

Biitiin PAD hastalar1 sistemik arterioskleroz agisindan incelenmelidir. Sigara igilmesi,
diyabet, yiiksek tansiyon ve hiperlipidemi gibi risk faktorleri kontrol altina alinmalidir ve
antiplatelet tedavi baslanilmalidir. Gelecek yillarda yashh insan sayist belirgin artis
gosterecektir ve buna bagli olarak PAD’de artacaktir. Bu nedenle klodikasyona bagli olarak
gelisebilecek yiiriime sorunlarinin incelenme ve tedavisi de daha 6nemli hale gelecektir.

Arteriyel dolasim bozuklugu olan yaslhiya oOncelikle ayak ve bacaklarina dikkat etmesi,
pansumanlarla temizlenerek enfeksiyon 6nlenmelidir.

Bu hastalarda genellikle kollateral dolasimi artirdigr igin birkag kilometrelik yirilyiisler ve
damar genisletici ilaglar dnerilmelidir. Ikinci ve {i¢lincii agsamalarda ise ila¢ tedavisine olumlu
yanit alinamamasi cerrahi tedaviye karar verme agisindan 6nemli bir nedendir.

Egzersiz rehabilitasyon tedavisi

Klodikasyo tedavisinde altin standartdir.Yasli CDH’l1 hastalarda ytirlime yeteneginin yanisira
kardiyovaskiiler risk faktorlerini de iyilestirdigi gosterilmistir. Agri gelmeden yiirlime
stiresinde iyilesme %44’ten %300’e, maksimum yiirime siiresi de %25°den %442’ye
cilmaktadir. Bu bulgular sorgulama testleri ile de dogrulanmistir. Boylece egzersiz
rehabilitasyon tedavisi agr1 gelmeden daha uzun siire ve daha uzak mesafeye yiirlimeyi
saglamaktadir.

Ilag tedavisi

Bir fosfodiesteraz inhibitérii olan Cilostazol intermittan klodikasyo tedavisinde
pentoksifilinden sonra FDA onayr alan ikinci ilagtir. Belirgin antiplatelet, vazodilator ve
antiproliferatif etkisi vardir.

Ginkgo biloba: intermitten klodikasyosu olanlar iizerinde vyiiriitiilen bir calismada ginkgo
biloba verilenlerde agrisiz yiirime mesafesinde plasebo verilenlerdeki %20’lik degere karsilik
%41 iyilesme goriildiigii belirtilmistir. Sekiz randomize ¢alismanin meta analizinde de agrisiz
yiiriime siiresinde artma goriilmiistiir.

l-arginine: Halen {izerinde calisilan bir ilagtir. Kirk bir hastalik bir ¢aligmada agrisiz yiiriime
yeteneginde %66 ve maksimum yliriime siiresinde %23 iyilesme sagladigi saptanmistir.
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Prostaglandinler, anjiogenik biiyiime faktorleri, metabolik ajanlar ve lipid diisiiriicii ilaglar ile
calismalar devam etmektedir.

Klodikasyo tedavilerinin degerlendirilmesi

Artik ABI’'nin klodikasyonun islevsel agidan ciddiyetini veya tedavinin etkinligini tek basina
belirlemedeki rolii azalmstir.

Giliniimiizde klodikasyosu olanlarda performansin objektif olarak degerlendirilebilmesinde en
gecerli test treadmildir. Ozellikle PAD olanlar icin gelistirilmis tredmil protokolleri vardir.
Dereceli veya sabit yiiklii tredmil protokolii tedavi dncesi ve sonrasinda hastanin yiiriime
kapasitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

PAD’lilerde tredmil testinin yanisira topluma dayali verilerden elde edilen ve PDA’lilarin
islevsel yetenegini Ol¢meye yarayan sorgularda kullanilmalidir.Yiiriime bozuklugu
sorgulamas1 (Walking impairment questionnaire) PAD’ye 6zgii yiiriiylis mesafesini, hiz1 ve
merdiven ¢ikabilme yetenegini Olgen bir testtir. Ayn1 zamanda klodikasyonun ciddiyet
derecesinin ve ylriiyiisii sinirlayan klodikasyo disi semptomlarin da sorgulanmasina yarar.

Bu konuda yararlanilabilecek bir diger test de “The Medical Outcomes Study SF-36" testidir.
PAD’lilarda islevsel durumu belirlemede ve egzersiz rehabilitasyonu,bypass cerrahisi veya
medikal tedavi sonrasinda yasam kalitesinde goriilen degisiklikleri belirlemede kullanilabilir.

Bu amacgla kullanilabilecek diger testler:

Nothingham Health Profil: Avrupa iilkelerinde klodikasyo degerlendirilmesinde sik kullanilan
bir testtir Ancak MOS SF-36 hem islevsel durumu hem de yasam Xkalitesini esit oranda
sorgularken bu testte yasam kalitesi 6n plandadir.

Eurupean Quality of Life (EuroQol) mobilite, kendi islerini gorebilme, aile igi ve disar
yasami, agr1 ve kisinin ruhsal durumunu sorgulayan bir testtir.

McMaster Health Index Questionnaire fiziksel, duygusal ve sosyal islevleri degerlendirir.

Ilaglarla 6nlenemeyen istirahat agrisi, iilser ve gangren olanlarda ise ekstremiteyi kurtarmak
ve hastay1 rahatlatmak amaci ile girisimsel veya cerrahi yontemler denenebilir:

Bu amagla uygulanabilecek invaziv girisimsel yontem perkiitan transluminal anjioplastidir.
Wolfe ve Wyatt istirahat agrisi olmakla birlikte doku kaybi olmayaankle basmci 40
mmHg’nin {izerinde olan kisilerde 12 aylik izlemde medikal tedavi ile %64 iyi sonug elde
edildigini belirlemislerdir. Durumu sub-kritik ekstremite iskemisi olarak isimlendirmislerdir.

Cerrahi ve anjiyoplasti sonuglarini karsilastirirken sub-kritik iskemi ile kritik iskemiyi iyi
ayirmak gerekir. Cilinkii anjiyoplasti sub-kritik iskemili hastalarda yanlis olarak daha iyi sonug
verebilir ¢ilinki bunlarda yukarda sdyledigimiz gibi zaten prognoz ¢ok kotii degildir. Aym
zamanda bu hastalarda hastalik yaygin degildir ve lezyon anjiyoplastiye uygundur.

Ciddi ekstremite iskemisi olanlarda ise anjiyoplasti ve cerrahinin g¢esitli avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Anjiyoplasti daha diisiik morbidite ve mortalite ile uygulanabilen, daha
ucuz, tekrarlanabilen, daha kisa siirede yapilabilen ve daha sonra uygulanabilecek cerrahiye
engel olusturmayan bir yontemdir. Buna karsilik cerrahide uzun stireli acgiklik orani daha
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yiiksektir. Giiniimiizde cerrahiye veya anjiyoplastiye oncelik tanmiyan gruplar vardir. Bu
gruplar arsinda yiirlitiilen karsilastirmali ¢alismalarin sonuglarinin 2004 yilinda alinmasi
beklenmektedir.

Cerrahi yontemler

1. Tromboendarterektomi: Kisa segmenti tutan lezyonlarda tromboendarterektomi
yapilarak damar liimeni temizlenebilir. Genellikle buna uygun lezyonlar common
femoral arterlerde lokalize olanlardir.

2. Sentetik veya otojen ven greftleri kullanilarak tikali yerin distal ve proksimali arsinda
bypass ameliyatlart yapilabilir. Kullanilacak metaryelin cinsi lezyonun yerine
baghdir.Aortoiliak bolgede dakron veya politetrafloroetilen, femoropopliteal bolgede
ise ven greftleri sonug¢larinin daha iyi olmasi bakimindan tercih edilmektedir.

3. Sempatektomi: Cevrel arteriyel yatagin yaygin tikanikliklarinda kollateral dolagimin

gelisimini artirmak amaci ile yapilir.

Yukaridaki teknikler kombine olarak kullanilabilir.

Amputasyon: Iskemik gangrenin tedavisi amaci ile alt ekstremitede alt1 seviyede

amputasyon yapilabilir. Bunlar parmaklar, transmetatarsal, ayak bilegi (Syme),

supramalleolar, diz alt1 ve diz iistii seviyelerdir.

ok~

Abdominal Aorta Anevrizmalari

Yaslilarda arteriosklerozis obliteransta oldugu gibi abdominal aortada anevrizma gelisme riski
de artmaktadir. Yaslilarin yaklasik %2’sinde abdominal aorta da anevrizma oldugu ve
erkeklerde kadinlardan 5 kat daha fazla goriildiigii saptanmigtir. Altmis yas tizeri her 100 000
erkekten 350’°sinde rastlandig1 belirlenmistir. Bu nedenle bu gruptaki erkeklerde higbir belirti
olmasa da yilda bir kez muayene yapilmasi 6nerilmektedir.

Abdominal aorta anevrizmalari stabil olduklari dénamde genellikle belirti vermezler ve
tesadiifen tan1 konulur. Zayif kisilerde karinda palpasyonla pulsatil bir kitle olarak hissedilir
ve dinlemekle iizerinde sistolik iifiirim duyulur. Siklikla duvarinda kalsiyum igerdigi i¢in
direkt karin grafisinde goriilebilir. Ultrasonografik inceleme ile anevrizmanin hem boyutlari
hem de biliylime hizi saptanabilir. CT’de anevrizma tanisi i¢in yararlhidir, ancak elektif
vakalarda digital substraction anjiografi en az riskle en dogru tan1y1 koymaya yardimeci olur.

Abdominal aort anevrizmalar1 kisiden kisiye degismekle birlikte genellikle 0,5cm/y1l olarak
bliyiime gosterirler. Alti ay i¢inde 0,5cm’den daha fazla ¢ap artimi olanlar ameliyat
edilmelidir. 6cm’nin altinda ¢ap1 olan anevrizmalarin %30’unun ¢ap artis1 gdstermeden riiptiir
saptanmistir. Abdominal aorta anevrizmasi olup ameliyat edilmeyenlerde bes yillik yasam
%33 diir ve riiptiir olmus anevrizmalarda mortalite %50°nin lizerindedir. Bu nedenle cerrahi
mortalitesi %3 ’iin altinda olan kliniklerde, iyi riskli, beklenen yasam siiresi Ug yilin iizerinde
olan, 4cm ve iizerinde ¢apa sahip anevrizmasi olan hastalar mutlaka ameliyat edilmelidir.

1995 yilindan bu tarafa abdominal aorta anevrizmalarinin endovaskiiler yerlestirilen greftler
ile onarimina baglanilmistir. Ancak bu alanda kullanilan greftler heniiz istenilen ideal
sonuclart vermemektedir ve arastirmalar devam etmektedir. Ancak goriilen greft yetmezligi
nedenlerinin giderilmesinden sonra elde edilecek sonuglar cerrahi ile karsilastirilabilecektir.

Cevrel arterlerde anevrizma en sik femoral ve popliteal arterlerde olmaktadir. Bunlarda neden
genellikle arterioskleroz, enfeksiyon ve travmadir. Belirtileri ve muayene bulgular1 ile bu
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anevrizmalarin biiyiilk kismina dogru tani konulabilir. Riiptiire olduktan sonra bacagin
hayatiyetini olumsuz etkiledikleri i¢in tani konulunca ameliyat edilerek c¢ikarilmali ve
damarin devamlilig: tekrar saglanmalidir.

Akut Arteriyel Tikanma

Yaslilarda ani ve ciddi iskemiye neden olan ve sik karsilagilan bir sorun da akut arteriyel
tikanmadir. Buna yol acan nedenler Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Akut arteriyel tikanikliga yol agan nedenler

I¢ Faktorler Dis Faktorler

Avrteriyel emboli Direkt arteriyel yaralanma
Arteriosklerozis obliterans fatrojenik damar yaralanmalar
Anevrizmalar Distan mekanik basi

Daha once gegirilen bir Hiperkoagiilabilite durumlar
komplikasyonu olarak
Arterioskleroz dis1 damar hastaliklari
Aort diseksiyonu

damar ameliyatinin

Metabolik ve diger nedenler

Arteriyel emboliye yol acan en sik neden kalp hastaliklaridir. 40-50 yas grubunda emboli
daha ¢ok romatizmal kalp hastaliklarina bagli olarak ortaya ¢ikarken, 65 yas lizerinde neden
daha cok arteriosklerotik kalp hastaligidir. Hastalarin 2/3’iinde atriyal fibrilasyon vardir ve bu
hastalarda sol atrium trombiis gelisiminin ve embolinin kaynagidir. Miyokard infarktiisii
geciren hastalarda ise sol ventrikiil icinde olusan trombiis emboliye neden olur.

Bir diger emboli kaynag1 da abdominal aorta ve iliac arter anevrizmalaridir. Bunlarin i¢inden
kopan trombiisler ¢evre damarlarinda tikanmalara yol acar.

Akut arteriyel tromboz daha ¢ok arteriosklerotik hastalik zemininde gelisir. Ciddi darhiga
neden olan bir plagin iizerinde trombiis gelismesi damar liimenini tikayarak iskemiye yol agar.
Daha once geg¢irilmis bypass veya endarterektomi ameliyatlar1 da trombiis gelismesi i¢in
uygun zemin olusturabilir. Emboli ve trombiisiin ayiric1 6zellikleri Tablo 7 de verilmistir.

Tablo 7. Emboli veya trombiisiin ayirict dzellikleri

Emboli Trombiis
Kaynak Cogunlukla atriyal fibrilasyon Genellikle belli degil
Klodikasyo Seyrek Sik
Kaynagi diisiindiirecek Proksimal ve diger Genellikle vardir
Fizik Bulgu Ekstremite nabizlar1 genellikle Proksimal ve diger ekstremite

Arteriografi

normal

Minimal arteriosklerozis, ani
tikanma, az kollateral diizensiz
damar yapist1 iyi gelismis
kollateraller

nabizlar1 azalmis veya yoktur
Diffiiz arteriosklerozis

Akut arteriyel tikaniklikta belirtiler nabiz yoklugu, agri, solukluk, sogukluk, hissizlik ve
motor kayiptir. Hastalarin %60’1nda ani ve siddetli agri meydana gelir. Digerlerinde sogukluk
ve sogukluga hafif agri eslik eder. Yaslilarda genellikle kollateral dolagimin gelismis
olmasina bagli olarak irreversibliskemik degisiklikler genglere gore daha az goriiliir.
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Emboli diisiiniilen hasta hemen heparin ile antikoagiile edilmelidir. intraarteriyel papaverin
verilmesi de hastayr biraz rahatlatabilir. Ancak kesin tedavi gecikmeden yapilacak
embolektomidir. Fogarty kateteri ile damar i¢indeki tikaniklik temizlenebilir. Ancak
genglerde genellikle damar liimeni tamamen temizlenebilirken yaglilarda arterioskleroza bagh
olarak damar liimeni diizensizdir ve bu nedenle islem daha zordur ve damarda tam agilma
saglanamayabilir.

Yaglilarda kollateral dolasimin gelismesine bagl olarak ekstremite daha uzun siire canliligini
koruyabilir. Bu nedenle gecikmis vakalarda da embolektomi veya trombektomi sansi
verilebilir. Ama adele nekrozuna bagl toksemi tablosu yaglilarda daha kisa siirede mortaliteye
neden olabilecegi i¢in bu durumda siiratle amputasyon yapilmalidir. Eger miyoglobiniiri,
bobrek yetmezligi, asidozdan olusan toksemi tablosu daha baslangicta farkedilebilirse siiratle
revaskiilarizasyon saglanmasi ile birlikte asidozun 6nlenmesi, gerekli sivi tedavisi gibi destek
tedavilerinin yani sira ilgili ekstremiteye fasiyotomi yapilmasi da ekstremite acisindan
kurtarici olabilir.

Ge¢ embolektomilerde vendz sistemde de trombiis gelisecegi icin mutlaka vendz
trombektomide yapilmalidir.

Akut trombotik tikaniklikta cerrahi tedaviye karsi bir segenek olarak trombolitik tedavi de
denenebilir. Ancak emboliye bagl ttkanmada bu tedavinin yeri kisithdir ve cerrahi tedavi ile
sonug daha iyidir. Ayrica organize pihti lizerinde trombolitik ilaglar taze pitht1 da oldugu kadar
etkili degildir.

Karotis Arter Darliklar:

Gelismis tilkelerde stroke iskemik kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 6liime neden olan en
sik {iglincli nedendir.S1iklig1 yasa bagl olarak artar ve her yil i¢in ortalama 160/100 000° dir.
65 yas lizerinde bu oran 500/100 000, 75 yas lizerinde ise 1000/100 000°’dir. Stroke
gecirenlerin %20 sinde daha &nce transient iskemik atak (TIA) vardir ve TIA goriilme
sikligida 50/100 000.dir. Framingham caligmasina gore biitiin 6liimlerin %11’ inmeye
baglidir ve inmelerin %80’i de 65 yas iizerinde goriilmektedir. TIA ani gelisen fokal nérolojik
kayip ile karakterizedir. Birka¢ dakikadan 24 saate kadar devam edebilir.Ancak ¢ogunlugu
birka¢ saniyeden 5-10 dakikaya kadar siirer.Ataklar arasinda nérolojik muayene normaldir.
TIA nin nérolojik bulgular tutulan artere gore degisir.Karotis sistemde iskemi genellikle
distal middle serebral arterde olur ve karsi taraf kol ve elde giigsiizlilk ve uyusma ile kendini
gosterir. Ama yiiz ve dudaklari,yiiz ve eli veya sadece eli de tutabilir. Diger belirtiler
monokiiler korlik veya gérme bozuklugu, afazi veya dominant hemisfer tutulmugsa diger
temporo-pariyetal oksipital bozukluklar goriilebilir. Vertebrobasilar sistem tutulmus ise
diplopi, disartri, tek veya iki tarafli giigsiizliikk, gorme bozuklugu,disfaji olabilir. Tutulan alana
karar vermek herzaman kolay degildir.Ama kars: tarafta gii¢siizliik veya uyusma ile birlikte
monokiiler korliik veya afazi karotis sistem tutulumunu goster.iki tarafli giicsiizliik veya
uyusma ise vertebrobasiler tutulumun isaretidir.

Tanida noninvaziv yontemlerden duplex scanning, renkli doppler duplex scanning, B-mode
ultrasound, pulsed doppler, wave doppler, MR anjiyo, CT anjiyo, invaziv olarakda karotis
anjiyografi kullanilabilir.

Giliniimiizde karotis endarterektomi deneyimli merkezlerde yashlarda diisiik morbidite ve
mortalite ile uygulanabilmektedir. Ancak anjiyoplasti ve stent uygulanmasi da bu alanda yer
bulmaktadir. Artik semptomatik karotis darliklarinda medikal tedavi terkedilmistir. Karotis
anjiyoplasti de mutlaka stent ile birlikte uygulanmaktadir. Cerrahi ile karsilastirildiginda bu
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islemin morbidite ve mortalitesi daha yiiksektir. Ancak deneyimin artmasi ile azalacag ve
daha yaygin uygulama bulmasi beklenmektedir.

Venoz Sistem Hastaliklar:

Yaghlarda sik goriilen bir damar rahatsizligt da vendz tromboz ve buna bagli olarak
gelisebilen pulmoner embolidir. Herhangi bir nedenle uzun siire medikal veya cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda yasin ileri olusu tromboembolizm gelisme riskini artirmaktadir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte baldir ve bacak venlerinde genislemeler olmasi bu risk artiginin temel
nedenidir.

Genellikle uzun siire yatmayi veya oturmayr gerektiren durumlarda tromboflebit gelisme
olasilig1 ytksektir. Baldir seviyesinde olusan tromboflebitte baldir venleri genisler ve baldir
bolgesi 6demlidir. Hafif-orta derecede siyanoz vardir.

[liofemoral tromboflebitte ise bacak biitiinii ile ddemlidir. Agr1 ve siyanoz vardir. Homan’s
belirtisi (Ayaga dorsifleksiyon yaptirildiginda baldirda agri1 olmasi) pozitif bulgu olarak kabul
edilir. Safenofemoral bdlge ve baldirda bastimakla agri olur. Bacaktaki 6dem genellikle
arteriyel sisitemde tikanikliga yol agmaz. Ancak bazen arteriyel sistem de distan basi ve
vendz doniisiin olmayist nedeni ile olaya katilir ve bu durumda akut iskemi bulgular1 da
tabloya eklenir.

Yiizeyel tromboflebitte tan1 konulmasi daha kolaydir. Tutulan ven sert ve hiperemik olarak
ele gelir. Beraberinde bir miktar 6dem de gozlenir. Lenfanjit ve seliilitte de benzer goriiniim
olabilir. Ancak ylizeyel tromboflebite oranla bunlarda daha yiiksek ates ve daha genis alanda
hiperemi vardir.

Yiizeyel tromboflebitte yatak istirahati, bacak elevasyonu, antikoagiilasyon, antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir. Derin ven trombozunda ise bunlara ek olarak hastada
hiperkoagiilabiliteyi Onlemek i¢in hidrasyonun iyi olmasi gereklidir. Antikoagiilasyona
heparin 5000-7500 iinite/4-6 saatte bir intravendz olarak veya subkutan yoldan 7500-12500
iinite/12 saatte bir olacak sekilde baslanir. Warfarin sodyum ile de oral antikoagiilasyona
baglanir ve 3-6 ay oral olarak devam edilir.

Derin ven trombozunun en sik goriilen komplikasyonu kronik vendz yetmezlik veya
postflebitik sendrom olarak isimlendirilen tablodur. Bu hastalarin bacaklarinda kalic1 6dem
vardir. Daha ileri asamada vendz basincin yiiksekligine bagli olarak i¢ malleol ¢evresinde
kahverengi pigmentasyon ortaya ¢ikar. Staz dermatiti gelisir ve hastanin kasimasi ile aym
bolgede iilser gelisir. Tekrarlayan seliilitler ile iilser ¢evresinde fibrozis olur ve cevresi sert,
diizensiz, s1izintil1 iilserler meyda c¢ikar.

Kronik vendz yetmezlik tedavisinde hastaya mutlaka elastik corap verilmelidir. Uzun siire
ayakta dikilir sekilde durmamasi veya bacaklarin1 sarkitarak oturmamasi Ogiitlenir. Staz
ilserinde uygun lokal antibiyotikler ile enfeksiyon tedavi edilmeli, kesin yatak istirahati ve
elevasyon ile {ilser tedavi edilmelidir. Cerrahi olarak inkompetan perforatdr venlerin
baglanmasi ve greftleme yapilmasi da iilser tedavisinde diistiniilmelidir.
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YASLILARDA OSTEOARTRIT
Dr. Yesim GOKCE-KUTSAL

Osteoartrit (OA), eklem kikirdagimin kaybi ve periartikiiler kemigin yeniden sekillenmesi
(remodelling) ile karakterize, ¢evre dokulari da tutan, multifaktoryel etkili, yavas progresyon
gosteren, kronik dejeneratif bir “eklem hastaligi”dir. Sinoviyal, diartrodial ve ozellikle yiik
tastyan eklemlerde progresif olarak ortaya cikmaktadir. OA’da eklemi olusturan kemik
yogunlugunda artma ve eklem kenarinda yeni kemik olusumu (osteofit) meydana gelir. Geg
donemde goriilen patolojik degisiklikler; eklem kikirdaginda yumusama, tilserasyon ve fokal
parcalanmadir. Sinoviyal inflamasyon da olusabilir.

Prevalans

OA, artritlerin en sik goriilen formu olup degisik populasyonlarda ortalama prevalanst %10-
12°dir ve geriatrik hastalarda kas iskelet sistemi kaynakli Oziirlilik ve agrinin en sik
nedenidir. OA, 55 yas lizeri populasyonun %10’ unu etkilemekte; 75 yas ilizerinde ise bu oran
%350’yi gegmektedir. Prevalans ve hastaligin ciddiyeti yasla birlikte artmaktadir. Yas biitiin
eklem bolgelerinde OA’nin en kuvvetli belirtecidir. OA her iki cinsiyeti de etkilemekle
birlikte kadin erkek orani bazi ¢alismalarda 1.5:1 ile 4:1 arasinda degismektedir. Hem el hem
de diz OA’s1 kadinlarda erkeklere gore daha siklikla goriilmektedir. Kalga OA diz OA’dan
daha az goriilmekle birlikte kadin erkek prevalansi birbirine yakindir ve hatta bazi
caligmalarda erkeklerde daha fazladir. Semptomatik diz OA nin 60 yas iizerinde goriilme
sikligmin %50 lere kadar ¢iktig ifade edilmektedir.

Etyopatogenez

OA’nin etyolojisi, patogenezi ve progresyonu tam olarak anlagilamamakla birlikte eslik eden
eklem kikirdagindaki biyokimyasal, yapisal ve metabolik degisiklikler ayrintili olarak
gosterilmistir. Patogenezde sitokinler, mekanik travma ve degisen genetik yapinin etkisi
oldugu ve bu faktorlerin kikirdakta OA’ya 6zgii degisikliler ile sonuglanan yikim zincirini
baslattigi bilinmektedir.  Genetik yatkinlik, yas, obesite, kadin cinsiyet, artmis kemik
yogunlugu, eklem laksitesi ve asirt mekanik yiiklenme primer osteoartrit i¢in tanimlanmais risk
faktorleridir. 50 yasindan once kadinlarda OA prevalansi erkeklerden az olmasina ragmen, 50
yasindan sonra kadinlarda 6zellikle dizde prevalans belirgin 6l¢iide artmaktadir. Obezite diz
OA gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Yiik tasiyan eklemlerde mekanik kuvvetlerdeki artis
eklem dejenerasyonuna yol acan birincil faktordiir. Obezite sadece yiik tasiyan eklemlerde
yiikii arttirmaz, ayrica postiirii, yiriiyiisti ve fiziksel aktivite diizeylerini de degistirerek eklem
biyomekaniginde bozulmaya neden olur (Sekil 1).
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Sekil 1. OA olusumunda rol oynayan faktorler

Sistemik Faktorler Lokal Biyomekanik Faktorier
Yas Obesite
Cinsiyet Eklem yaralanmasi
Etnik 6zeilikler Eklem deformitesi

Osteoartrite Yatkinlik " Sportif aktiviteler
Kemik dansitesi Kas gligsizlGgo
Ostrojen replasmani
(postmenopozal donem)

Nutrisyonel faktérler (?)

Genetik / OA'nin yeri ve siddeti
Diger sistemik faktorier

Siniflandirma
I) idiyopatik (Birincil)
A- Lokalize

1. El: Heberden ve Bouchard nodiilleri, erozif interfalengeal (nodal-non-nodal), 1.KMKI...
2. Ayak: Halluks valgus, halluks rigidus, ¢ekic parmak, cock-up parmak, talonavikiiler...
3. Diz: Medial kompartman, lateral kompartman, patellofemoral kompartman

4. Kalga: Eksentrik (superior), konsantrik (aksiyel ve medial), diffiiz (koksa senilis)

5. Omurga: Apofizer eklemler, intervertebral disk, spondilozis (osteofi tler)

6. Diger bolgeler (tekil olarak): Akromiyoklavikiiler, glenohumeral, tibiotalar,
temporomandibular..

B- Generalize: Ug veya daha fazla alam etkiler
C- Herediter
OA Alt Gruplar1 (Generalize OA, Erozif inflamatuar OA, DISH?,Kondromalazi patella?)

IT) ikincil
A- Travmalar

Akut (Major eklem travmasi, intrartikiiler kiriklar)
Kronik (Eklem cerrahileri, drnegin menisektomi)
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B- Konjenital veya gelisimsel hastaliklar

Lokalize: Leg-Calve-Perthes, konjenital kal¢a ¢ikigi, epifiz kaymasi, asetabuler displazi,
protruzyo asetabuli...

Mekanik faktorler: Ekstremiteler aras1 uzunluk farki, valgus/varus deformitesi, hipermobilite
sendromu

Kemik displazileri: epifizyal displaziler, spondiloepifizyal displazi, osteokondrodistrofiler
Kollagenozlar: Stickler sendromu

Blount hastalig

Hipermobilite sendromu

Morquio sendromu

C- Metabolik hastaliklar
Okronozis (alkaptonuri), Hemokromatozis, Wilson hastaligi, Gaucher hastaligi

D- Endokrin hastaliklar
Akromegali, Hiperparatirodizm, DM, Obezite, Hipotirodi

E- Kalsiyum depo hastaliklari ve diger kristal artropatiler
Kalsiyum pirofosfat dihidrat depozisyonu, hidroksiapatit artropatisi, oktakalsiyum fosfat,
trikalsiyum fosfat, gut hastaligi

F- Diger kemik ve eklem hastaliklar1
Lokalize: Kirik, avaskiiler lezyon (osteonekroz), enfeksiyon, gout..
Diffiiz: RA, Paget, osteopetrozis, osteokondritis..

G- Noropatik artropati: Tabes dorsalis, DM, diger ndropatiler, intraartikiiler steroid asir1
kullanimi

H- Endemik bozukluklar
Kashin-Beck, Mseleni, Malmad hastaligi, Handigodu hastalig

I- Siniflanamayan durumlar
Donmalar, hemoglobinopatiler

Yaslanma ve Osteoartrit iliskisi

Osteoartrit Yaslanma

Tkartilaj hidrasyonu lkartilaj hidrasyonu
lproteoglikan yogunlugu < proteoglikan yogunlugu
lkollajen yogunlugu —kollajen yogunlugu

Tkondrosit proliferasyonu <> veya |kondrosit proliferasyonu
Tmetabolik aktivite —metabolik aktivite

Tsubkondral kemik kalinligi normal subkondral kemik



Hekimler icin Temel Geriatri

Tutulan Eklemler

Osteoartrit herhangi bir eklemde gelisebilirse de bazi1 eklemlerin hastaliktan etkilenmeye daha
yatkin olduklar1 bilinmektedir (Sekil 2).

Sekil 2. OA’da eklem tutulumlari

Servikal — Agr1 omuza ya da oksipital bolgeye yayilabilir. C4-5-6- ve 7 de tutulum siktir.
Lumbal- Agri dorsal bolgeye veya alt ekstremiteye yayilabilir. L4-5 ve SI tutulumu siktir.
Kalga- Agri kalgaya, inguinal bolgeye veya dize yayilabilir.

El parmaklari-Ozellikle distal interfalangeal ve 1. karpometakarpal eklem tutulur. Cisimleri
kavramada zorluk yaratabilir.

Diz- Ozellikle yiiriimede, merdiven inmede ve ¢ikmada zorluga neden olur. Kuadrisepsde
kuvvet kaybi gelisebilir.

Ayak- Birinci metatarsofalangeal eklem tutulumunda yiiriime agrilidir.

Degerlendirme

OA degerlendirmesinde agirlikli olarak osteoartritle iliskili disabiliteyi degerlendiren saglik
durumu oOlcekleri ya da genel saglik durumu degerlendirme oOlgekleri kullanilmaktadir.
Bunlara 6rnek olarak; Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index-
WOMAC (Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi), Lequesne
Indeksi, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score-KOQOS (Diz Yaralanma ve Osteoartrit
Sonug Skoru), Osteoarthritis of Knee Hip Quality Of Life Questionnaire = OAKHQOL (Diz-
Kalga Osteoartriti Yasam Kalitesi Olgegi ), Health Assessment Questionnaire-HAQ (Saglik
Degerlendirme Anketi), World Health Organization Quality of Life Assessment-WHOQOL-
BREF (Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi, Nottingham Health
Profile-NHP (Nottingham Saglik Profili) verilebilir.
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Tam

Osteoartritte yakinma ve bulgular

Yakinmalar Bulgular

Agri Hassasiyet
Tutukluk Sislik

Sislik Genisleme

Hareket zorlugu Hareket kaybi
Gligsiizliik Inflamasyon

Sekil bozuklugu Deformite
“gicirdama” Krepitasyon
Giivensizlik/bosluk hissi Instabilite

Islev zorlugu/kayb1 Yiiriiyiis bozuklugu

OA’da semptomlar genellikle yavas ve sinsi seyirli baglar ve genellikle etkilenen ekleme
lokalizedir. Semptomlar etkilenen ekleme, patolojik degisikliklerin siire ve siddetine, hastanin
tolerans diizeyine bagl olarak degisiklik gdstermektedir. OA tipik olarak ekleme yiik binme
ve aktivite ile kdtiilesen eklem agrisina ve istirahat sonrasi tutukluga neden olur._Agr1 en sik
semptomdur ve genellikle sinsi baslangicli, aralikli, hafif siddette, derin ve sizlayici
karakterdedir. Agrinin nedeni multifaktoryel olup hastaligin asamasina gore degisiklik
gosterir. Kartilaj dokusunun sinirsel inervasyonu olmadigindan agri intraartikiiler ve
periartikiiler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler
mikrofraktiirler, subkondral kemikte kemik i¢i basing, kapsiilde distansiyon, bursit,
tenosinovit, santral norojenik degisiklikler ve eklem ¢evresindeki kaslarda spazm agriya
neden olabilir. Fizik incelemede etkilenen eklemin, ¢evreleyen yumusak dokunun ve bursal
alanlarin dikkatlice degerlendirmesi gerekmektedir. Osteofitler diizensiz ve sert sislikler
seklinde palpe edilebilir. Sinovit ve effiizyon diger eklemlere kiyasla diz ekleminde daha sik
gortliir. Aktif veya pasif eklem hareket agikligi sirasinda kisitlilik ve krepitasyon saptanabilir
(Tablo 1).

Osteoartritte agri;; dokuda subkondral kemikteki ~meduller hipertansiyona ve
mikrofraktiirlere, osteofitler periostta sinir sonlanmalarinin gerilmesine, ligamanlardaki
gerilmeye, entezis bolgelerinde inflamasyona, eklem kapsiilinde enflamasyon ve
distansiyona, periartikiiler kaslardaki spazma ve sinoviyumdaki enflamasyona baglhdir.

Goriintiilleme: Her ne kadar radyolojik bulgular nonspesifik olabilirse de genellikle OA
tanisinin konmasinda degerlidir. OA’da sik goriilen bulgular; eklem araliginda asimetrik
daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler ve yeni kemik olusumu veya
osteofitlerdir (Sekil 3 ve 4). Subluksasyon, deformite ve eklem faresi hastaligin ileri
sathasinda gozlenebilir. MRG ile erken kartilaj hasar1 ve hastaligin siddeti tespit
edilebilmektedir. Kontrast ajanli BT invaziv bir metod olarak OA’da kartilajin biokimyasal
bilesimi ve biomekanik 6zelliklerinde meydana gelen erken degisiklikleri Slgebilmektedir.
OA’da ultrason eklem efiizyonu, sinovial kalinlagma ve hipertrofinin, sinovitin, kartilaj
lezyonlarinin, osteofitlerin degerlendirilmesine ve rehberliginde girisim yapilmasina yonelik
olarak kullanilabilir.
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Sekil 3. Kalgada OA Sekil 4. Dizde OA

Laboratuvar incelemeler: Komplike olmayan OA’li hastalarin ¢ogu rutin kan tahlilleri
normaldir. Bu incelemeler daha ¢ok ayirici tanida diger hastaliklar1 ekarte etmek amaci ile
kullanilir. Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP, rutin kan sayimlar1 ve biyokimyasal analizler
normaldir. RF ve ANA negatiftir, fakat ileri yas grubundaki hastalarda RF ve ANA nin diistik
titrelerde pozitifliginin de s6z konusu olabilecegi géz 6niine alinmalidir. Sinovyal sivida hafif
inflamasyona ait bulgular nonspesifik o6zellikler goriiliir (Tablo 1). OA’de sinoviyal
inflamasyonu ve progresyonu gosteren Dbiyolojik markerlar; kartilaj oligomerik
protein(COMP), CRP ve hyaluronik asit (HA) olup, yiiksek aktivite hastaligin hizli
progresyonunun gostergesidir. COMP artikuler kartilaj ECM’nin bir komponenti olup,
trombospondin ailesinden, Ca'™ baglayan bir proteindir. Aktif sinoviyal hiicrelerde
sentezlenir, sinovitte yiikselir. HA sktif sinovitte artar, fonksiyonel kapasite skoru ve artikiiler
indeks ile korele oldugu bildirilmektedir. Kondrositler inflamasyonu baslatacak potansiyele
sahip olup, proinflamatuvar sitokinleri salgilarlar ve IL-1 varliginda fosfolipaz A, ve COX-2
indiiksiyonu ile PGE, salgilarlar. In vitro deneysel OA calismalarda kondropati saptanir ve
Grade I kondropati 6dem ve hiicre inflamasyonu ile karakterizedir. Proinflamatuvar/
Katabolik Sitokinler; TNF- o, IL-1, LIF ve IL-17, Anabolik Sitokinler; IGF-1, TGF-B, FGF
ve BMP, Antiinflamatuvar/ inhibitor Sitokinler; IL-4,IL-10, 1L-13 ve IL-1Ra, Regulatuvar
Sitokinler ise; IL-6 ve IL-8dir. Biyokimyasal belirtegler tani, hastalik aktivitesinin ve ilag
etkinliginin degerlendirilmesi, sonucun Ongoriilmesi amacima yonelik olarak; o6zellikle
kikirdak/kemik dongiisiinii ve sinoviti yansitan birgok belirtegler arasinda kikirdak oligomerik
matriks proteini, antijenik keratan siilfat, hyaluronan, YKL-40, tip Il kollajen N-propeptid ve
idrar glikozil-galaktozil piridinolin iizerinde arastirmalar yapilmaktadir. Ancak bu
molekiillerin karmagik metabolizmalar1 nedeniyle yorumlanmalar giicliik arz etmektedir.
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Tablo 1. Diz OA igin tani kriterleri

Klinik

Klinik/laboratuvar/Radyografik

1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agris1
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Dizde< 30 dk. siireli sabah tutuklugu
viskoz,
4. Yas>38
5. Krepitasyon; dizde kemik biiyiimesi
6. Krepitasyon yok; dizde kemik biiyltimesi
Osteoartrit var* 1,2,4 veya
1,2,5 veya
1,3,6,7

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris
2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3. OA sinovyal s1visi(en az ikisi: berrak,

16kosit< 2000 hiicre/ml
4. Sinovyal s1v1 yok; yas>40
5. Dizde<30 dk siireli sabah tutuklugu
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Osteoartrit var* 1,2 veya
1,3,5,6 veya
1,4,5,6

Tedavi

OA tedavisinde farkli modalitelerin kombinasyonundan yararlanilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. OA’da kullanilan tedavi modalitelerinin siniflandirilmasi

Non-farmakolojik Farmakolojik Intra-artikiiler Cerrahi
Egitim Parasetamol Kortikosteroid Artroskopi
Egzersiz NSAIl Hyaluronik asit Osteotomi
Tabanliklar Konvansiyonel Tidal irigasyon Unilateral diz
Ortezler Cox-2 spesifik replasmant
Kilo kayb1 Opioid analjezikler Total diz replasmani
Lazer Seks hormonlari

Kaplica Semptomatik yavas

Telefon etkili ilaglar

Vitamin/Mineral Kondroitin

Elektromanyetik alan  Diacerein

Ultrason Psikotrop ilaglar

TENS Topikal NSAII

Akupunktur Topikal kapsaisin

Besinler

Bitkisel ilaglar

Osteoartrit Tedavisindeki Genel Yontemler

1-Egitim, yasam bi¢cimi ve davranmg degisiklikleri

Hasta ve yakinlarinin egitimi

Hastaya sorunla “basetmek” konusunda yardim
OA’nin etkilerini azaltmak i¢in davranis ve ¢evre degisiklikleri
Genel hareketlilik ve egzersiz diizeylerinin diizenlenmesi

Kilo verme ve diger beslenme Onerileri

Ayakkabu, cihaz, baston ve diger yardimci cihazlarin kullanimi

Psikososyal destek
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2-Nonfarmakolojik diger yaklagimlar
Egzersiz; kas giicii, hareket, zindelik ve islevi artirmak i¢in
Fizik tedavi uygulamalar1
Hidroterapi ve kaplica uygulamalari

3-Farmakolojik yaklagimlar
Basit agr1 kesiciler
Topikal ilag uygulamalari
Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAII)
Opioid analjezikler
Antidepresanlar: analjezi ve depresyon i¢in
“Nutrasdtikaller”
Intra-artikiiler enjeksiyonlar: kortizon ve hyaluronat
Hastalik/yap1 modifiye edici ilaglar

4-Cerrahi
Eklem irrigasyonu
Artroskopik debridman
Osteotomi
Eklem replasmani
Kikirdak transplantasyonu ve doku miihendisligi teknikleri

S-Tamamlayici tedaviler
Hastaligi modifiye eden ilaglar

Son yillarda arastirilmakta ve gelistirilmekte olan ve hastaligi modifiye eden ilaglar olarak
adlandirilanlar arasinda; kondrosit biiylimesini ve metabolizmasini stimiile eden
hyaluronanlar, kondrositlerin onarim fonksiyonu iizerine pozitif etkili olabilecegi ifade edilen
siilfatlanmis polisakkaritler ve kondromukoproteinler, glukozaminoglikan ve proteoglikan
sentezini tetikleyen glukozaminler, ayrica Metilsiilfonilmetan, IL-1 sentezini inhibe eden
diaserein, tetrasiklin ve doksisiklin, kartilaj yikimimni inhibe ettigi bildirilen kalsitoninler,
kartilajda onarict etkileri olan kemik morfogenetik protein, arastirilma asamasinda olan
kollajen hidrolizat, matriks metalloproteinaz inhibitdrleri, indiiklenebilir nitrik oksit sentetaz
inhibitdrleri ve D vitamini yer almaktadir.

Sekil 5’te OA’lh hastaya yaklasimda NICE kilavuzunda yer alan yaklasim, Tablo 3’te ise
OARSI’'nin kalga ve diz OA ig¢in tedavi 6nerileri sunulmaktadir.
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Sekil 5. OA’l1 hastaya yaklasimda NICE kilavuzunda yer alan yaklagim
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Tablo 3. Kalga ve diz OA’s1 igin tedavi onerileri (OARSI 2008)

Genel

1.

OA’in en uygun tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin
kombinasyonu ile olur.

Non-farmakolojik tedavi modaliteleri

2.

Kalga ve diz OA olan tiim hastalara tedavinin amaglari, yasam stili
degisiklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, kilo kaybi, eklem koruma
konusunda egitim verilmelidir. Pasif terapiler yerine hastanin katiliminin
oldugu tedaviler secilmeli. Hastalar bu tedavilere uyum konusunda
cesaretlendirilmeli

Kalga ve diz OA olan hastalar ile diizenli telefon baglantis1 kurulmasi klinik
durumu diizeltir.

Semptomatik kalca ve diz OA olanlarin fizik tedaviye yonlendirilmeleri ve
agriy1 azaltmak, fonksiyonlar1 arttirmak igin gerekli onerileri almas1 yararlidir.
Bu degerlendirme sonucu hastaya uygun baston, yiiriite¢ gibi cihazlar seg¢ilir.

Kalca ve diz OA olan hastalar diizenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem
hareket genisligi egzersizleri yapma konusunda cesaretlendirilmeli.
Semptomatik kalga OA olanlarda su i¢i egzersizler etkili olabilir.

Kal¢a ve diz OA olan kilolu hastalar, kilo verme ve diisiik kiloda kalma
konusunda tesvik edilmeli.
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7. Kalga ve diz OA olanlarda yiirimeye yardimci cihazlar agriy1 azaltir. Hastalar
baston ve koltuk degneginin saglam taraf el ile taginmasmin uygun oldugu
konusunda uyarilmali. Tekerlekli veya sabit yiiriitecler bilateral tutulumda
tercih edilmeli.

8. Diz OA olan ve hafif/orta derecede varus veya valgus instabilitesi olanlarda
dizlik ile agr1, instabilite ve diigme riski azaltilabilir.

9. Kalga ve diz OA olan tiim hastalar uygun ayakkabi konusunda bilgilendirilmeli.
Diz OA olanlarda tabanlik agriy1 azaltir ve ambulasyonu arttirir. Lateral kamali
tabanliklar medial tibio-femoral kompartman OA’i olanlarda semptomatik
yarar saglar.

10. Kalga ve diz OA semptomlariin azaltilmasinda termal modaliteler yararlidir.

11. TENS kalga ve diz OA olan bazi1 hastalarda kisa siireli agr1 kontrolii saglar.

12. Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saglayabilir.

Farmakolojik tedavi modaliteleri

13. Parasetamol (4 g/giin’e kadar) diz ve kalga OA’s1 nedeniyle hafif-orta derecede
agrisi olan hastalarda etkili bir baslangi¢ oral analjezik tedavi olabilir. Yeterli
yanit alinamadiginda veya siddetli agr1 ve inflamasyon oldugunda hastanin
kullandig1 diger ilaglar ve eslik eden hastaliklart ve ilaglarin etkinlik ve
giivenilirlikleri dikkate alinarak alternatif farmakolojik tedavi diisiintilmelidir.

14. Semptomatik kalca ve diz OA hastalarinda non-steroid anti inflamatuar ilaglar
(NSAII) en diisiik etkili dozda kullanilmali ve miimkiinse uzun siireli kullanimi
onlenmelidir. Gastrointestinal riskin arttigi hastalarda ya Cox-2 selektif ajan
kullanilmali veya nonselektif NSAII ile birlikte mide koruyucu olarak proton
pompa inhibitérii (PPI) veya misoprostol disiiniilmelidir. Ancak hem non-
selektif, hem Cox-2 selektif NSAII kullaniminda, kardiyovaskiiler (KV) risk
faktorii olan hastalarda dikkatli olmalidir.

15. Diz OA’sinda topikal NSAII ve kapsaisin, oral analjezik ve antiinflamatuar
ilaglara alternatif veya yardimei olarak etkili olabilir.

16. Kal¢a ve diz OA tedavisinde intraartikiiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu
kullanilabilir, 6zellikle orta-siddetli agris1 olup oral analjezik/antiinflamatuar
ajanlara yanit vermeyen ve eflizyon veya diger lokal inflamasyon belirtileri
olan semptomatik diz OA’inde diigiiniilmelidir.

17.Kal¢a ve diz OA’s1t olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. 1A
kortikosteroid enjeksiyonu ile karsilastirildiginda etkisi geg ortaya ¢ikar, ancak
uzun siire devam eder.

18.Diz OA’s1 olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin siilfat tedavisi
semptomatik yarar saglar. 6 ay i¢cinde belirgin yanit yok ise tedavi kesilmelidir.

19. Semptomatik diz OA’s1 olanlarda glukozamin siilfat ve kondroitin siilfat,
semptomatik kalca OA’s1t olanlarda ise diaserein yapisal degisiklik etkisi
gosterebilir.

20.Kalga veya diz OA’sina bagl direngli agrisi olanlarda diger farmakolojik
ajanlar etkili olmamigsa veya kontrendike ise zayif opioidler ve narkotik
analjezikler diisiiniilebilir. Kuvvetli opioidler ancak olagan dis1 durumlarda
siddetli agr1 kontrolii i¢in kullanilabilir. Bu tip hastalarda non-farmakolojik
tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi diisiintilmelidir.

Cerrahi tedavi modaliteleri

21.Kalga ve diz OA’st olup non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi
kombinasyonu ile agrida yeterli azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanamayan
hastalarda eklem replasman cerrahisi diisiinlilmelidir. Konservatif tedaviye
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ragmen belirgin semptomlar1 olan ve/veya fonksiyonel limitasyona bagli yasam
kalitesi bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik
girisimlerdir.

22.

Tek kompartmanla smirli diz OA’s1 olan hastalarda tek kompartman diz
replasmani etkilidir.

23.

Semptomatik kalga OA’s1 olan 0Ozellikle displazi bulunan geng eriskin
hastalarda osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi girisimler diisiiniilmelidir. Tek
kompartmanda diz OA’sina bagli ciddi belirtileri olan geng¢ ve fiziksel olarak
aktif hastalarda yiiksek tibial osteotomi alternatif bir girisim olabilir ve eklem
replasman gereksinimini 10 yil kadar geciktirir.

24,

Diz OA’sinda eklem lavaji ve artroskopik debridmanin yeri tartismalidir. Bazi
caligmalarda semptomlarda kisa stireli iyilesme gdosterilmesine karsin,
semptomlarda bu diizelmenin plasebo etkisinden kaynaklandig1 diistiniiliiyor.

25.

Diz OA’s1 olan hastalarda eklem replasmani basarisiz olmus ise Kkurtarici
girigsim olarak eklem flizyonu diisiliniilebilir.
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YASLILARDA OSTEOPOROZ
Dr. Yesim GOKCE-KUTSAL

Uzayan yasam siiresinin dogal sonucu olarak ortaya ¢ikan kronik ve dejeneratif hastaliklarin
prevalansinda, belirgin bir artis gézlenmektedir. Bu hastaliklardan biri olan osteoporoz, diisiik
kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari yapisinin bozulmasi sonucu kemik kirilgan-
liginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan sistemik bir iskelet hastaligidir.

Kemik kiitlesi, kemik giiciiniin baslica belirleyicisi oldugundan kemik kaybi kirik riskini
onemli Olgiide artirir. Dolayisi ile, “kemik dokusunun her hacim birimine diisen kemik
kitlesinde azalma” olarak da tanimlanan bu hastaligin gelisimindeki anahtar sozciik ‘“kemik
kitlesi”dir. Yetiskinde kemik Kkitlesi; iskelet gelisimi sirasinda varilan en yiiksek, en fazla
kemik miktarina, yani “doruk kemik kitlesi”’ne ve yasamin daha sonraki donemlerinde
meydana gelen “kemik kayb1” ya da kemik yikimi1” derecesine baglidir. Doruk kemik
kiitlesine ulagildiktan sonra kemik kaybi baglar ve 85-90 yaslarina kadar devam eder. Yasam
boyunca kaybedilen kemik erkeklerde %20-30, kadinlarda ise %45-50 olarak bildirilmektedir.

Patofizyoloji

Tim bag dokularinda oldugu gibi kemik dokusunda da hiicreler ve ekstraseliiler matriks
vardir. Kemik matriksi kollajen lifler ve kollajen dis1 cesitli proteinleri kapsar ve en énemli
ozelligi kalsifikasyon yetenegidir. Kemik; mineral (%65-Hidroksiapetit), Organik matriks
(%35-Kollagen, diger proteinler, lipidler), hiicreler (osteoblast, yiizey hiicreleri, osteosit,
osteoklast) ve sudan olusur. Kemik hiicre islevlerine etkili olan faktorler sunlardir: Sistemik
faktorler:  kalsiyum dengesine etkili hormonlar (PTH, 1,25(0OH)D3, Kkalsitonin),

glukokortikoidler, seks steroidleri, tiroid hormonu, retinoidler. Lokal faktorler: biiyiime
faktorleri, sitokinler, prostaglandinler.

Kemik, yapilanma (modeling) ve yeniden yapilanma (remodeling) adi verilen iki islem
sonucu siirekli bir dongli durumundadir. Yapilanma g¢ocukluk doneminin bir 6zelligidir;
iskelet biiyiir ve sekillenir. Iskelet biiyiimesi tamamlaninca déngii esas olarak yeniden
yapilanma Ozelligi arz eder. Yeniden yapilanma mekanik agidan yetersizlesmis kemigin
ortadan kaldirilip yerine gii¢lii yeni kemigin olusturulmasidir. Bu siklusun temel olaylari;
aktivasyon, yikim, doniis fazi, yapim ve sessiz donem (dinlenme) olarak adlandirilir. Kemik
kiitlesini belirleyen faktorler; doruk kemik kiitlesi ve kemik kayip hizidir. Doruk kemik
kiitlesine erisme yasi en erken 17-18, en gec¢ 35 olarak belirlenmistir. Cesitli endokrinolojik
disfonksiyon, kronik hastaliklar, genel olarak malnutrisyon, 6zel olarak da kalsiyum ve
protein malnutrisyonu ve immobilizasyon gibi olumsuz kosullar doruk kemik kiitlesinin
yeterince olugsmamasina yol agarak yasamin daha sonraki yillarinda osteoporoz riskini artirir.

Mekanizmalara bakus

Bilindigi gibi, osteositler osteosentezi inhibe eden sklerostin salinimini saglayan kemigin ana
biyokimyasal doniistiiriiciileridir. Ayrica osteoblastlarin direkt veya indirekt aktivasyonu ile
osteosentez iizerinde stimulus olusturan nitrik oksit ve prostaglandin gibi maddelerin
salmiminda rol oynar. Ilerleyen yas ile birlikte mezensimal stem hiicrelerin devamlilig:
bozulur, osteoblastogenez azalir, kemik multiseliiler iinitinde yetersiz oranda aktif osteoblast
olusur, adipojenik diferansiasyon diizeyi artar, diferansiye osteoblast sayisi azalir ve artan
osteoblast apopitozu aktif osteoblast sayisini azaltir. Osteoklastlarin diferansiasyon ve
aktivasyonunda makrofaj koloni stimiile edici faktér (M-CSF) venukleer faktor-kappa B

all
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ligand reseptor aktivatorii (RANKL) kritik rol oynarlar. Monositik stem cell devamliligint M-
CSF saglarken, RANKL es zamanli olarak hiicrenin osteoklast diferansiasyonu, flizyon,
polarizasyon ve aktivasyonda rol oynar. EphB, and ephrinB, osteoklast aktivitesini
kisitlamaya ve osteoblast diferansiasyonunu stimiile etmeye yonelik etkilesime girer.
Transforming growth faktor beta (TGF-b) osteoklastik rezorbsiyondan sonra, ekstraseliiler
matriksten salinimda rol oynar, ki bu katepsin K (CTSK) ekskresyonu ile saglanmaktadir.
Osteoblastlardan osteoprotegerin (OPG) salimimi azalir. Niikleer faktor-kappa B ligand
reseptor aktivator (RANKL), interlokin (IL)-1, IL-6, IL-11 ve timdr nekrozis faktor alfa
(TNF-a) salinim1 artar. Bu bilesikler osteoklast formasyon ve aktivitesini direkt olarak stimiile
ederler. Azalan OPG; RANKL’1n RANK’a daha kuvvetli baglanmasina ve osteoklastogenezin
ve kemik rezorbsiyonunun artmasina yol acar.

Simiflandirma

1.Etyolojiye gore siniflandirma

1.1.Birincil

Idiopatik (Jiivenil, Adult), involusyonel; Postmenopozal (Tip 1), Senil (Tip I1) (Tablo 1).
1.2.Ikincil

v -Endokrin Hastaliklar (Diabetes Mellitus, hipogonadizm, hipertiroidi, hiperparatiroidi,
Cushing Hastalig1, over agenezisi)

v’ -Gastrointestinal Hastaliklar (Primer biliyer siroz, malabsorbsiyon, hemokromatosis,
Inflamatuar bagirsak hastaliklari, gastrektomi)

v' -Renal Hastaliklar (Kronik renal yetmezlik)

v -Malign Hastaliklar (Multipl myelom, lenfoma, 16semi, kemik metastazlar1)

v -Romatolojik Hastaliklar (Romatoid artrit, ankilozan spondilit, Lupus Eritematozus)

v -Genetik Hastaliklar (Ehler Danlos ve Marfan Sendromu, Osteoporosis imperfecta,
Homosistiniiri)

v' -Beslenme Bozukluklari (Kalsiyumdan fakir beslenme, protein fazlaligi)

v -llaglar (Aliiminyum igeren antasitler, antiepileptikler (difenilhidantoin, fenobarbital,
sodyum valproat, karbamazepin), aromataz inhibitorleri, kemoterapétik ilaglar,
siklosporin A,  glukokortikoidler, GnRH  agonistleri,  heparin, lityum,
medroksiprogesteron asetat, metotreksat, proton pompa inhibitorleri, selektif serotonin
geri alim inhibitdrleri, tamoksifen ve tiroid hormon fazlaligi)

v’ -Aliskanliklar (Alkol, sigara ve agir1 kahve tiiketimi)

v' -Immobilizasyon
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Yaslanan Kemik

Iskelet sisteminin yapis1 bir yandan yasamsal organlar: koruma ve ona hareket kazandirma
gorevini yerine getirirken diger yandan kalsiyum ve fosfor diizeyinin ayarlanmasini saglayan
kompleks bir metabolik siire¢ igerisinde rol oynamaktadir. Kemik dokusu bu gorevleri en uy-
gun sekilde yerine getirebilmek i¢in gerekli sertlige ve dayanikliliga mineral kristallerinin kol-
lajen dokulara baglanmasi ile ulasirken, esneklik 6zelligini ise i¢erdigi kollajen dokulara borg-
ludur. Hem dayaniklilik hem de esneklik 6zelligini bir arada bulundurmak zorunda olan ke-
mik dokusu geometrik yapisi sayesinde hafif olma 6zelligini de tagimaktadir.

Uzun kemiklerin tiibiiler yapisi iginde merkezde kemik iligi kavitesinin olusu, periferde yer
alan kemikte biikiilme kuvvetlerine karsi biiyiik bir direncin olusmasini saglar. Aksiyel iske-
lette ise vertebra korpuslari ince bir kortikal kabuk ve biiyilik oranda trabekiiler kemikten olu-
sur ve kompresif yiikklenme sirasinda enerji absorbsiyonunu saglar.

Mineralize kemik doku dista periosteal yiizey; icte endokortikal, trabekiiler ve intrakortikal
komponentleri igeren endosteal yiizey kavramlari ile ifade edilir. Bu yiizeylerde devam eden
selliiler aktivite; hem biiyiime hem de yaslanma sirasinda net bir kemik formasyonu veya ke-
mik rezorbsiyonu olusturmakta ve boylece kemigin boyutlarini, seklini, mimarisini, kitlesini
ve dayanikliligini degistirmektedir (Remodeling: yeniden yapilanma siireci).

Yaslanma sirasinda endokortikal, intrakortikal ve trabekiiler yiizeylerde kemik rezorbsiyonu-
na bagli olarak kemik kitlesi azalmakta; trabekiiller incelip kaybolmakta ve korteks incelmek-
tedir. Periosteal kemik formasyonu, ayn1 zamanda i¢ yiizeyde olusan kemik kaybini kismen
karsilamaktadir. Net kemik kayb1 (i¢ yiizeyden kaybedilen ve dis yiizeyden kazanilan miktar
toplandiginda net sonu¢ kemik kaybi olmaktadir.) erkeklerde kadinlara gére daha azdir. Ciin-
kii periosteal kemik olusumu erkeklerde daha fazladir.

Kadinlarda menopoz dénemi ile estrojen etkisinin azalmasi1 kemik remodeling siirecinin uya-
rilmasina ve hizli bir kemik kaybina yol agar. Bu donemde kemik olusumu, artan kemik kay-
bin1 karsilayabilecek hiza erisemez. Bunun sebebi ise estrojen eksikliginin osteoklast yasam
stiresini uzatirken osteoblast yasam siiresini kisaltmasidir. Estrojen eksikligi erkeklerde de
onemlidir. Erkeklerde doruk kemik Kitlesinin olusmasinin ve ileri yaslarda kemik dansitesin-
deki azalmanin testosterondan ¢ok dolasimdaki serbest estrojen diizeyi ile iligkili oldugu bildi-
rilmektedir.

Osteoklast fonksiyonunu diizenleyen paratiroid hormon (PTH), 1,25 dihidroksivitamin D3 gi-
bi sistemik; tiimor nekroz faktorleri ve interlokinler gibi lokal faktorlerde de yasa baglh olarak
degisiklikler gelisir. Yaslilarda 6zellikle beslenme bozukluguna, D vitamini azligina bagh ola-
rak kalsiyumun gastrointestinal emilimi azalir, renal kalsiyum kaybi artar. PTH diizeyi
kompanzasyon amaciyla artabilir. Bu ise kortikal kemik remodeling siirecini hizlandirir.
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Tablo 1. Tip I ve Tip II osteoporoz karsilastiriimasi

Tip | (Postmenopozal)  Tip Il (Senil)

Yas 51-75 75 yas #

Kadin:Erkek 6:1 2:1

Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal + trabekiiler

Kirik lokalizasyonu Vertebra, el bilegi Kalga, pelvis, tibia, humerus
Olasi etyopatogenez Ostrojen @ Yaslanma, Ikincil hPT
Kemik kayip hizi Hizh Hizli degil

PTH fonksiyon Azalmig Artmis

Kalsiyum emilimi Azalmig Azalmis

25 (OH) D £ 1.25 (OH)2D Ikincil azalmig Birincil azalmig
metabolizmasi

Yasa baglh kemik kaybinda ilk olarak osteoblast aktivitesinde azalma formasyon bozukluguna
yol agmakta, ikinci olarak kalsiyum absorbsiyonunda azalma ortaya g¢ikmaktadir. Diyetle
kalsiyum aliminin azalmasi da absorbsiyonun azalmasina ve diisiik kan kalsiyum diizeylerine
katkida bulunabilir. Bunun yaninda yaslanma ile birlikte D vitamini sentezi de azalir.
Mekanizma; osteoblastogeneziste yetersizlik, adipogenezis ile osteoblast apopitozunda artis
ve yaslanma ile birlikte uv maruziyetinin azalmasi, D vitamini alimimin azalmasi yaninda
absorbsiyonundaki degisikliklere bagli olarak vitamin D diizeyinde azalma ile
aciklanmaktadir. Yaslhlarda g6z ardi edilmemesi gereken bir baska dnemli nokta da sudur: D
vitamini azalmasma ve kan kalsiyum diizeylerinin azalmasina bagl olarak gelisebilecek
kompanzatuar ikincil hiperparatiroidizm de kemik dongiisiiniin artmasina ve kemik kaybina
neden olur. D vitamini aktivitesinin yoklugu osteoblastlarin yagam siiresinin ve osteoblastik
aktivitenin azalmasina neden olur.Bu durum da yeni kemik olusumunu engellemektedir.

Risk Faktorleri
korunmada ve erken tanida risk faktorlerinin bilinmesi 6nem tagimaktadir.
Major risk faktorleri

65 yas tizerinde olmak

Vertebra kompresyon kirig1 varligi

40 yas sonrasi diisiik enerjili kirik ge¢irmek
Aile dykiistinde osteoporotik kirik varlig

3 aydan fazla sistemik glukokortikoid tedavisi
Malabsorbsiyon sendromu

Primer hiperparatiroidi

Diisme egilimi

X-ray degerlendirmesinde osteopeni
Hipogonadizm

Erken menopoz (45 yas oncesinde)

AN N NN N N N N NN



Hekimler icin Temel Geriatri

Minor risk faktorleri

Romatoid artrit

Hipertiroidi dykiisii

Kronik antikonviilzan kullanimi
Kalsiyumdan fakir beslenme
Sigara kullanimi1

Asirt alkol alimi

Asir1 kafein alimi

57 kg altinda agirlik

Kilo kayb1 (25 yas sonras1 >%10)
Kronik heparin kullanimi

AN N N N N N N Y NN

Osteoporotik Kiriklar

Kalca kariklart

Her kalca kirig1 hospitalizasyon, cerrahi prosediir ve rehabilitasyon gerektirir, dolayisi ile ka-
yith veriler daha gergekgidir. 50 yas ile birlikte her iki cinsiyette de artislar baglar. Kadin
erkek oran1 2/1 olarak bildirilmektedir. Ilerleyen yas ve diisme sikligmin artis1 kalga kirig
insidansint etkilemektedir. Tiim kalca kiriklarinin %98’ 35 yasin {izerinde ve %801
kadinlarda gelismektedir.

Vertebra kiriklar

Hastalarin hastane kayitlar yeterli degildir. Epidemiyolojik verilerin de glivenilir oldugu soy-
lenemez. 65-69 yas arasindaki kadinlarda oran %13, erkeklerde ise %12°dir.

On kol kiriklar

Yas ilerledik¢e ve postural stabilite azaldik¢a Colles kiriklarinin goriilme orami artmaktadir.
65 yas lizerindeki kadinlarda bu tip kiriklarin artis hizinda yavaslama dikkati ¢cekmekte ve bu
olay ytiriime hizinin yeti kaybina bagh olarak azalmasi ile agiklanmaktadir.

Klinik Bulgular

Osteoporozda klinik belirtilerin veya komplikasyonlarin gelisiminden 6nce uzun siiren sessiz
bir dénem izlenir ve “asemptomatik dansitometrik osteoporoz” diye adlandirilir. Tesadiifen
veya taramalar sirasinda dansitometrik incelemeler yapilirsa saptanabilir. Bu donemde tani
konmasi dnemlidir. Klinik yakinma ve bulgular ise sirt agrisi, boy kisalmasi, spinal deformite-
ler, periodontal hastaliklarin varligi ve kiriklardir. Agri siklikla hareketle ve agirlik kaldirmak-
la belirginlesen kiint karekterdedir. Kemiklerin palpasyon ve perkiisyonu agrili olabilir. Agr1
genellikle postiir bozuklugu, ligamanlarda gerilme veya kronik vertebra kiriklar1 nedeniyle or-
taya ¢ikar. Akut vertebra kiriklarinda ise ani ve daha siddetli agr1 yaninda paravertebral adale
spazmi mevcuttur. Agr1 6ksiiriik, tkinma gibi durumlarda artar, en fazla 6 haftada kroniklesir.
Kiriklar en sik olarak T12 veya L1’de lokalize olmaktadir. Kompresyon kiriklar1 boy kisalma-

sina neden olur ve multipl kirikli olgularda alt kostalarin kristalara yaklasmasi ile torako-ab-
dominal deformiteler intratorakal ve intraabdominal organlarda fonksiyon kaybina neden ola-
bilir (Sekil 1). Nefes darlhigi, egzersiz kapasitesinde azalma, konstipasyon, meteorizm, nadir
olarak sinir kokii basilar1 ortaya ¢ikar. Agr1 ve bunun sonucunda gelisen psikolojik faktorler
yaninda sosyoekonomik problemler de kisinin yasam kalitesini etkiler. Biitiin bunlara uyku
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bozukluklari, istahsizlik, yorgunluk, sosyal iliskilerde bozukluk, 6liim korkusu gibi sorunlar
da eklenebilir.

Sekil 1. Coklu kompresyon kiriklarina bagli boy kisalmasi

Tam

Osteoporoz tanisinda yapilacak islemler

A- Rutin Yapilmasi Gerekenler; (Anamnez ve fizik muayene, tam kan saymmi,
sedimantasyon hizi, serum kalsiyumu, albumin, fosfor, alkalen fosfataz, karaciger
enzimleri, serum protein elektroforezi, tam idrar tetkiki, Torasik ve lomber omurga
radyografileri, Kemik kiitlesi 6l¢timii, Testosteron (erkekte).

B- Gerekli Goriildiigiinde Yapilacaklar; (Serum ve idrarda kemik dongiisiiniin
belirleyicileri, serum PTH, 25(0OH) D3, TSH, kanser belirleyicileri, Gonadotropinler,

Idrarda serbest kortizol, Kemik iligi degerlendirmesi, Tetrasiklin isaretleme
yapildiktan sonra iliyak krest kemik biyopsisi ve histomorfometrik analizi).

Osteoporoz tanisinda Diinya Saghk Orgiitii ‘niin kriterleri:

v" Normal: T skoru geng yetiskin ortalamasina gore -1 stantart deviasyona kadar olan
kemik mineral yogunlugu degerleri (T skor<-1).

V' Diisiik kemik kiitlesi: T skoru geng yetiskin ortalamasina gore -1 ve -2.5 standart
deviasyon arasinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri (-1>T skor<-2.5).

v Osteoropoz: T skoru geng yetiskin ortalamasina gore -2.5 standart deviasyonun
altinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri (T skor>-2.5).

v Ciddi Osteoporoz (Yerlesmis Osteoporoz): T skoru geng yetiskin ortalamasina gore
-2.5 standart deviasyonun altinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri ve bir
veya daha fazla osteoporotik fraktiir mevcudiyeti (T skor>-2.5).

v' T Skor: Kemik kiitlesinin geng¢ eriskin referans populasyonun ortalama doruk
kemik kiitlesi ile kiyaslanmasinin standart sapma olarak tanimlanmasidir.

v' Z Skor: Hastanin kemik kiitlesinin yas ve cinse gore referans deger ile kiyaslanarak
standart sapma olarak tanimlanmasidir.
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Laboratuvar Incelemeler

Osteopeni yapan hastaliklarda serum kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz seviyelerindeki
degisiklikler;
v" Hiperkalsemi; Hiperparatiroidi, Malignite
v Hipokalsemi; Osteomalazi, Paratiroid hipofonksiyonu, PTH’a cevapta azalma, Bobrek
yetm.
v’ Hiperfosfatemi; Primer hiperparatiroidi,, Osteomalazi, Aliiminyum hidroksitin
(antiasidler) asir1 kullanimi
v’ Yiiksek alkalen fosfataz; Paget hastaligi, Hiperparatiroidi, Kemik metastazlari,
v' Osteomalazi,Biiyiik kemik kiriklarindan sonra birkag ay
v’ Diisiik alkalen fosfataz;Hipofosfatazya
v'Osteoporoz tanisinda ve tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde; kemik
dongiisiiniin biyokimyasal belirleyicileri 6nemli bir yer tutmaktadir:

A- Kemik yapimi (formasyon) belirleyicileri

Serumda (Total ve kemige Ozgii alkalen fosfataz (BAP), Osteokalsin (Kemik gla
proteni=BGP), Prokollajen tip 1 propeptidleri (PICP, PINP), Diger kollajen olmayan kemik
proteinleri

B- Kemik ytkimi (rezorbsiyon) belirleyicileri

Serumda (Tetrat rezistan asit fosfataz (TRAP), Tip 1 kollajen ¢apraz bagl telopeptid (ICTP)
Idrarda (Hidroksipirolin, Hidroksilizin glikozidleri, Tip 1 kollajen ¢apraz bagl telopeptidleri
(INTP, NTX, CTX), Pridinolin ve deoksipridinolin ¢apraz zincirleri)

Halen pekc¢ok deneysel ve klinik ¢alisma yiiriitiilerek kemik yapim ve yikiminin en objektif
sekilde ve en az sayida belirleyici ile nasil saptanilabilecegi aragtirilmaktadir. Bu belirleyiciler
Klinikte su amaglarla kullanilirlar: Kemik kaybimin degerlendirilmesi, kirik riskinin tahmini,
tedaviye yanit verme olasiligi, olanlarin degerlendirilmesi ve tedavinin etkinliginin degerlen-
dirilmesi.

Korunma

Cok boyutlu bir perspektiften planlanmali, farmakolojik olmayan yaklasimlarda oncelikle;
kalsiyum ve D vitamin destegi, diismelerin 6nlenmesi, gereken olgularda kalga koruyucularin
kullanilmasi, denge egitimi ve egzersizlerden olusan bir yaklasim sergilenmelidir.

Normal kalsiyum diizeyi 9.5 -10.5 mg/dL (2.4 -2.6 mmol/L) olarak belirtilmekte, giinliikk alim
icin; 50 yas altindaki kadin ve erkeklere of 1000 mg/giin, 50 yas iizerindekilere ise; 1200
mg/giin 6nerilmektedir.

Vitamin D’nin diismelerin 6nlenmesi ve spesifik olmayan kas iskelet agrilarinin
azaltilmasinda 6nemli rol oynadig: ifade edilmekte, dogumdan itibaren 50 yasa kadar; 200 U,
50-70 yas arasinda 400 IU, 70- yas lizerinde ie 600-800 IU olarak alinmasi gerektigi
bildirilmektedir. 5000 1U ergokalsiferol (Vit D) oral olarak 6-8 hafta boyunca haftada iki kez
alinabilir ve idame dozu olarak da 1000 IU/giin uygulanabilir.
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Tedavi
Senil osteoporozda genel tedavi ilkeleri

v -Ikincil osteoporoza neden olabilecek faktdrlerin ivedilikle saptanmasi ve tedavi
edilmesi

v -Giinliik yeterli Ca ve D vitamini aliminin saglandigindan emin olunmast

v -Bifosfonatlar (Alendronat veya Risedronat)

v -Bifosfonatlarin yetersiz veya kontrendike oldugu durumlarda, teriparatid veya
stronsiyum ranelat diisiiniilebilir.

v -Fiziksel aktivitenin artirilmasi

v -Diismelerin 6nlenmesine yonelik girisimlerin baslatilmasi gerekir.

Ileri yaslarda, diisiik KMYna sahip, ailesinde osteoporotik kirik olan, diisiik enerjili travma
ile kirtk gecirenler, diisiik viicut kitle indeksine (VKI) sahip olanlar, 3 aydan uzun siireden
beri glukokortikoid kullananlar, yogun sigara tiiketenler, yogun alkol alanlar (> 2 unit/giin)in
tedavi edilmesi gerekmektedir. Tedaviye baslanmasi igin National Osteoporosis
Foundation’in Onerileri: Risk faktdrii olmayan T skoru santral DXA ile -2.0 veya altinda
olanlar, risk faktorii olan T skoru santral DXA ile -1.5 veya altinda olanlar, kal¢a veya
vertebra kirik oykiisii olanlarin tedavisine 6zen gosterilmesi seklindedir.

Giintimiizde pek ¢ok iilke igin gelistirilmis olan; Fracture Risk Assesment Tool (FRAX)un
Tiirkiye verilerine de ulasmak ve riski belirleyerek degerlendirme yapmak olasidir.

Mutlaka tedavi edilmesi gereken gruplar

Ileri yastaki kisiler, kemik mineral yogunlugu diisiik olanlar, ailesinde osteoporotik kirik
olanlar, daha dnce diisiik enerjili travma ile kirik gecirenler, viicut kitle indeksi diisiik olanlar,
3 aydan uzun siireden beri glukokortikoid kullananlar, yogun sigara ve alkol tiiketenler
mutlaka tedavi edilmelidirler.

Yiiksek risk nedir ?

Daha once osteoporotik kirigi olan kadin ve erkekler, kirik i¢in ¢oklu risk faktorlerine sahip
kadin ve erkekler, diisitk KMD si olan kadin ve erkekler (-3 ve alt1), tedaviye yanit vermeyen
veya tedaviyi tolere edemeyenler yiiksek risk grubu olarak tanimlanir.

Risk degerlendirmesi

IOF Bagkan1 Prof.Kanis ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanan Tiirkiye i¢cin FRAX (Fracture
Risk Assesment Tool) degerlendirmesinde; kisinin on yil i¢indeki major kirtk olarak
adlandirilan; kalca, klinik bulgu veren omurga, 6nkol ve proksimal humereus kirigi olasiligi,
viicut kitle indeksi (kg/mz), klinik risk faktorlerinin sayist ve yas g6z Oniine alinarak
epidemiyolojik veriler 1s181inda degerlendirilmektedir.

Hangi tedavi

Kanita dayali tedavi secenekleri tercih edilmeli, Onerilen algoritmalar 1518inda tedavi
planlanmali, rehabilitasyon yaklagimlarini da iceren ¢ok yonlii ve kisiye 6zel bir tedavi
programi olusturulmalidir. Elli yas tizerindeki tiim kadmlar “risk faktorleri” agisindan
degerlendirilmelidir. Ilaglarin birbirine {istiinliigii ile ilgili olarak; kamit olusturacak yeterli
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sayida basa bas karsilagtirmali ¢aligmalar yoktur, herhangi bir ilacin digerine Ustlinliigii kesin
olarak bilinmemektedir ve bunlarin meta analizler ile degerlendirilmesinin objektif bir
yaklagim olmayacagi kanist vardir.

Kombinasyon tedavisi

Kiriklarin 6nlenmesine yonelik olarak, monoterapiye oranla ilag kombinasyonlarinin iistiin
olduguna dair kanmit yoktur. Buna karsin bazi ilaglarin kombinasyonlar1 ile KMY da hafif
artislar bildirilmistir. Bunlar: alendronat ve raloksifen, alendronat veya risedronat ve HRT,
raloksifen ve PTH, HRT ve PTH olarak bildirilmektedir. Bifosfonatlar (BF) ve PTH ile KMY
da ek bir kazanim olmamuistir, bu nedenle PTH ile kazanilmis olan KMY nu korumak igin, 24
ay sonra BF a gecilebilecegi goriisti hakimdir.

Kirik sonrasi tedavi

Hastanin OP u oldugu kabul edilmelidir (tedavinin baslanmasina karar verilmesi i¢cin DXA
sart degildir). DXA 6l¢timii hastalik ciddiyetinin saptanmasi i¢in onerilir. Eglik eden faktorler
belirlenmeli, Ca ve Vit D destegi, uygun fiziksel tip ve rehabilitasyon yaklasimlari
planlanmali ve medikal tedavi ile birlikte baslanmalidir.

Tedaviye ne kadar devam edilmelidir?

llaglarin kirig1 énleme yoniindeki etkilerinin 3-5 yildan sonra devam edip etmedigi kesin
degildir, tedavinin sonlandirilmasini ise remodeling artis1, kemik kaybi1 ve ileri yapisal hasar
izleyebilmektedir. Buna karsin, bazi arastirmacilarca benimsenen, kisa periyodlar seklinde;
her 3-5 yillik tedaviyi takiben 1-2 yil ara verilmesi seklindeki yaklagim konusunda ise kesin
fikir birligi yoktur. Belirleyici olan hastanin 1y1 monitorizasyonu, her hasta igin “kisiye 6zel”
bir tedavi stratejisinin olusturulmasi ve koruyucu 6nlemlere de agirlik verilmesidir.

Tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde gz oniine alinmasi gereken dlgiitler

Kemik kalitesi (trabekiiler mikromimari yapi, kemigin giicii ve dayanikliligi), kemik kantitesi
(KMY), kemik dongiisii (serum ve idrarda bakilan kemik yapim ve yikim belirleyicileri),
hastanin yasi, kemik geometrisi (6zellikle femur boynu uzun olanlarda kirik riskinin fazla

oldugu gosterilmistir) ve diisme basta olmak iizere “iskelet dis1 faktorler”degerlendirilmelidir.

Genel tedavi yaklasimlar

A-Medikal tedavi

I-Kemik rezorbsiyon inhibitérleri (Ca, Ostrojen, Kalsitonin, Bifosfonatlar, D vitamini, SERM
grubu ilaglar, Denosumab)

I1-Kemik formasyon stimiilatorleri (Anabolik steroidler/testosteron, Sodyum florid, Paratiroid
hormon, Biiylime faktorler, Kalsitriol, Egzersiz)

I11-Farkl: etki gdsterenler (Stronsiyum Ranelat, Ipriflavon)

D vitamini

Kalsiyumun intestinal mukozadan aktif transportunu kolaylastirarak diisiik kalsiyum alimina
adaptasyonu saglar. Yetersizliginde serum paratiroid hormon diizeyi artarak osteoklastik
kemik rozorbsiyonunu hizlandirir. Hem kortikal, hem de trabekiiler kemik kayb1 ortaya ¢ikar.

55



Hekimler icin Temel Geriatri

Yeterli D vitamini alim1 adele fonksiyonunu artirmaktadir. Giines 1s18ina maruziyetle deriden
sentezlenir. Giines kremi kullananlar, huzurevlerinde veya kuzey bdlgelerde yasayanlar ve
kapali giyinen kadinlarda Vit D yetersizligi bildirilmektedir. Yumurta sarisi, Karaciger ve
balikta bulunur.

Tedavide oOnerilen dozlar 800-1000 IU/giin, ieri yaslarda 1000-2000 IU/giin, bobrek
yetmezligi olanlarda aktif vit D onerilir; Kalsitriol veya 1,25-dihidroksivitamin D3, Vit D’nin
biyolojik olarak aktif formlaridir. Tedavi serum 25-hidroksivitamin D3 monitorize edilmelidir
(kan konsantrasyonu 80-100 nmol/L _arasinda olmalidir).

Kalsiyum

Diyetle kalsiyumun yetersiz alimi1 hiicresel fonksiyonlari engellememekle beraber kan
seviyesini sabit tutmak i¢in kemiklerden mobilizasyonuna neden olmaktadir. Bu durum
paratiroid hormon artisina; kemik yeniden yapilanmasina ve dolayli olarak kemik kiitlesinde
ve dayanikliliginda azalmaya neden olur.

Eriskin kadin ve erkek i¢in 6nerilen dozlar; 19-49 yas i¢in 1000 mg/giin, 50 yas {stii i¢in 1200
mg/giin diir.

Diinya Saglik Orgiitii osteoporozu “sesyal bir hastalik” olarak tanimlamakta, tedaviye
yonelik yeni formiilasyon arayislar1 da “hastahi@in seyrine miidahale etmeyi”
amaclamaktadir. ASBMR, ISCD ve NOF tarafindan hazirlanan konsensus panelinde, yeni
gelistirilen ilaglar ile ilgili olarak, son noktasit kirik olan plasebo kontrollii 18-24 aylik
arastirmalarin ve etik acidan aydinlatilmis onam formunun bulunmasinin uygun oldugu
vurgulanmakta, calismalarin ilag gilivenligi acisindan 5 yila uzatilmast Onerilmektedir.
Mekanizmaya miidahale eden ajanlar (denosumab, odanacatib, sklerostin antikoru), yeni
Ostrogen agonists/antagonistleri (lasofoksifen, bazedksifen, arzoksifen), eski ilaclarin yeni
uygulama formlar1 (salmon kalsitonin, teriparatid), ardisik ila¢g kombinasyonlar1 veya siklik
uygulamalar ile postmenopozal osteoporoza farkli ve giincel yaklagimlar s6z konusu
olabilecek ve kiriklarin Onlenmesi agisindan oOnemli gelismeler saglanabilecek gibi
goriinmektedir.

Arastirmacilar osteoporotik kiriklar agisindan en yiiksek risk altindaki en yagslt kisler ile ilgili
olarak yapilan ¢aligmalardaki ironiyi vurgulamakta ve vertebral kiriklarin dnlenmesinde
bifosfonatlara, paratiroid hormona ve stronsiyum ranelata ait yeterli kanitlar olmasina ragmen,
vertebra dis1 ve kalga kiriklarina ait sinirl sayida kanit olmasini giindeme getirmektedirler.

B- Fiziksel aktivite

Kemik yapisinin giiglenmesi ve idamesinde fiziksel aktivite onemli bir strateji gibi gériinmek-
tedir.“Kemiklere yiik bindiren egzersizler ne zaman yapilmaya baslanirsa baslansin kemik
kiitlesinde artisa neden olmaktadir” goriisii oldukga yaygindir.
Fiziksel aktivite ile ilgili yaklagimlar ikiye ayrilmaktadir:

1. Aerobik, yiiriiyiis, yavas tempoda kogma

2. Adale giiciinii artiran programlar
Egzersiz olusturdugu impulslar ile kemikte elektriksel degisimler yaratarak osteoblastlart sti-
miile eder, kollajen sentezini artirir, kalsiyumun kemikte yerlesmesine zemin hazirlar. Ostro-
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jen diizeyini artirir, b-endorfinleri artirir; agriy azaltir. Cevre yumusak dokuyu kuvvetlendirir,
postiiriin korunmasini saglar, deformitelerin olugsmasini engeller.

Fiziksel aktivitenin amaglar1 su sekilde ozetlenebilir: 1.Kemik kaybini azaltarak, kemik
kiitlesini artirmak, 2-Kas giiciinii, kas kiitlesini artirmak, 3-Dengeyi, koordinasyonu artirmak,
4-Esneklik saglamak, 5-Kalp-akciger sisteminde dayanikliligi artirmak, 6-Eklem stabilitesini
gelistirmek, 7- Postiirli korumak, 8-Deformiteleri 6nlemek, 9-Agriy1 azaltmak, 10-Emosyonel
stabiliteyi saglayarak kisinin kendine giivenini artirmak.

C-Beslenme

Diyetle kalsiyum aliminin yetersiz olmasi halinde belki hiicresel fonksiyonlar bozulmayacak-
tir ama kemik kuvveti kemik kiitlesinin bir gostergesi olduguna gore, kalsiyum rezervindeki
azalma kemik kuvvetini de azaltacaktir. Oncelikle etkilesim sodyum, protein, kafein ve lif ile
olmaktadir. Lif ve kafein kalsiyumun emilimini, sodyum ve protein ise idrar yoluyla atilimini
etkilemektedir.D vitamini gereksiniminin ilerleyen yas ile birlikte arttig1 bilinmektedir ve go-
rece vitamin D eksikliginin osteoporozda rol oynadig1 bir gercektir. Onerilen giinliik doz 800-
1200 IU arasinda degismektedir.Kemik sagligi agisindan gerekli bir diger vitamin olan K vita-
Minin serum degerlerinin diisiik olmasi yetersiz beslenmenin bir gostergesidir. Eser element-
lerden magnezyum, ¢inko ve bakir, ayrica askorbik asitin kemik yapilanmasinda 6nemli rolle-
ri oldugu ve osteoporotik hastalarda bu maddelerin eksikliginin saptandigi ifade edilmektedir
ki, bu da ¢ok yonli, bilingli ve yeterli beslenmenin 6nemini tekrar vurgulamaktadir.

Tani ve tedavi kilavuzlarinmin onerileri

Kanada osteoporoz konsensus toplantisi raporunda yer alan oneriler:

50 yas {izerindeki tiim postmenopozal kadinlar ve erkekler osteoporoza yonelik risk
faktorlerinin varligi agisindan degerlendirilmelidir. Kirik riski tasiyan ana bolgeler ayrintili
olarak incelenmelidir (El bilegi, humerus, kaburgalar, vertebra gdvdesi, pelvis ve kalga).
Osteoporoz tedavisinde amag, kirik riski degerlendirmesi ve kirigin Onlenmesi olmalidir.
Kemik mineral yogunlugu, tedavi basarisinin tek gostergesi olarak degerlendirilmemelidir,
clinkii tedavide KMY degerinde anlamli bir yiikselme olabilir de olmayabilir de. Doktorlar
vertebra veya nonvertebra kiriklariin ileride gelisecek kirik riskini 6nemli 6l¢ilide artirdiginin
bilincinde olmalidir. Kirk yasindan sonra kirilganlik kirigi olmasi, 65 yasindan biiyiik olmak,
disik KMY, ailede osteoporotik kirik oykiisii frajilite kirigi riski agisindan anahtar risk
faktorleri olarak kabul edilmeli, li¢ aydan uzun siire sistemik kortikosteroid kullanimi da diger
bir major risk faktorii olarak kabul edilmelidir. Postmenopozal kadinlarda osteoporoz
degerlendirmesinde diisiik KMY icin klinik risk faktorleri incelenmeli ve KMY testi
yapilmalhidir. Risk degerlendirmesi ve takip i¢in santral (kalga ve vertebra) DXA oOlgiimi
kullanilmalhidir. Klinik pratikte periferik KMY o6l¢iimlerinin (ultrason veya radius, falanks ya
da kalkaneustan DXA ol¢iimii gibi) roliinii saptamak i¢in daha fazla kanit toplanmalidir.
Gegmiste 6 cm'den fazla boy kisalmasi, 2 cm'den fazla prospektif boy kisalmasi, kifoz veya
akut sirt agrist sendromu olan postmenopozal kadinlardan vertebra radyografisi
istenmelidir.Diger klinik uygulamalardan daha fazla bulgu elde edilene kadar, tedaviye uyum
ve ilag tedavisinin etkilerini hizlica degerlendirmek amaciyla biyokimyasal kemik dongiisii
belirleyicileri kullanilabilir.

Kadin ve erkeklerde osteoporotik kiriklarin dnlenmesine yonelik medikal tedavi segenekleri
ile ilgili 19662006 yillar1 arasinda yayinlanan, insanlar {izerinde yapilan arastirmalara dayali
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Ingilizce makaleler; MEDLINE ve COCHRANE basta olmak iizere pek ¢ok veri tabani temel
alinarak incelenmistir. Kilavuzda yer alan 6nerilere gore;

1. Osteoporozu olan ve osteoporotik kirilganlik kirigi gegiren tiim kadin ve erkeklere
farmakolojik tedavi uygulanmalidir.

2. Osteoporoz riski tasiyan tiim kadin ve erkeklere farmakolojik tedavi uygulanmalidir.

3. Kadin ve erkek tiim hastalarda tedavi se¢iminde risk yarar dengesi géz Oniine
alimmalidir.

4. Kadin ve erkek osteoporozunda tedaviye yonelik ileri ¢aligmalar yapilmalidir.

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) kilavuzuna gore;75 yas ve {izeri
kadinlarda DXA ile KMY olgiimii yapilmadan tedavi amaci ile bifosfonatlara
baslanabilmektedir. 65-74 arasindakiler i¢in DXA ile KMY 6l¢limii yapilarak teyit edildikten
sonra bifosfonatlar kullanilmasi, 65 yasin altindakilerde ise sadece KMY diisiik olanlar (T
skoru -3.5 SD veya altindakiler) i¢in veya teyit edilen osteoporoza ilave olarak; yastan
bagimsiz bir risk faktoriiniin varliginda bifosfonat kullanilmasi Onerilmektedir. Bazi
aragtirmacilar NICE oOnerilerinin uygulanabilirlik ve uyum oraninin zayif oldugunu ve
postmenopozal hasta bakimi ile ugrasan klinisyenlerin halen uyguladiklar1 pratikteki
yaklagimlarini kilavuzlara adapte edilmesi yoniinde uyarlamalar1 gerektigini bildirmektedirler.

Rehabilitasyon
Osteoporoz rehabilitasyonu li¢ donemde yapilmaktadir:

v' DONEM I -Toplumda risk gruplarinin saptanmasi ve hastaligin énlenmesi

v DONEM II -Agrinmn iyilestirilmesi, fiziksel restorasyon ve sakatliklarin énlenmesi

v'DONEM 111 -Kiriklarin tedavisi ve rehabilitasyonu (Agrinin kontrol altina alinmast,
eklem hareket agikliklarinin korunmasi, kuvvetlendirme,elektroterapi, ambulasyon,
hidroterapi uygulamalari).

Temel amaglar: 1- Agrinin iyilestirilmesi, 2- Fiziksel kayiplarin giderilmesine ¢aligilmasi, 3-
Gelisebilecek sakatliklarin dnlenmesidir.

Agr en sik rastlanan sorundur; akut veya kronik 6zellikte olabilir. Nedeni mikrofraktiirler,
postiir degisikliginde ortaya ¢ikan sinir, kas ve ligaman zedelenmeleri, mekanik ve kimyasal
(Bolgeden salinan kimyasal mediatorler endojen aljezik maddelerin salgilanmasina ve ndsi-
septorlerin direkt uyarimi ile agriya neden olur) faktorlerdir. Akut agrida yatak istirahati (2-4
giin), basit analjezikler, yine analjezi amaci ile TENS, konstipasyonun 6nlenmesi, yiizeyel 1s1,
hafif masaj, omurganin korunmasi amaci ile uygun pozisyonlama ve uygulanabilirligi olan
hafif egzersizler 6nerilmektedir. Kronik agrida ise sebep boyda ve paraspinal kaslarda kisal-
madir. Hasta egitimi, postiiriin miimkiin oldugunca diizeltilmesi, gerekirse ligamanlarin geril-
mesini azaltmak i¢in sirt1 destekleyen korseler verilmesi, kompresyon kiriklarina neden olabi-
lecek aktivitelerin kisitlanmasi, kisiye uygun bir egzersiz programinin hazirlanmasi ve medi-
kal tedavinin planlanmas1 gerekir. Omurgaya yonelik olarak kullanilan korse ve cihazlarin a-
maglari: Risk altindaki hastalarda kifozu 6nlemek, omurgalarda kamalagmaya neden olan
kompresif gii¢lerin kirilganligi artmis vertebraya etkisini dnlemek, zayif sirt erektor adaleleri-
ni kompanze ederek omurgayr anatomik olarak ekstansiyon yoniinde desteklemektir.

Fiziksel kayiplarin giderilmeye ¢alisilmasi asamasinda diyet, egzersiz, destekleyici yardimei
cihazlar ve medikal tedavi bir biitiin olarak ele alinmalidur.
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Geligebilecek sakatliklarin 6nlenmesinde ise temel ilkeler; hastanin ve ailesinin bilgilendiril-
mesi, egitimi, evinin uyarlanmasi, diisme i¢in risk faktorlerinin (bireysel ve ¢evresel) azaltil-
masi, yardimci cihaz ve giinliik yasam aktivitelerini kolaylastiracak araglarin temini ve biling-
li beslenme olarak 6zetlenebilir.

Goriildugii gibi osteoporoz gelistikten sonra tedavisi olduk¢a zahmetli ve pahali bir
hastaliktir; dolayisi ile koruyucu onlemler agisindan kisilerin bilinglendirilmesi ¢ok akilct bir
yaklasim olacaktir.
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YASLILIK DONEMINDE GOZ SORUNLARI
Dr. Fehmi Cem KUCUKERDONMEZ

Yaslilarda hastaliklar ve bir takim yeti yitimleri diger yas gruplarina oranla ¢ok daha 6n
plandadir. Ancak sagligin bozulmasi yaslanmanin dogal bir sonucu degildir. Yaslilarin saglhk
gereksinimlerinin karsilanmasi1 konusunda yeterli bilgi birikimine sahip olunmalidir. Onleyici
tedavinin 6nemli bir parcasi periyodik g6z muayenesidir. Yaslanmayla olusan problemlerin
erken saptanmasini saglar. Boylece kalici gérme kaybi Onlenir.Yeni tibbi, cerrahi ve optik
teknikler yash insanlarin gorme yetenegini korumada hekimlere yardimci olmaktadir.
Yashilikla beraber birgok hastalik hem hekimleri hem de hastalar1 ugrasgtirmaktaysa da,
yaslilik donemi i¢in en ¢ok 6nem arz eden goz rahatsizliklar1 Katarakt, Glokom, Yasa Bagl
Makula Dejenerasyonu ve Diyabet hastalifina ait géz sorunlaridir. Erken tan1 ve tedavi bu
hastaliklarda, -korliige neden olabilmeleri nedeniyle- ¢ok dnemlidir.Bu hastaliklarin hastadan
hastaya degisen seyri ve siddeti nedeniyle tam manasiyla korliik olugsmadiginda, “Az Gorme —
Low Vision” denen 6zel bir hastalik grubu olugsmaktadir.

Presbiyopi

Gorme icin 151k kornea ve lensten gegip retinaya ulagsmali buradan optik sinir yoluyla beyne
taginmalidir. Lens gozden ¢esitli uzaklikta olan objelere odak yapmak i¢in siirekli seklini
degistirir. Geng gozde lens yumusak ve esnektir. Yaslandik¢a lens esnekligini kaybeder ve
sertlesir. 40 Yaslarina gelindiginde lens seklini degistirme yetenegini kaybeder. Bu nedenle
gozilin yakina odaklanmasi zorlasir. Yaslhilar okumakta ve yakin1 gormekte giigliik ¢eker. Bu
tamamen normal duruma Presbiyopi denir. Bu durumu tersine dondiirecek herhangi bir
egzersiz veya ilag yoktur. Gozilin odaklanmasina yardim i¢in okuma gozliigli veya bifokal
gozlik gerekir. 40-60 yas arasinda yakini net gérmek icin her iki yilda bir gézliik degistirmek
gerekir.

Ucusan Benekler

Her yastan insanda gormelerinde ugusan noktalar,6riimcek aglar1 olabilir. Bunlar goziin i¢ini
dolduran jel gibi madde olan vitreus i¢indedir. Yaslandik¢a vitreus yapiskan ve sivi iki kisma
ayrilir. Yapigkan kisim lensin gerisinde yiizerek koyu benekler gormemize yol agabilir.
Ucusan beneklerin ¢ogu ciddi goz hastalig ile ilgili degildir. Genellikle kaybolurlar. Ancak,
ucan beneklerin sayisinda ani bir artis bir kan damarmin yirtildigini veya retinanin yirtildigini
veya dekole oldugunu gosterebilir. Bu nedenle, ucan benekler ciddiye alinmasi gereken bir
sikayettir.

Katarakt

Katarakt diinyada korliige yol acan onde gelen hastaliklardan biridir. G6ziin saydam lensi
bulaniklastiginda katarakt gelisir. Glinlimiizde hemen hemen her yash insanda katarakt
olugsmaktadir. Asirn 151k yansimalar1 ve gittikce artan gérme bozukluklari bu hastali§in
habercisidir. Hastaligin ileri sathalarinda hasta ¢evresini buzlu camdan bakar gibi algilar.
Katarakt her yastan hasta grubunda c¢ikabilir. Baz1 katarakt tipleri yavas, bazilar1 hizhi
gelisir.Genellikle yavas ilerleyen bir siirectir. Bu yiizden hastanin gz hastaliklart uzmanina
gitmesi gecikebilir. Gorme bozulmamigsa ameliyat gerekmez. Okumay1, araba kullanmayi,
veya kisinin giinliik yasantisini siirdiirmesini engelliyorsa ameliyat diisiiniilmelidir. Katarakt
hastaliginin ilacla tedavisi miimkiin degildir,laser ile ¢ikarilamaz. Ameliyat gerekir. Ancak
oftalmik laser ameliyattan sonra lens kapsiiliniin kesiflesmesinde kesifligi asmak icin
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kullanilabilir. Katarakt ameliyat1 siklikla hastaneye yatmadan, lokal anestezi ile yapilir. Bir
cok hasta ameliyat giinlinde kalkip dolasabilir.Bu ameliyatta seffafligin1 kaybeden goz
mercegi cikartilip yerine yapay bir mercek yerlestirilir. Hastada bagka g6z rahatsizliklar
mevcut degilse, hastanin tam goérme giiciinii tekrar kazanma sans1 yiiksektir.

Glokom

Ileri yastaki her 100 kisiden en az ikisini etkileyen bir hastaliktir. Tedavi edilmeyen vakalarda
gorme siniri hasara ugrar c¢ilinkii géz icinde sivi basinct ¢ok yikselir. Sinir dokularinin
bozulmasiyla tipik gérme alanlar1 kaybi olusur. Optik sinire 6nemli hasar olmadan hastalik
saptanir ve tedavi edilirse gorme kaybi onlenebilir. Tedavinin basarili olmasi i¢in erken tani
sarttir. Ancak erken donemde semptomlar yoktur. Glokomu olan bir ¢ok kisi hastaligin
farkinda degildir. Glokomdan gérme kaybin1 6nlemenin en iyi yolu periyodik bir muayenedir.
Bu muayenelerde goz i¢i basinci dl¢iiliir, optik sinir basi ve sinir lifi tabakasi incelenir, gorme
alan1 incelemeleri yapilir, glokom siiphesi varsa bagka testler uygulanir. Glokom tanist
konursa gérme kaybi1 medikal, cerrahi veya laser tedavisi ile 6nlenebilir veya yavaslatilabilir.
GOz i¢i basinct Once goz damlasi seklinde diizenlenmis ilag uygulamalariyla distriiliir.
Bunlar yeterli olmazsa lazer tedavisi veya cerrahi uygulanir.Tedavi ile glokomda gérme kaybi
durdurulabilirse de kaybedilen gérme geri kazandirilamaz. Yalnizca erken tani ile ciddi gorme
kayb1 Onlenebilir.

Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu (AMD)

Yasam siiresinin uzamasina bagli olarak “Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu”(Yasa Bagh
Sar1 Nokta Hastalig1) hastalarinin sayis1 gittikge artmaktadir. Hastaligin goriilme sikligi yasin
ilerlemesi ile birlikte artmaktadir. Retinanin bu bolgesi merkezi gérmeyi ve keskin gérmeyi
saglar. Makula Dejenerasyonu ileri safhalarda dahi korliige sebep olmaz, periferik gorme
bozulmaz. Keskin goérme gerektirmeyen islerini yapabilirler. Giinliik islerini bagkalarina
bagimli olmadan siirdiirebilirler.Hasta baslangicta okuma gii¢liigi, kirik, carpik, dalgali
gdrme, renkli gormede bozukluk gibi sikayetlerle hekime miiracaat eder. Ileri safhalarda ise
hasta baktig1 yeri géremedigini ancak baktigi yerin etrafin1 gorebildigini ifade eder. Makula
dejenerasyonu olan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu tekrar normal gormeyi kazanamaz. Ancak
yeni tekniklerle olgularin bir kisminda erken donemde yapilan bazi tedaviler hastaligin
ilerlemesini durdurabilir veya yavaslatabilir. Hastalik siklikla yasla iliskilendirilmekte ve
hastaligin ortaya ¢ikisinda en 6nemli patolojinin bu bolgede ¢cok dnemli gérevler yapan retina
tabakalarindan birisi olan pigment epitel tabakasinda yaslanma ve fonksiyonlarinda azalma
oldugu bilinmektedir. Retinanin bu fonksiyonlarindaki azalma sonucu, gérme islevi esnasinda
ortaya cikan metabolik artiklarin atilarak, retinanin altindaki damar tabakasi tarafindan
uzaklastirilmasi islemi zamanla bozulacagindan retina altinda gittikce artan birikintiler
meydana gelir. Bu birikintilerin yarattig1 tablo sonucu retina altinda meydana gelen anormal
damar yapilt olusumlar ve kanamalar sonucu ortaya ¢ikan gorme kayiplari en belirgin
ozellikleridir. Yasa Bagli Makula Dejenerasyonun iki ¢esidi vardir: yas ve kuru tip. Yas veya
eksudatif tip Makula Dejenerasyonu genellikle ¢ok hizli geligir. Retinada kontrolsiiz bir
sekilde siirekli yeni kan damarlar1 olusur ve bu damarlarin olustugu yer de gérmenin en net
olustugu yer olan makulada olusur. Bu yeni damarlarin duvarlar1 gegirgen olup, olusan
sizintilar makulanin hassas dokularina zarar verir. {lk olarak retinada olusan resim deforme
olur, yani hasta diiz ¢izgileri egimli gormeye baslar. AMD’nin kuru tipi, hastalarin yaklagik
%385’inde goriinmektedir. Cok yavas ilerleyen bir hastaliktir. Zamanla retinanin merkezindeki
dokular 6liir ve bu da gérmenin zamanla bozulmasina yol acar. Hastalik yas ile dogru orantilt
olarak artmaktadir. Yas faktoriine ilave olarak risk faktorleri siralandiginda ozellikle giines
1s181in fototoksik etkisi nedeniyle giines 1sinina fazla maruz kalan mesleklerde ¢alisanlarda
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(denizciler, pilotlar, ciftgiler vb) ve kadinlarda daha sik goriilir. Ayrica kiside hipertansiyon
bulunmasi, kan yaglarmin yiiksek olmasi ve ailevi hikayesinin olmas1 énemli faktorlerdir. Ote
yandan goz ve gdze ait bazi faktorler de bu hastaliga ait riskler tasimaktadir. Ozellikle acik
renkli gozler, hipermetroplar ve katarakt ameliyath sahislar oncelikli risk grubuna girerler.
Oksidatif mekanizma {izerine olumsuz etkileri nedeniyle agir sigara igiciler dnemli bir risk
gurubu olustururlar. Sigara, serum antioksidan seviyesini diisiirlir ve kan akimini1 bozar. Yine
bu mekanizma ile vitamin A-C den zengin beslenme aliskanligi olan ve ¢esitli nedenlerle
antioksidan (¢inko, magnezyum, selenyum) kullanan sahislarda sar1 nokta hastaligi riski
azalir. Hastaligin tedavisi ile ilgili yaklasimlarda oncelikle onleyici — ilerlemeyi durdurucu
faktorler ele alinmalidir. Bu nedenle 6ncelikle, onlenmesi miimkiin olan risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmasi1 gerekir: Sigaranin birakilmasi, glinesten korunmak, antioksidan ilaglar
kullanmak gibi.

Bu giin i¢in uygulanan tedavi yontemleri olguya gore degismek lizere soyle Ozetlenebilir:
Lazer tedavileri, goz icerisine ila¢ injeksiyonlari. Bazi durumlarda goz icerisindeki hemoraji
ve membranlarin temizlenmesi i¢in vitrektomi uygulanabilir. Yas tip YBMD’de son yillarda
en ¢ok uygulanan tedavi goz icine anti-VEGF (Vaskiiler Endotelyal Growth Factor) ilag
injeksiyonlaridir. Bu ilaglar, kanamalar ve sivi birikimlerine yol acarak gérmeyi azaltan
neovaskiilarizasyonlarin olusumlarina engel olurlar. Boylece hastaligin ilerlemesine engel
olurlar. Anti-VEGF ilaglarin en bilyiik dezavantaji, g6z igine bir¢ok kez injeksiyon yapilmasi
gereksinimidir. Makula dejenerasyonu nedeni ile bir kisim merkezi gérme kaybedildikten
sonra bile biiyiitecler, teleskopik camlar iyi aydinlatma ile hasta okumay1 basarabilir. Heniiz
gormeyi arttiracak bir tedavi bulunamamistir. GOrmeyi muhafaza edecek olanaklar da
sinirlidir. Bu nedenle azalmis olan gérmeyi o diizeyde korumaya yonelik calismalar
yapilmakla birlikte retina altina ¢ipler yerlestirerek goriintii elde etmeye yonelik caligmalar da
son yillarda yogunluk kazanmaktadir.

Amsler Testi: Gorme giicii azalmadan Once, baslayan bir makula dejenerasyonunu
tantyabilmek i¢in kisinin kendini analiz edebilecegi bir test Amsler testidir. 55 yastan sonra
iki-li¢ haftada bir makula testi, Amsler Testi ile yapilabilir. Boylece merkezi gorme alanindaki
degisiklikler erken teshis edilebilir. Yasa Bagli Makula Dejenerasyonunun ilk belirtileri
Amsler Testinde kendini gosterebilir. Bu test g6z hastaliklar1 uzmani1 muayenesinin yerine
tutamaz; ancak, gozlerde bu hastaligin bulunup bulunmadigina dair bir fikir verebilir.

Diyabetik Goz Problemleri

Diabet gozii ¢esitli sekillerde etkileyebilir. Bunlardan biri goziin arkasinda kan damarlarindan
sizint1 olmasidir. Tedavi edilmezse bu durum retina dekolmanina ve korliige yol agabilir.
Tiim diabetlerde retinada degisiklikler olmayabilir. Ancak bu durum diabetin siiresine
baghdir. Ne kadar uzun siireli diabet mevcutsa risk o kadar yiiksektir. Tiim diabetikler
periyodik géz muayenesi olmalidir. Boylelikle erken tani ve tedavi ile gorme kaybi onlenir.
Uzun siireli hiperglisemide glikoz, proteinlere kimyasal bakimdan nonenzimatik olarak
yapisir ve en iyi 0rnegi glikolize hemoglobin olan, bozulmaya dayanikli birtakim maddelerin
ortaya ¢ikmasina yol acar. Proteinler bir dizi reaksiyona ugrayarak, ileri glikolizasyon iiriinleri
denilen AGE iirlinlerinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Parcalanmaya diren¢li AGE iiriinleri
birikim meydana getirirler. Boylece bazal membranda albumin ve IgG birikimine ortam
yaratirlar.

Diyabetik Retinopati kabaca Nonproliferatif evre ve Proliferatif evre olarak ikiye ayrilabilir.
Nonproliferatif evrede, retina kapiller perisit dejenerasyonlar1 baslar, bazal membran
kalinlagir. Arterioler hyalinozis ise arteriol duvarinda hyalen kalinlagmasi, yaslanma ve
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hipertansiyon bulgusudur. Mikroanevrizmal degisim gosteren kapillerler basta olmak iizere
kapiller sizint1 sonucu sert eksudalar meydana gelir. Makiila 6demi de bir diger belirti
olabilmektedir.

Proliferatif evre: Kapiller tikanma ve siire gectikge sayilarmin artmasiyla birlikte yumusak
eksudalar, atilmis pamuk goriintiisiine neden olur. Bu dénemde goriilebilen Intraretinal
Mikrovaskiiler Anormallikler (IRMA) mevcut kapillerlerin sekil degisimi sonucu ortaya
cikabilecegi gibi, bazen tamamen yeni vaskiiler yapilar olarak olusabilir. Retinada yaygin
olarak perfiizyonun bozulmasi sonucu hipoksik alanlarin olusmasi ve anjiogenik uyari ile
iligkili olarak yeni damarlarin olusmasi siirecidir. Bu vaskiiler yapilarda daha sonra fibrozis
ortaya c¢ikabilir ve buna bagli traksiyonlar ve retina dekolmami gelisebilir.
Neovaskiilarizasyonlardan retina i¢ine ciddi hemorajiler gelisebilir ve gérmeyi ¢ok ciddi
etkiler.

Diabetik retinopatinin tedavisinde kan glikoz seviyesinin siki kontrolii, hipertansiyon ve
kolesterol seviyesi kontrolii gibi sistemik tedaviler hastalifin seyrinde en Onemli rolii
oynamaktadir. Yiiksek riskli nonproliferatif evrede ve proliferatif diabetik retinopatide
panretinal (makiila haricindeki retina) laser fotokoagiilasyon altin standarttir. Bu gruptaki
hastalar uygun tedavi edilmediklerinde ciddi gérme kaybina yol agan komplikasyonlarla kars1
karsiya kalmaktadirlar. Son yillarda gozigi steroid ve anti-VEGF ila¢ enjeksiyonlari ile de bu
komplikasyonlar azaltilabilmekte ve gorme korunabilmektedir.

Az Gorme (Low Vision)

Uygulanan tibbi ve cerrahi tedavilere, kullanilan go6zlik ve kontakt lense ragmen
diizeltilemeyen gorme yetersizligine az gérme adi verilir. Az gorenler bir oranda da olsa
gorme yetene8ine sahiptir; etraflarim1 bir sis perdesi veya buzlu cam arkasindan
gordiiklerinden yakiirlar. Az gdrenlerin goriisii glinliik yasamdaki ihtiyaclarini karsilayamaz.
Azalmis olan gormeyi, ¢esitli teknikler ve cihazlarla arttirarak normal insanlarin gérme
diizeyine yaklastirmak miimkiin olabilir. Ornegin, makula dejenerasyonu nedeniyle bir kisim
merkezi gérme kaybedildikten sonra bile biiyiitecler, teleskopik camlar ve iyi aydinlatma ile
hasta okumay1 basarabilir. Az gorenler i¢in gelistirilmis pek ¢ok yardimci cihaz vardir. Her
durumda goérmeyi normale ¢eviren tek bir cihaz s6z konusu degildir. Bu yardime1 geregler
uygulanmadan once hastanin herhangi bir tedaviden yararlanip yararlanamayacagi detayl
muayenelerle saptanmalidir.

Geriatrik Noro-oftalmoloji

Optik sinir santral sinir sisteminin bir pargasi oldugundan, beyin yarikiirelerinde yaglanmayla
olusan degisiklikler optik sinire de yansir. Yaslilarin optik siniri daha soluk ve kenarlar1 —
giiclii olasilikla gliyozis nedeniyle- daha az belirgindir.

Goz Siniri Felgleri

Izole okiiler sinir felgleri, diyabet, hipertansiyon veya aterom gibi yasla beraber artan
damarsal hastaliklara bagl olarak 3. veya 6. kranyal sinirleri etkileyerek gelisebilir. Cogu
gecici olan bu felgler bir ka¢ haftada diizelir; ancak, bunlar altta yatan bir hastaligin 6n
uyaricisidir ve damarsal kaynakli ise bir “kii¢iik inme”dir.
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Gorsel Agnoziler

Gorsel nesne agnozisi nesneyi gorsel yolla isimlendirmede giigliik ¢cekme olayidir, hasta diger
duysal yollarla bu isimlendirmeyi yapabilir. Bu durumu nominal disfazi olayindan ayirdetmek
onemlidir.

Simultanagnozi, hastanin bir resmin detaylarini algilayabilirken biitiiniinii tanityamamasi
olayidir. Balint sendromu bu olaya 6rnektir.

Proposopagnozi, iki tarafli parieto-oksipital lezyonlar nedeniyle veya bazi homonim
hemianopilerde hastanin “yiliz tantyamama”sidir.

Anozognozi, hastaligi inkar olayidir; 6rnegin, hasta kor olmasina ragmen bundan yakinmaz ve
reddeder (Anton sendromu). Uygunsuz cevaplar ve tutarsizliklar nedeniyle gdérme alani
muayenesi basarilamaz ve histeri veya temaruz yanlis tanilar1 konabilir.

Gorsel uzaysal agnozi, mesafe ve boyutlarda yanlis yorumlama olayidir. Topografik agnozi,
gorsel uzaysal agnozinin 6zel bir alt grubudur, hasta harita olaylarin1 degerlendirmekte gii¢liik
ceker, yatagini bulmakta giicliik ceker.

Inmelerin Néro-oftalmolojisi

Goziin ve beynin ortak damar yapilanmasi bulundugundan bazi goz semptomlar1 yaklagmakta
olan bir inmenin uyarict belirtileri olabilir. Karotid yetmezligi olan hastalarin yaklasik
yarisinda 3 yil i¢inde ciddi bir inme olugmaktadir. Amorozis fugaks, karotid yetmezligi olan
olgularin hemen hemen yarisinda siklikla karsilasilan semptomdur, tam felgten sonra da
genellikle kaybolur.

Taglara Bagh Toksik Optik Noropati

Yukarida amilan hastaliklarin disinda, hatirlanmasi gereken bir konu, yash insanlarin
“komorbidite” nedeniyle ¢ok fazla ila¢ kullanmak (polifarmasi) zorunda olabilecekleri ve
ilaclarin “optik noropati” yapabilecegi riskinin unutulmamasi geregidir.

Yararlamlan Bashca Kaynaklar

1. Aras C, Yolar M, Giirsoy H, et al. Eksiidatif Yasa Bagli Makula Dejeneresansi
Tedavisinde Makula Translokasyonu. Ret-Vit 2006;14:67-70.

2. Bekibele CO, Gureje O. Impact of self-reported visual impairment on quality of life in
the Ibadan Study of Aging. Br J Ophthalmol 2008;92:612.

3. Burde RM, Savino PJ, Trobe JD. Optic neuropathies. In: Clinical Decision in Neuro-
ophthalmology. 3rd ed. St Louis, Mosby, 2002;pp 27-58.

4. Chang MA, Bressler SB, Munoz B, West SK. Racial differences and other risk factors for
incidence and progression of age-related macular degeneration: Salisbury Eye Evaluation
(SEE) Project. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2008;49:2395-2402.

5. Diabetic eye complications. http://www.diabetes.org/living-with-
diabetes/complications/eye-complications.html. Erisim 18.04.2011

6. Fafowora OF, Osuntokun OO. Age-related eye disease in the elderly members of rural
African community.East Afr Med J 1997;74:435-7.

7. Flammar J. Glaucoma. Bern, Verlag Hans Huber, 2001:15-38.

65


http://www.diabetes.org/living-with-diabetes/complications/eye-complications.html
http://www.diabetes.org/living-with-diabetes/complications/eye-complications.html

Hekimler icin Temel Geriatri

10.
11.

12.

13.

Hirvela H, Laatikainen L. Visual acuity in a population aged 70 years or older;
prevalence and causes of visual impairment. Acta Ophthalmol Scand 1995;73:99-104.
Keskinbora HK. Katarakt ve

Tedavisi.http://keskinbora.com/attachments/173 KATARAKT%20ve%20TEDAVI-SI
pdf. Erisim:12.6.2010.

King JH. Geriatric ophthalmology. Southern Med J 1958;51:236-41.

Klein R, Cruickshanks KJ, Nash SD, et al. The prevalence of age-related macular
degeneration and associated risk factors. Arch Ophthalmol 2010;128:750-8.

Kraut J. Low vision rehabilitation. In: Albert DM, Jakobiec FA eds, Principles and
Practice of Ophthalmology.Philadelphia, WB Saunders Co., 1994, pp 3663-95.

Rhee DJ. Glaucoma: Color Atlas and Synopsis of Clinical Ophthalmology. New York,
Mc Graw Hill, 2003, pp 418-22.



Hekimler icin Temel Geriatri

YASLILARDA SIK GORULEN PULMONER HASTALIKLAR VE TEDAVI
ILKELERI

Dr. Sule AKCAY

Ileri akciger hastaliklar1 yaslilarda mortalitenin ve morbiditenin 6nemli nedenlerindendir.
Kronik akciger hastaliklar1 yaslilarda daha agir seyretme egilimindedir. Bu yazida sik goriilen
akciger hastaliklar1 secilmis, bu hastaliklarin yashlarda farkli seyir gosterebildigi
Ozetlenmistir.

1. Venoéz Tromboembolizm
2. Pnomoni

3. KOAH

4, Astim

Venoz Tromboembolizm

Venodz tromboemboli (VTE), derin vendz tromboz (DVT) ve pulmoner tromboemboli (PTE)
sorunlarmin yol actig1 sik goriilen, 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olan bir hastaliktir.
Yas VTE icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yaslilarda eslik eden hastaliklar ile VTE klinigi
siklikla karigsmakta ve tanida problemler yasanmaktadir. VTE’de tan1 ve tedavi gecikirse
hastalik %30 mortalite ile seyrederken, tedavisi zamaninda yapilan VTE’de mortalite %8’e
diismektedir.

Genel popiilasyonda yillik VTE insidans1 %o0l1,2 iken, bu siklik 75 yas iizerinde yaklasik 10
kat daha fazladir. Yasla birlikte faktor VII, fibrinojen ve faktor VIII gibi koagiilasyon
faktorlerinin arttigi saptanmistir. Ayrica uzamis immobilizasyon, osteoporoz ve sik kamik
kiriklari, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi kalp yetmezligi, KOAH gibi pihtilasma
sistemini degistiren hastaliklar da VTE sikliginda artisa katkida bulunur.

PTE’nin en Onemli kaynagi alt ekstremite derin venleridir. Nadiren {ist ekstremite
venlerinden, yiizeyel bacak venlerinden ve diger venlerden kaynaklanabilir.

Klinik tablo nonspesifiktir. PTE’y1 diislindiiren semptom varliginda bile sorunun %50°si PTE
dis1 nedenli iken, PTE’yi diislindiirmeyen klinik bulgular hastaligi ekarte ettiremez. Risk
faktorleri varliginda PTE sikligi da yliksektir. Ani 6liimden, subklinik bir tabloya kadar
degisen bir seyir gosterebilir. En sik belirtiler nefes darlig, takipne, ploritik gégiis agrist,
oOksiiriik ve hemoptizidir.

Tanm yontemleri ¢ok gelismis olmasina karsin klinisyen halen PTE tanisi ile ugragmaktadir.
Ozellikle yash hastalarda PTE insidans ve mortalitesi yiiksektir, klinik prezentasyon daha
farklidir, tanisal testlerin yararliligi azalir. VTE siiphelenilen hastalarda taniya yonelik su
temel tetkikler yapilmalidir:

Akciger grafisi

EKG

Arter kan gazlari

Plazma D-Dimer diizeyi

Spiral BT anjiyografi

V/P sintigrafisi

Alt ekstremite US

EKO

NG~ wWNE
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Tedavide yas onemli bir kisitlayict faktordiir. Yas ile viicut agirliginin azalmasi, bobrek
fonksiyonlarinin bozulmasi, ilave hastaliklar ve kullanilan ilaglar PTE tedavisini zorlastirir.
VTE tedavisinde oncelikle fraksiyone olmayan heparin baglanir. 5000-10.000 iinite bolus
heparin uygulamasin1 takiben, ardindan 1250 iinite/saat devamli infiizyonla verilir.
Hemodinamik stabil hastalarda diisiik molekiil agirlikli heparin tiirevleri de gilivenilir ve etkin
bir segenektir. Oral antikoagiilan (warfarin) ise heparin ile birlikte baslanir, serum INR diizeyi
icin hedef aralik 2.0-3.0 olarak sabitleyen warfarin dozu ile devam edilir.

VTE tedavisi risk faktorleri ortadan kalkana kadar devam etmesi gerektigi i¢in yash
hastalarda genellikle klinisyenin inisiyatifi ile optimal tedavi siiresi belirlenir. En az 3 ay siire
ile uygulanmalidir. Trombolitik tedavi ise yiiksek komplikasyon hizi nedeniyle 70 yas
iizerinde hemodinamisi bozulmus hastalarda tercih edilmez. Yasl hastalarda DVT riski
ongoriilebildigine géore VTE’den koruyucu yaklagimlar 6nemlidir.

Pnomoni

Yash hastalarda geng erigkinlere gore pnomoni gelisimi 5-10 kat fazla ve prognoz daha
kotiidiir. Mortalite hizlar1 geng eriskin popiilasyonun birka¢ katidir. Pnomoniye bagh
mortaliteyi belirleyen en 6nemli iki faktor yashilik ve bagisiklik sisteminin baskilanmasidir.
Pnomoni gelisiminde yaslhilarda temel mekanizmalar; orofarinksin mikroorganizmalarla
kolonizasyonu, mukosiliyer klirenste azalma, Oksiiriik refleksi etkinliginde azalma, yutma
giicliigli, enfeksiyonun hematojen yayilimi olarak siralanabilir. Yaslilarda gelisen pnomoniler,
hastanin yasadigi ortama bagli olarak ‘toplumda gelisen’ (TGP), ‘bakimevinde gelisen’
(BGP), ‘hastanede gelisen’ (HGP) pnomoniler olarak siiflandirilmaktadir.  Yash
pnomonilerinde klinik tabloda okstiriik, balgam, ates gibi klasik pndmoni seyri
goriilmeyebilir. Biling bulanikligi, takipne, tasikardi, nefes darligi 6n planda olabilir. Bu
nedenle yasli pnomonilerine “sessiz enfeksiyon” terimi de kullanilmaktadir. tanida klinik,
laboratuar ve radyolojik bulgulardan yararlanarak tedavi planlanmalidir. TGP, HGP veya
BGP olusuna gore olasi etken patojenler degisir ve antimikrobik tedaviler buna gore
belirlenir.

KOAH

KOAH kronik hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Hava akimi kisitlanmasi
ilerleyicidir ve akcigerlerin zararli gaz ve partikiillere anormal inflamatuar yaniti ile
karakterizedir. 65 yas lizerindeki kisilerin yaklasik %16’sinda KOAH gelistigi bilinmektedir.
KOAH ileri yas1 daha fazla etkiler. KOAH’1n baslica semptomlar1 6ksiiriik, balgam ¢ikarma
ve nefes darligidir. KOAH tanist spirometrik Ol¢limlerle dogrulanir. KOAH agirliginin
simiflandirilmasi egitim amacli ve tedavinin belirlenmesi i¢in gereklidir. Etkin bir KOAH
tedavisi; hastaligin degerlendirilmesi ve monitdrizasyonu, risk faktorlerinin azaltilmasi, stabil
KOAH tedavisi ve ataklarin tedavisini icermektedir. Tedavi hasta egitimi, farmakolojik tedavi
ve nonfarmakolojik tedavi olarak {i¢ ana baslikta toplanmaktadir. KOAH’l1 hastalarin ¢ogu
ileri yaslarda sik hastaneye yatis gerektirmektedir. KOAH’da ileri yas mortalite belirtecidir.

Astim

Astim diinyanin her bolgesinde ve her yasta goriilebilen sik bir hastaliktir. “Yaslilarda astim
genglere gore daha az goriliir” gibi yanlis bir diislince vardir, oysa ileri yaslarda yeni tani
konmus astimli hastalar da siklikla karsimiza ¢ikar. Astim tanis1 genellikle klinik bulgulara
dayanir, bu nedenle anamnez ve fizik muayene Onemlidir. Astimda tipik semptomlar,
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okstirtik, hisiltili solunum, nefes darligi ve gogiiste sikisma hissidir. Solunum fonksiyon
testleri taniyr dogrulatir. Yagh hastalarda bu semptomlarin ayirict tanisinda farkli klinik
tablolar oncelikle akla getirildigi icin astim tanisi yagh grupta daha ge¢ konabilmektedir.
Astim tedavisi iki asamalidir; kronik inflamasyonun tedavisi ve akut ataklarin tedavisi.
Astimda hasta egitimi ve cevredeki tetik ¢eken faktdrlerin kontrolii tedavinin en Onemli
basamagidir. Sonug olarak asttimda durum yashlarda genglerden farkli degildir, solunumsal
semptomlarin varliginda astim da akla getirilmelidir.

Yararlamlan Bashca Kaynaklar
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w
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YASLILIK DONEMINDE GASTROINTESTINAL SISTEM SORUNLARI VE
COZUMLER

Dr. Dilek OGUZ

Niifusun yaslanmasi kiiresel bir kavramdir. Diinyada 60 yas ve iistii niifusun 2000’de 600
milyon civarinda oldugu ve 2025°de 1.2 milyar olacagi tahmin edilmektedir). Yas1 65 ve iizeri
olan niifus Avrupa niifusunun %16’sin1 olusturmaktadir. Ayrica diinya yasli niifusunun
yaklasik vyaris1 gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir. Cok sayida gastrointestinal
bozuklugun insidanst ve prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Bazi hastaliklar 6rnegin
kolorektal kanserler,apandisit,divertikiiler hastaliklar ve inflamatuar barsak hastaliklar
gelismekte olan iilkelerde ekonomik gelismelere ve yasam tarzi degisiklikleri ile orantili
olarak gelismektedir.

Giintimiizde 65 yas ve Uistii insanlarin sayisindaki artis hizla yiikselmektedir. Toplumun refah
diizeyi arttikca populasyon igindeki yaslilarin yiizdesi de artar. Tablo 1 de yash ylizdeleri
goriilmektedir. Tiirkiye ile gegmis veriler yetersiz olmasina ragmen 2015 yilinda yash
niifusun oraninin %5,7 olacagi tahmin edilmektedir.

Yash kisilerde ortaya cikan fizyolojik degisiklikler ve eslik eden hastaliklar daha dikkat
istemektedir. Aslinda genel anlamda eslik eden onemli hastaliklar 6rnegin parkinson gibi
norolojik  sorunlar veya kardivaskiiler hastaliklar yoksa gastrointestinal sistem
fonksiyonlariin pek ¢ogu fizyolojik degisikliklere ragmen korunur.

Tablo 1. Yasl niifusun yillara gore dagilimi

il ABD(%) Tiirkiye (%)
1900 41 -

1920 4.8 -

1940 6,8 -

1980 10,4 -

1985 - 4,2
1990 10,9 -

1995 - 4.7
2000 10,6 -

2005 - 55
2015 - 57

Gastrointestinal (GIS) malign ve non-malign hastaliklarin ¢ogu yasla artis gosterir. GIS
malignitelerine bakildiginda (Tablo 1) hastane verileri 60-64 ile 70-74 arasindaki yaslarda
goriilme sikliginin iki katina kadar ¢iktigini gostermektedir.
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Tablo 2. Yas ve cinsiyete gore GIS malignitelerinin sikligi (100 000°de)

ICD kodlar1  Malignite yeri Cinsiyet Yas gr.
(55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+)

C15 Ozofagus E 475 682 919 1203 150.6 161.6 162.7
K 138 229 331 496 66.2 801 915
Cl6 Mide E 28.6 527 850 1219 153.6 178.1 200.9
K 104 184 288 447 59.7 76.6 89.2
C17 Ince barsak E 33 47 61 69 83 98 92
K 2.2 4.6 3.1 53 6.3 6.5 5.5
C18 Kolon E 63.6 1122 173.1 2448 3034 3276 3234
K 505 791 1195 1585 197.0 221.1 219.7
C19 Rektosigmoid bolge  E 154 261 375 480 509 487 424
K 9.0 143 199 224 271 235 227
C20 Rektum E 515 819 116.7 1419 166.1 1720 171.1
K 252 365 511 66.7 782 876 922
C22 Karaciger, safra yollar1 E 108 156 229 287 386 371 386
K 51 7.9 115 147 174 236 217
C23 Safra Kesesi E 0.8 11 2.0 2.6 3.7 3.5 4.6
K 1.8 2.6 3.7 4.5 4.7 5.1 55
C25 Pankreas E 210 33.0 465 599 741 854 922
K 151 251 353 476 598 711 804

Malign olmayan gastrointestinal sistem hastaliklar1 ise morbiditeleri nedeni ile ileri yas
grubunda 6nemli yer tutmaktadir. Ornegin 6zofajit semtomlar1 ve gastrodzofageal reflii
hastalig1 oldukca yaygindir. En 6nemli 6zelligi ise de geriatrik yas grubunda ciddi bulgularin
silik semptomlarmin olmasidir. Yas gruplarina gérme hastaliklarin dagilimi asagidaki Tablo
3’te sunulmustur.
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Tablo 3. Malign olmayan iist ve alt gastrointestinal sistem hastaliklarinin yas ve cinsiyete
gore dagilimi

ICD Hastaliklar Cins Yas Gruplan
55-59 60-64 6569 /074 /579 B80-84 85+

K20 Oesophagitis M 105.7 1294 1395 141.7 1459 1397 1363
F 885 1096 1159 1208 1219 1153 972

K21 Gastro-oesophageal reflux disease M 1922 2166 2262 2141 2059 1898 1679
F 1974 2318 2208 2116 1950 1687 1241

K25 Gastric ulcer M 506 727 946 1155 147.1 1625 177.0
F 45.7 62.2 813 1019 1286 1443 1496

K26 Duodenal ulcer M 516 66.9 85.8 111.9 1403 1725 2197
F 244 33.0 42.1 55.7 759 994 1296

K27 Peptic ulcer, M 32 44 5.2 7.0 9.5 116 199
site unspecified F 23 29 35 4.7 6.9 94 15.1

K28 Gastrojejunal ulcer M 0.6 1.0 1.1 1.6 1.7 23 27
F 03 0.5 0.6 0.8 1.1 13 1.1

K29 Gastritis and duodenitis M 2236 2974 3433 3613 389.0 3808 3374
F 2421 3015 3259 3471 3468 3265 2563

K30 Dyspepsia M 942 1106 1189 1076 103.7 836 60.5
F 1442 1608 1506 1322 1079 79.1 429

K35 Acute appendicitis M 308 26.8 248 22.0 18.2 172 134
F 29.7 25.0 215 18.7 163 14.0 10.0

K36 Other appendicitis M 0.7 04 04 0.4 04 04 0.3
F 0.8 0.7 0.7 0.6 03 03 02

K37 Unspecified appendicitis M 3.7 25 20 1.9 17 17 22
F 3.0 23 22 1.8 14 13 12

K50 Crohn’s disease M 19.6 189 17.3 16.7 15.7 144 104
F 259 249 229 23.1 204 17.7 10.7

K51 Ulcerative colitis M 60.7 612 64.1 65.1 55.7 422 296
F 452 453 458 46.3 425 339 221

K55 Vascular disorders M 6.5 106 163 26.0 37.2 503 70.7
of intestine F 7.0 111 18.1 26.1 414 55.3 770

Gastrointestinal hastalik 6nemli dlglide yasla artis gosterir. Yasla artis gosteren hastaliklarin
pek cogu erkeklerde daha fazladir. Bazilar1 ekonomik gelisme ve batili yasam tarzi ile
iligkilidir.Batili yasam tarzi degisiklikleri apandisit, divertikiiler hastalik, inflamatuar barsak
hastaliklar1, kolorektal kanserler ile iligkili bulunmustur. Helikobakter pilori’nin énemi hig
kuskusuz yadsinamaz ancak tedavisi ile birlikte peptik iilser hastalig1 ve gastrik kanserlerde
azalma s6z konusudur.

Yashda Asit Artis: Ile iliskili Gastrointestinal Hastahklar

Gastroézofageal reflii hastaligi (GORH), peptik iilser hastalig1 ilerleyen yaslarda daha sik ve
daha ciddi goriinmektedir. Yaslilardaki eslik eden hastaliklar kullanilan ilaglar 6rnegin
nonsteroid antiinlamatuar ilaglar (NSAII) asit artis1 ile giden hastaliklarin riskini de
artirmaktadir.

GORH; Montreal tanimlamasina gore GORH kronik bir durumdur ve mukozal hasara ve
komplikasyonlara neden olarak yasam kalitesini bozar. Artan yasin GORH prevalansi ile olan
iliskisi net degildir. Iki Avrupa ¢alismast GORH nin yasla hafif fakat anlamli 6l¢iide arttigini
gostermistir. Geriatrik grupta tanisinda zaman zaman zorlanilmaktadir ve atipik semptomlar
oldukea siktir. Gergekten de belirtiler daha geng yas grubundan farklidir. Heart-burn ve ve
reflii semptomlarindan daha ziyade, kilo kaybu, istahsizlik, anemi, kusma, yutma giicliigii gibi
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belirtiler daha sik olarak goriiliir. Semptomlar ciddiyeti ile orantisiz olarak daha siliktir ve
GORH tanis1 komplike oldugunda konulur (6rnegin kanama). GORH nin tedavisi genglerde
oldugu gibidir ancak daha yogun bir dikkat ister ¢ilinkii yaslilarda komplikasyonlar daha siktir.
Hedef belirtileri rahatlatmak, 6zofajiti iyilestirmek, komplikasyonlari 6nlemek ve remisyonu
devam ettirmektir. Yasam tarzi ile ilgili degisiklikler GORH’nin tedavisinde kose tast
olmasia ragmen semptomlar1 gidermede yetersiz kalmaktadir. Hastanin kullandig1r bazi
ilaglarin gdzden gegirilmesi 6zellikle NSAII, potasyum tabletleri,bifosfonatlar,beta blokiirler,
teofilin ve kalsiyum kanal blokiirleri kullannmi miimkiinse engellenmeli veya bunlarin
kullanimi1 mutlaka arastirilmalidir.  Alijinik asit ve antiasitler orta siddette &zofjiti
iyilestirebilir. Ancak GORH’ nin tedavisinde esas olan gastrik asit siipresyonudur ve proton
pompa inhibitorleri uzun ve kisa donemde altin standarttir. Yash hastalarda da etkinlikleri ve
giivenirlikleri gdsterilmistir. Bazen yasla iliskili olarak PPI’lerinin farmakodinami ve
farmakokinetiklerinde farkliliklar bildirilmistir.

Klinik ¢aligmalarda PPI’larin uzun ve kisa ddénem kullanimi ile ilgili tolerabilite profili
birbirine benzer bulunmustur. En sik rastlanan yan etki diyare,bas agrisi, bulanti, farenjit ve
karm agrisidir. Asit sekresyonunun inhibisyonu gastrointestinal bakteriyel florada artisa neden
olabilir ve sistemik infeksiyonlara potensiyel olusturabilir. Gergektende ¢alismalarda
antisekretuar ilaglarin kullaniminin alt gastrointestinal traktusda, Salmonella, Cl. Difficile
infeksiyonu riskini artirdigi gosterilmistir. iki populasyon bazli ¢alismada yiiksek dozda PPI
alanlarda Kemik farktiirleri riskinin arttigi gosterilmistir. Bu bulgunun PPI siiresi ile de
orantili oldugu gosterilmistir. Tartismal1 bir diger yan etki ise B12 eksikligidir. Kisa donem
caligmalarda PPI’larin protein bagli B12 emilimini bozdugu gosterilmistir. Ancak uzun
donem kullaniminda diger calismalarda dogrulanmamustir. PPi’lar metabolize olurken
Citokrom p450 o6zellikle CYP2C19 alt grubu ile metabolize olur. Bu nedenle de CYP2C19’u
kullanan ilaglarla etkilesimi g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu yukarda saydigimiz 6zellikler
nedeni ile yash hastalarda pulmoner enfeksiyonlar,gastrointestinal malabsorbsiyon,diare ve
osteoporoz agisindan daha yakin takip gerekebilir. Son yillarda bu ilaglarin geng ya da yash
hastalarda aralikli “on demand” kullanimi genis kabul gérmektedir.

Peptik Ulser; Gastrik veya duodenal mukozanin miiskiilaris mukozaya uzanan defektidir.
Peptik iilserlerin tama yakin1 Helikobakter Pilori (HP) enfeksiyonu veya NSAII ilag kullanim1
sonucunda gelisir. Gastrik ve duodenal iilser insidans1 yash hastalarda daha yiiksektir ancak
genclerden farkli patofizyolojik mekanizmalar gecerlidir. Yasl hastalarda komplikasyonlar ve
mortalite daha yiiksektir. Ornegin kanama ve buna bagl mortalite geng hastalardan 100 kat
daha fazla goriilmektedir.

Yagslh hastalarda da geng hastalardaki gibi yiiksek prevalansta olan HP ve ¢ok fazla oranda
NSAII ve aspirin kullanim1 iki ana faktdrdiir. Endoskopi calismalarinda 65 yasin iizerindeki
hastalarda Ulser nedenleri arastirildiginda, gastrik iilserlerin %65’inde, duodenal iilserin
%69’unda Hp pozitif bulunmustur. Gastrik iilserlerin %39’unda ve duodenal iilserlerin
%25’inde Hp ile beraber veya yalniz basina NSA{l/aspirin kullanimi saptanmistir. Cok sayida
caligmada gastrik mukozal bariyerin saldirgan faktorlere karst mukus, bikarbonat, mukozal
prostoglandin sekresyonun azaldigr gosterilmistir. Yash hastalarda presantasyonu atipik
olabilir ve tanida gecikebilinir. Gergekten de peptik iilserli yash hastalarin iicte birinde agr1
yoktur. Daha ¢ok bulanti,kusma, kilo kaybi, istahsizlik 6n planda olan semptomlar olabilir.
Bazen de beraberinde bulunan hastaliklar klinigi baskilayabilir. Ik semptom kanama veya
ttkanma bulgular olabilir.Yasl hastalarda perforasyon agrisiz oalbilir ve direk grafilerde
serbest hava goriilmeyebilir.
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Tedavi;standart doz PPI peptik iilser i¢in 4 hafta, gastrik iilser igin 8 haftadir. Genellikle
hastalar iyi yanit veri. Yanitsiz hastalarda NSAII kullanimi, hasta uyumsuzlugu akla gelir.
Helikobakter pilori ile iliskili peptik iilserlerde tedavi genglerde oldugu gibidir. Antibiyotik
kombinasyonlarinda yasli hastanin uyumu, ilag yan etkileri 6nem kazanir.

Sonugta; GORH, peptik iilser hastalig1 prevalans1 yasla artar, komplikasyonlari daha ciddidir
ve spesifik yaklasim gerekir.

Yashda Ince Barsaklar: I¢eren Bozukluklar; malnutrisyon yaslilarda sik goriiliir. Genellikle
kotii gida se¢imi, sosyoekonomik sorunlar, dis sagliginin iyi olmayisi, tat kaybi, depresyon,
kronik alkolizm, atrofik gastrit, gecirilmis cerrahi, ila¢ etkilesimleri malnutrisyonu olusturan
nedenlerdir. Motilitenin altta hastalik olmadan da degismesi bu tabloya katkida bulunur.
Aslinda bu sorunlarin nedeni yalnizca ince barsak fonksiyonlarinin azalmasi degil ayni
zamanda degisikliklere yanit kapasitesinin azalmasidir. Yaglilarda hemen daima eslik eden
hastaliklar nedeni ile polifarmasi mevcuttur. Gastrointestinal sistemde yasla degisen fizyolojik
olaylar ise; gastrik asit liretiminde, bosalma oraninda azalma, barsak motilitesinde azalma,
kan akiminda azalma,absorbsiyon ylizeyinde azalma, alim ve transportta azalma seklinde
ortaya cikar. Kullanilan ilaglar ince ve kalin barsaklarda bazi 6zellikleri degistirebilirler.
Ozellikle morfin ve benzeri analjezikler motiliteyi azaltir. Antibiyotikler veya kemoterdpetik
ilaclar sekonder barsak enfeksiyonlarina neden olur. Digoksin gibi ilaglar ise
sodyum/potasyum pompasini etkiler, NSAII’lar ise mukozal hasara yol agarlar.

Konstipasyon; prevalansi yasla artar. Ancak normal yaslanmadan ziyade eslik eden
hastaliklar, hareketsizlik, diyette fiber aliminda azalma veya birlikte kullanilan ilaglar
yashilikta ortaya ¢ikan konstipasyon i¢in daha dogrudur. Detayli bir 6ykii ve fizik muayene
ozellikle dijital rektal muayeneyi de igeren muayene genellikle tan1 koydurucudur. Daha
spesifik testler 6rnegin kolonik tansit zamani, anorektal manometri daha az gereklidir.
Konstipasyon fekal tikag veya anal inkontinans oalrak komplike hale gelebilir. Ozellikle
kognitif fonksiyonlar1 bozulmus, hareketsiz yaghilarda onemlidir ve Onleyici tedbirler
diigtintilmelidir.

Yaglilarda ¢ok sayida hastalik ve bozukluk kabizliktan sorumlu olabilir. Bunlar tablo 3’te
ozetlenmistir. Onemli sayida gastrointestinal sorun yaslda ortaya ¢ikabilir.Ozellikle kognitif
fonksiyonlarda bozulma ve g¢evresel faktorlerin etkisi ile yasam kalitesini 6nemli oranda
degistiren tablolar ortaya ¢ikabilir. Yashda en sik goriilen Diabetes mellitus ve
komplikasyonlari ile Parkinson hastaligi konstipasyonda 6nemli hastaliklardir.
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Tablo 4. Yaslilarda konstipasyon nedenleri

Endokrin veya metabolik bozukluklar Gastrointestinal bozukluklar
Addison hastalig1 Kolorektal kanserler
Diabetes mellitus Ekstrensek basi
Hiperkalsemi Divertikiiler hastalik
Hipokalemi Rektal prolaps

Hipermagnezemi
Hipermagnezemi

Rektosel
Megakolon/ Megarektum

Hiperparatiroidizm Hemoroidler
Hipoparatirodizm Anal fissiir
Hipotiroidizm

Uremi

Norolojik bozukluklar

Otonom noropati
Parkinson hastalig1
Serebrovaskiiler hastaliklar
Multipl skleroz
Demans

Spinal kord lezyonlari
Gullian Barre sendromu
Miyopatiler
Amniloidoz
Dermatomiyositis
Sistemik skleroz
Psikojenik bozukluklar
Anksiyete

Depresyon
Somatizasyon

Bazi ilaglar ise dnemli oranda kabizlik yaparlar. Bunlarin iyice bilinmesi tedavi yaklasimi
agisindan  O6nem tasir. Ornegin anti asitler (aliminyum ve Kkalsiyum igerenler),
Antikolinerjikler, antidepresanlar. Bu ilaglar Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Yasl hastalarda ilaglara bagli konstipasyon

Antiasitler( Aliminyum ve kalsiyum igerenler)
Antikolinerjikler

Antidepresanlar

Antihistaminikler( Difenhidramin,klorfeniramin)
Antispazmolitikler

Kalsiyum kanal blokiirleri

Diiiretikler

Noroleptikler ( klorpromazin..)

Opiat analjezikler

Oral demir

Antiparkinson ilaglar

Antikonvulzanlar

NSAIi
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Kabizlik yash hastalarda ciddi bir saglik problemidir. Sekonder nedenle 6nem kazandigindan
dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene gereklidir.Kabizlik yapacak ilaglar miimkiinse alternatifleri
ile yer degistirmelidir..Diyetle alinan lif artirilmalidir.Diizeli tuvalet aliskanlig1 ve gastrokolik
refleksin ¢alistirtlmasi saglanmalidir. Fekal impaction agisindan dikkatli olunmali 6nlemek
icin hasta takip edilmelidir. Klinisyenler uzun siireli laksatif kullanimindan ve enema dan
kagimmalidirlar.

Yashda Karaciger; Yasla iligkili spesifik degisiklikler olmamasina ragmen Oniimiizdeki 20
yilda yash yilizdesinin artis1 ile birlikte bu olgu degisebilir goriinmektedir.Yeni olusan non
alkolik yagl karaciger hastaligi gibi tablolar ve yeni tedavi yaklagimlari hepatolojistleri
geriatrik hasta grubuna yonlendirmeye baslamigtir. Bazi kronik karaciger hastaliklart
yaglilarda siktir 6rnegin kronik hepatitis C ve hepatoselliiler karsinoma (HCC) gibi. Bu
hastaliklarin klinik seyri ve bunlara yaklasimlar gen¢ hastalardan farklidir. Secilmis 65 yas
iistii hastalarda bile ¢ok ciddi yan etki profiline sahiptir. Aslinda 1970’lerden beri yasla iliskili
olarak karacigerde pek ¢ok degisiklik tanimlansa da karaciger hastaliklari igin spesifik olarak
etkilenmeler izlenmemektedir. Degisiklikler —metabolik fonksiyonlarda karacigerin
rejenerasyon kapasitesinde azalma ile kendini gostermektedir.

Hepatit B enfeksiyonu(HBV); Kuzey Avrupa’da HBsAg tasiyiciligi %1 lerin altina inmistir.
Bu nedenle de yaslt populasyonda HBV ve buna bagl sorunlar azalmaktadir. Ancak HBV
prevalansinin yiiksek oldugu iilkelerde dnemli bir saglik sorunudur ve enfekte yash niifusta
klirens oran1 immun sistemdeki yasla ilgili degisiklikler nedeni ile ¢ok diisiiktiir. Hasatlar
siroz gidisleri nedeni ile ileri yasa ulasamamaktadir. Hepatitis delta enfeksiyonu; ayn1 sekilde
yiiksek prevalansi cografyada saglik sorunudur ancak kroniklesme ve siroza gidisi hizlandiran
bir faktordiir. Hepatitis C;yashi hastalarda esas sorunu olusturmaktadir.Prevalans yasla
artmaktadir. Yagh hastalarda asemptomatik tablodan dekompanze siroza kadar bir spektrum
gozlenir. Bazen de lizerine hepatoselliiler karsinoma (HCC) siiperpoze olabilir. Enfeksiyonun
baslangici yash kisilerde histolojik hasar daha siddetli olmaktadir. Bir ¢cok calismada ileri yas
kotii prognostik kriterdir. Yash hastalarda 65 yasin iizerinde de kalict viral yanit oranlar1 %45
lerde bildirilmektedir. Bu da statusu uygun hastalarda kabul edilebilir bir rakamdir. Yash
hastalarda Interferonun ciddi nérolojik etkileri ortaya cikabilir. Konfiizyon, letarji,depresyon
ve kognitif degisiklikler daha 6nemli olabilir. Hemolitik anemi insidansi yasla artmakta ve
ila¢c devamlilig1 daha fazla aksamaktadir.

llaclarla iliskili karaciger hasari; ilaglarla iliskli karaciger hasar1 1/10 000 -100 000 olarak
bildirilmistir. Ozellikle yash hastalarda ilaglara bagli karaciger toksisitesi daha fazladir.ilag
toksisitesi multifaktorieldir. Enzim sistemlerinin depresyonu, 6zellikle citokrom p450 sistemi
ve metabolitlerin konjugasyonunda azalma rol oynar. Hepatotoksisite 3 sekilde ortaya
cikar.sitotoksik, kolestatik ve miks olabilir. Kolestatik tablo yasli hastalarda daha sik
goriilmektedir. Bu arada sadece akut hasar degil kronik hasar da olusabilir.Ozellikle yash
grubunda kullanilan amidaron bundan sorumlu olabilir.

Yasl hastalarda HCC tedavisi baz1 durumlarda diisiiniilebilir.Hepatik rezeksiyon 70 yasin
istiindeki hastalarda giivenle yapilabilir. Genglerde kullanilan palyatif tedaviler yasl hasta
grubunda da uygulanabilir. Karaciger transplantasyonu ise tartismalidir. Uzun bekleme listesi
ve yasam beklentisi transplantasyon kararini belirlemektedir.

Taglar ve GIS; 1lag kullanim1 yasla artamakta ve ilacin yan etkileri ise yasli hastalarda daha
fazla ortaya ¢ikmaktadir. Gastrointestinal yan etkiler dzellikle NSAII ve /Aspirin {ist ve alt
GIS’teki komplikasyonlar ile 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ilaglara bagli komplikasyonlar risk
faktorlerine va yasa gore ortaya ¢ikmaktadir. Bu riskleri 6nlemede eslik eden hastaliklar, ilag
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kombinasyonlar1 dikkatle gozden gegirilerek miimkiin olan diisiikk dozlar ve varsa koruyucu
onlemler alinmalidir.

Yapilan caligmalarda ibuprofen, diclofenac ve aceclofenac peptik iilser kanamasi i¢in diisiik
riskli iken ketoprofen, ketorolac ve piroksikam ise yiiksek riskli bulunmustur. Enterik kapl
aspirinlerin GI komplikasyonlara azaltmadigi bilinmektedir. Aspirin olmayan antiplatelet
tedavi kanama riskini arttirmaktadir. H pilori test edilmeli ve tedavisi mutlaka yapilmalidir.
NSAIil’lar kullanilirken proton pompa inhibitdrleri ve veya misoprostol gastroprotektif olarak
kullanilir ve doz ayarlamalarina dikkat edilir.

Yaslt hastalarin rehabilitasyonunun ve kontroliiniin zo oldugunun bilinmasi multidisipliner
yaklasimlarda koordinasyonun saglanmasi yasl sagligiin kontroliinii saglayacaktir. Diinya
niifusunun paralel olarak Tiirkiye’de de yaslh niifusun yasam kalitesinin oniimiizdeki yillart
nasil degerlendirecegimize bagli oldugu unutulmamalidir.
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YASLANAN ERKEK
Dr. M. Murad BASAR

Son yillarda 6nemli bir saglik sorunu bulunmayan yasli bireylerin sayisinin biitiin toplumlarda
artmis olmasi, yaslanma ile ortaya ¢ikan saglik sorunlarinin giderek 6énem kazanmasina neden
olmaktadir. Diger taraftan, gelisen iletisim olanaklari, internet kullaniminin yayginlagsmasi
sonucu yasl kisilerin ortaya ¢ikan saglik sorunlarinin farkinda olmalarinda ve tedavi
arayislarinda artis izlenmektedir. Bununla birlikte, yasli bireylerde yasam kalitesi de 6nem
kazanmakta ve bu durum ruhsal, bedensel ve cinsel fonksiyonlarda tam bir iyilik halinin
saglanmasi ile tam olarak temin edilebilmektedir.

Erkeklik hormonu olarak da degerlendirilen testosteron aslinda organizmada pek ¢ok dnemli
fonksiyona sahiptir. Intrauterin dénemde erkek cinsel yapmnin farklilasmasinda rol alan
testosteron, puberte doneminde viicut yapisinin erkek anatomik yapi yoniinde gelisimini
kontrol eder. Bununla birlikte tim yasam boyu testosteron sa¢/kil folikiillerinin yapisi, kemik
yapiin gelisimi, kemik iliginde kan hiicrelerinin yapimi, kas yapinsin gelisimi gibi etkilerinin
yant sira kognitif fonksiyonlar, libido ve ruh hali iizerine de 6nemli etkiler gostermektedir.

Yaslanmanin dogal bir parcasi olarak pek ¢ok sistemdeki degisikliklerin yani sira erkek ve
kadinlarda gonadal fonksiyonlarda da azalma izlenir. Erkeklerde bu siire¢ genel degildir ve
ortaya ¢iktig1 zaman Ozel bir klinik tablo gelisir. Baglangi¢c yasi, gelisim hiz1 ve androjen
eksikliginin diizeyi bireyler arasinda farklilik gésteren bu durum “Yaglanan Erkegin Androjen
Eksikligi”, “Ge¢ baslangigli Hipogonadizm™ veya “Andropoz” gibi cesitli isimlerle
adlandirilmaktadir. Giinlimiizde ise daha genel olarak “Semptomatik Ge¢ Baslangich
Hipogonadizm=SGBH” olarak ifade edilen bu durum serum androjen diizeyinde degisiklik
olarak veya olmadan androjen reseptor duyarliliginda azalma ile karakterli klinik ve
biyokimyasal bir sendromu ifade etmektedir.

Yaslanma ile serum testosteron diizeyindeki degisiklik ilk olarak Hollander ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmgstir. Sonraki yillarda yapilan ¢aligmalarda bu durumun sadece serum
testosteron diizeyindeki degisiklikten kaynaklanmadigi; esas olarak bio-T diizeyindeki
azalmanm klinik tabloyu ortaya c¢ikardigi ileri siiriilmiistiir. Serum diizeylerindeki bu
azalmaya hedef dokulardaki androjen konsantrasyonu diisiikliigii de eslik etmektedir.

SGBH siklig1 heniiz olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte yapilan calismalardan elde
edilen sonuglara gére bu durum ABD’de her bin kisiden 12,3’iinde izlenmekte ve 40-69
yaglar1 arasinda her y1l 481.000 yeni olgu ortaya ¢ikmaktadir.

Wishart ve arkadaglarinin serbest androjenleri esas alarak yaptiklar1 arastirmalarinda
testosteron diizeyindeki azalmanin 31 yasindan sonra bagladigi ve daha sonra devam ettigi
belirtilmistir. Buna gore 40-60 yaslari arasindaki erkeklerin %7’si, 60-80 arasindakilerin
%21’1 ve 80 yas lizerindekilerin ise %35°1 normalin altinda testosteron diizeyine sahip olarak
kabul edilmektedir. Biyoyararlanilir testosteron (bio-T) diizeyi dikkate alindiginda ise 60 yas
tizerindeki erkeklerin %70’1 hipogonadotropik olarak degerlendirilmektedir.

Serum testosteron diizeyi 25-75 yaslarinda yilda %0,4 oraninda azalma gosterir. Bu oran her
on yilda 110 ng/dl azalmaya karsilik gelmektedir. Serbest testosteron (ST) ve albiimine bagh
testosteron diizeylerindeki azalma aym1 donemde sirasi ile %1,2/y1l ve %]1/y1l olarak
saptanmistir. Sonug olarak, ST ve albiimine bagli testosteronun olusturdugu bio-T diizeyi yas
ile daha belirgin olarak azalmaktadir. Bio-T’deki azalmanin temel nedeni seks hormon
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baglayict globiilin diizeyinde %1,2/y1l oraninda artis olmasidir. SHBG diizeyinde artis ise
serum biiylime hormonu diizeyindeki azalma, serum 06stradiol diizeyi ve Ostradiol/testosteron
diizeyindeki artiga bagl olarak gelismektedir.

Testikiiler fonksiyonlarda yasa bagimli azalmanin karmagik bir mekanizmasi vardir.
Yaslanma ile paralel olarak Sertoli hiicre fonksiyonu belirteci olan Inhibin-B kan
diizeylerinde ve Inhibin-B/FSH oraninda belirgin azalma meydana gelir. Ayrica, Leydig
hiicrelerinde sayica azalma ve testikiiler perfiizyonda bozulma da olur. Beraberinde, Leydig
hiicrelerinde testosteron sentezinden sorumlu enzim aktiviteleri de yasa paralel olarak azalir.
Leydig hiicrelerinin bu fonksiyon bozuklugu ya da sayica azalmasi hCG ile uyarima karsi
testosteron yaninda yetersizlikle kendini belli eder. Disaridan hCG uygulandigi zaman,
genglerle karsilastirildiginda yaslilarin Leydig hiicreleri daha az testosteron sentezler. Eger,
Leydig hiicre fonksiyonlar1 bozulmus ve testosteron sentezi diismiis ise normalde LH
sekresyonun da bir artma beklenir. Oysa yash erkeklerde, hipotalamus-hipofiz-testis aksinin
steroid hormonlarinin geri inhibisyonunda olan duyarliliklarindaki azalma ya da gonadotropin
salgilatict hormon (GhRH) boluslarinin salinisi ve bunun neticesinde LH pulslarinin
amplitiidiindeki azalma sonucu LH seviyesi siklikla azalmis veya normal bulunmaktadir.
Gergekten de, plazma testosteron diizeyi ile LH salinim amplitiidii arasinda o6nemli bir
paralellik bulunmaktadir. Ancak, testosteron diizeyinde yasa bagli azalmada gerek testikiiler
gerekse hipotalamik faktorlerin bir arada bulunduklar1 g6z 6niine alinarak, gonadotropinlerin
GnRH uyarimina normal yanit vermeleri primer hipotalamik bir fonksiyon bozuklugunun
olabilecegi goriisiinii desteklemektedir.

Primer testikiiler fonksiyonlar ve histomorfolojik yapidaki degisiklikler yash erkeklerde
parsiyel primer hipogonadizme yol agar. Bu durum Leydig hiicre sayisinda azalma,
ateroskleroz nedeni ile testikiiler kanlanmada bozulma, seminifer tubiillerin bazal
membranlarinda genisleme ve herni benzeri protriizyon, Leydig hiicrelerinde lipofiiksin
depositlerinde artis, mitokondriyal steroid hormon Onciilerinde azalma nedeni ile Leydig
hiicrelerinde steroidogenezde azalma, testosteron artiglarinda korlesme ve uyarilmis sekresyon
kapasitesinde azalma ile iliskilidir.

Yaslanan erkek tanis1 karmasiktir. Cilinkii ne diisiik testosteron diizeyi ne de ortaya ¢ikan
klinik bulgular tam olarak tan1 koymada yeterlidir. En 6nemli bulgular arasinda yorgunluk,
azalmis cinsel istek ve endise duygusu vardir. Bu bulgularin hepsinin bir arada olmasi her
zaman beklenmez. Ayrica, mevcut bulgularin dereceleri de farklilik gostermektedir. SGBH’de
ortaya ¢ikan bulgular dort gruba ayrilir.

1. Fiziksel bulgular: Yaslanan erkekte adale kitlesinde ve giiclinde azalma, genel kirginlik ve
giicstizliik, kendini iyi hissetmeme, abdominal yag kitlesinde artis, obezite, jinekomasti ve
viicut killarinda azalma olur.

2. Vazomotor bulgular: Testosteron otonom fonksiyonlarin kontroliinde rol oynamakta ve
hipogonadizm sonucu sempatik aktivite artmaktadir. Asir1 terleme, ates basma ataklari,
uykusuzluk veya uyku ihtiyacinda artma, ¢arpint1 gibi belirtiler izlenir.

3. Psikolojik bulgular: Hipogonadizme bagl olarak bireylerde zihinsel yorgunluk, bilissel
fonksiyonlarda azalma, iyilik halinde bozulma, huzursuzluk, depresyon, konsantrasyon kaybi
ve sinirlilik izlenir.
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4.Cinsel semptomlar: Cinsel aktivitede azalma, libido kaybi, erektil disfonskiyon, ejakiilat
projeksiyonun azalma, ejakiilat voliimiinde azalma ve ejakiilasyon sonrasi refrakter donemde
uzama saptanir.

Diger taraftan SGBH diabet, metabolik sendrom, kardiyovaskiiler hastalik riskinde artig ve
kemik mineral dansitesinde azalmaya bagli patolojik kemik kiriklar1 gelisimi ile de birliktelik
gosterir

Klinik taniya ilave olarak mutlaka biyokimyasal olarak azalmig testosteron diizeyinin de
gosterilmesi gereklidir. Uluslararasi kilavuzlara gore serum testosteron diizeyi 230 ng/dI’nin
altinda ise klinik tani ile birlikte biyokimyasal olarak yaslanan erkek tanisi da konulur.
Testosteron diizeyi 350 ng/dl iizerinde ise bu tanidan uzaklasilir. Testosteron degeri 230-350
ng/dl arasinda ise bio-T diizeyinin kontrol edilmesi dnerilmektedir. Bu durumda bio-T diizeyi
65 pg/ml’nin altinda ise SGBH tanis1 desteklenir.

Ayiricl tanida primer ve sekonder hipogonadizm ile hipofizer adenomlar dikkate alinmalidir.

Tedavi ekzojen androjen replasmani ile yapilir. Amac klinik ve biyokimyasal hipogonadizm
durumunu tedavi etmektir. Yapilacak hormon replasmani su sartlari saglamalidir:

1. Kanda fizyolojik diizeyde testosteron konsantrasyonu olusturabilmeli (sabah saat 08.00-
1200 arasinda alinan kanda 400-700 ng/dl)

2. Glinliik testosteron salinim ritmini saglayabilmeli

3. Normal DHT/testosteron ve Ostradiol/testosteron oranlarini koruyabilmeli

Diger taraftan maliyet, metabolik 6zellikler, uygulamaya bagl yan etkiler, kolay kulan1 ve
kesilebilme ozellikleri, ¢evre kirliligi yapmamasi ve kisiye o6zel kullanim gizliligi gibi
konularda dikkat edilmesi gereken diger 6zelliklerdir.

Testosteron preperatlar1 intramiiskiiler enjeksiyonlar, bukkal tabletler, oral ajanlar ve
transdermal formlar seklindedir (Tablo-1).

Tablo 1. Androjen replasman tedavisinde kullanilan testosteron formlari ve Onerilen doz
semalari.

Uygulama Preperat Doz

Enjektabl Testosterone cypionate 200-400 mg/3-4 hafta
Testosterone enanthate 200-400 mg/4 hafta
Testosterone undeconate 1000 mg/12-14 hafta

Bukkal Bukkal tabletler 30 mgX2

Oral Methyltestosterone 10-30 mg/giin
Testosterone undeconate 120-160 mg/giin

Transdermal Testosterone patch 10-15 mg/giin
Testosterone gel 5-10 g/giin

Yasl erkeklerde androjen replasmani yapilmasinin libido ve cinsel fonksiyonlar {izerine
etkileri agik degildir. Degisik calismalarda, gerek 6gonadal gerekse hipogonadal erkeklerde
penil rijiditenin ve/veya cinsel performansin diizeldigi bildirilmistir. Ancak, ereksiyon
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bozukluklarinin sadece androjen eksikliginden kaynaklamadigi goz Oniine alinirsa, bazi
hastalarda testosteron kullanilmasindan bir fayda beklenilmemesi gerektigi de
unutulmamalidir.

Yas androjen replasmani i¢in bir kontrendikasyon olusturmaz. Androjen replasman tedavisi
icin mutlak kontrendikasyon prostat ve gogiis kanseri varligidir. Tedaviye baslamadan 6nce
ve tedavi siiresinde hastalar prostatik nodiil/endurasyon varligi; PSA diizeyinin risk grubunda
olmas1 yoniinden kontrol edilmelidir. Ayrica, hematokrit diizeyi, ciddi idrar yakinmalarinin
varligi, tedavi edilmemis uyku apnesi ve tedavi edilmemis kardiyak hastaliklar i¢in de takip
gereklidir.
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YASLANAN KADIN
Dr. Kutay BIBEROGLU

Diinya genelinde 2000 yilinda dogumda ortalama yasam siiresi erkeklerde 74,3, kadinlarda
80,9 wil, kirk yasina gelmis bireylerde ise sirasiyla 76,9 ve 82,0 yil olarak bulunmustur.
Diinya niifusunun %7’sini, gelismis iilkelerde ise %14’inli 65 ve lizeri yastaki insanlar
olustururken, bu oranlarin 2025 yilinda sirasiyla %11 ve %21’e ¢ikacagi ongdriilmektedir.
2025 yilinda 60 yas ve iizeri niifusun %54 iniin, 80 yas ve lizeri niifusun ise %63 {iniin
kadinlar tarafindan olusturulacag diisiiniilmektedir.

Tiirkiye’nin 1970-2000 yillar1 arasinda geng niifus artis hiz1 yavaslarken ileri yas gruplarinin
niifus artisi, lilke ortalamasindan daha hizli olmustur. Son yillarda geng¢ niifusun biytikligii
neredeyse aymi kalirken, 65 ve iizeri yas gruplarindaki niifus artisinin gelecek yillarda da
devam edecegi beklenmektedir. Ulkemizde toplam niifus icinde 60 yas ve iizeri niifus
oraninin 1985 yilinda %4,2; 2000 yilinda %7,8 (6 milyon) iken 2025 yilinda %13 (12,1
milyon) olacagi oOngodriilmektedir. Ozetle diinyada ve iilkemizde niifus, yaslanma ve
feminizasyon eyilimindedir.

Kadinlar erkeklerden ortalama 7 y1l daha uzun ama daha biiyiik olasilikla multipl hastaliklarla
birlikte yasarlar. Kadinlar yagsamlarinin iigte birinden fazlasini postmenopozal doénemde
gecirirler. Yaslanan kadin, fizyolojik rezervleri azaldikga gevresel, psiko-sosyal, patolojik ve
farmakolojik etkenlerden daha ¢ok etkilenir duruma gelirler. Altmis yas lizeri kadinlarin
yaklasik %80’inin, 80 yas tlizeri kadinlarin ise %90’1nin en az 1 kronik hastalig1 vardir. 65 yas
ve lizeri kadinlarda 6nde gelen 6liim ve morbidite nedenleri arasinda asagidaki hastaliklar
sayilabilir:

Kalp hastaliklari

Malign neoplazmlar
Serebrovaskiiler hastaliklar

Kronik alt solunum yolu hastaliklar
Alzheimer hastaligi

Influenza ve pnémoni

Diabetes mellitus

NogokrwdpE

Yaglilikta sik goriilen hastaliklarin prevalanslari, etyopatogenezde rol alan faktorler, tedaviye
cevap sekilleri, komplikasyonlar, cinsiyet farkliliklar1 gosterir. Ornegin koroner kalb
hastaliklar1 kadinlarda erkeklerden daha gec¢ ortaya g¢ikar. Myokard enfarktiisii erkeklerde
daha sik goriiliirken enfarktiis sonrasi ilk yilda daha ¢ok sayida kadin Oliir. Kadinlarda
konjestif kalb yetmezligi, hipertansiyon ve diabetes mellitus goriilmesi daha olasidir. Bu
farklilikta, kadinlarin daha seyrek olarak tanisal testlerden ge¢meleri, daha az sayida aspirin,
beta-blokiir ve trombolitik ilaglar kullanmalari rol oynuyor olabilir. Daha onceleri normal
olan kan basing ol¢iimleri, menopozdan sonra dnemli artiglar gostermektedir. Framingham
skorlamas1 ve Tirk kardiyoloji Derneginin Tiirk toplumuna uyarladig sekli, yine 10 yillik
koroner kalp hastalig1 riskinin 6ngoriilmesinde kullanilabilir.

Koroner kalp hastahiklar1 (CHD), 60 yas ve iizerinde goriilen en sik 6liim nedenidir. Ancak
yillardir siiren 6nlem, erken tan1 ve tedavi ¢abalari, son bir yil iginde en azindan bazi gelismis
toplumlarda kalp hastalig1 6liimlerini kanserin arkasindan ikinci siraya geriletmistir. Her {i¢
65 yas ve lizeri kadindan birisinde koroner kalp hastaligi mevcuttur. Postmenopozal
kadinlarda yagsam boyu mortalite riski CHD igin %31, kalga kiriklar1 i¢in %2,8, meme kanseri
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icin %2,8 ve endometrium kanseri icin %0.7’dir. Onlem igin savasilmasi gereken faktorler
sigara, obesite, hipertansiyon, hiperlipidemi ve diabetes mellitus’tur. Kadinlardaki ani
oliimlerin %70’inde altta yatan neden, tan1 konulmamis koroner kalb hastaligidir. Yapilan
caligmalarda erkeklere kiyasla kadinlarin daha az ila¢ tedavisi kullandiklari, yine kardiak
rehabilitasyonun da daha az yapildig1 gosterilmistir. Buradaki temel sorunu, toplumda olusan
kadinlarda CHD’nin erkeklerden daha az oldugu yanlis kanis1 olusturmaktadir. Sigara igen,
hipertansif ve diyabetik kadinlar mutlaka taranmalidirlar. ilging olarak sigaranin zararh
etkileri kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazladir. Sigara i¢en kadinlarda ilk myokard
enfarktiisii, icmeyen kadinlardan 19 yil daha erken ortaya ¢ikmaktadir. Asir1 kilo ve bel kalca
orani yiiksekligi (bel>88 cm), CHD 6liimleri i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir.

Hipertansiyon, 65-74 yas arasindaki kadinlarin %61’inde, 75 yas ve tlizeri kadinlarin ise
%77’sinde bulunur. Elli bes yas lizerindeki kadinlarin, yasam boyu hipertansiyon gelisme
riskleri %90°dir. Elli yas tizerinde, kan basincindaki her 20/10 mmHg artis, serebrovaskiiler
hastalik (CVD) riskini de 2 kat artirir. Sistolik kan basinei 120-139 mmHg veya diastolik kan
basinci 80-89 mmHg ise, pre-hipertansif olarak kabul edilir. Kilo kaybi, tuz kisitlamasi, fizik
aktivite ve alkol kullaniminin sinirlandirilmasi, kan basincini kontrolu i¢in etkilidir.

Kadinlarda menopozdan sonra atherojenik lipidler, yas uyumlu erkeklere kiyasla daha yiliksek
degerlere ulasir. Diisiik HDL kolesterol diizeyleri, 65 yas lizeri kadinlarda erkeklere gére daha
onemli bir CHD mortalite belirteci, yliksek trigliserid diizeyleri ise daha gii¢lii bir CHD
belirtecidir. Lipoprotein (a) [Lp(a)] yliksekligi, erkeklere gore kadinlarda daha belirgin bir
CHD risk faktoriidiir. Genetik olarak belirlenmis olan Lp(a), diger belirteclerden farkli olarak
yasam tarzi degisikliklerinden etkilenmez ve 3-hidroksi 3-metilglutaril koenzim A (HMG-
CoA) rediiktaz inhibitdrleri (Statinler) ile baskilanamazlar. Mevcut bilgiler Lp(a)’nin sadece
niasinler ve estrojen tedavisi ile normalize edilebilecegi yoniindedir.

Yaslanan kadinda hiperlipidemi ile savasim Onerileri ¢eliskili ise de Ulusal Erigkin
Kolesterol Egitim ve Tedavi paneline gére (NCEP APIII) ilag¢ tedavisinden 6nce ii¢ aya kadar
bir diyet denemesi uygundur. CHD veya periferal arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi,
semptomatik karotid hastaligi ve diabetes mellitus (10 yillik risk %20 ve iizeri) bulunan
kadinlarda hedef, 100mg/dl altinda LDL degerleridir. LDL kolesterol 130mg/dl {izerinde ise
ilag tedavisi Onerilmektedir. Tedavinin primer hedefi LDL ise de 200mg/dl {izerindeki
trigliserid diizeyleri de tedavi edilmelidir.

Diabetes mellitus, 45 yas ve lizeri kadinlarda, erkeklere gore daha sik bulunur. Bunlarin
%80’1 kardiyovaskiiler hastaliklardan kaybedilir. Diyabetli kadinlarda, diyabetli olmayanlara
gore CHD riski tig-yedi kat, diyabetli erkeklere gore ise iki-ii¢ kat daha yiiksektir. Cinsiyet
farkinin nedeni diyabetin 6zellikle kadimnlarda lipidleri ve kan basincini daha olumsuz
etkilemeleri olabilir. Diabetes mellitus tanisi, tipik semptomlara ek olarak, her hangi bir
tesadiifi plazma glukoz diizeyinin 200mg/dl ve {izeri, aglik plazma kan sekerinin 126mg/dl ve
tizeri, veya 75mg glukoz yiiklemesi sonras1 ikinci saatte plazma glukoz diizeyinin 200mg/dl
ve lizeri olmasi seklinde tanimlanir.

Diyabet taramasinin genel toplumda (6zellikle BMI>25 kg/m?ise) 45 yasinda baslatilmas1 ve
her ti¢ yilda bir tekrarlanmasi, yiiksek riskli olgularda ise (sisman, aile Oykiisii olan,
gestasyonel diyabet veya dort kilogramin iizerinde bebek dogurma oykiisii, hipertansiyon, 35
mg/dl altinda HDL, 250mg/dl {izerinde trigliserid, vaskiiler hastalik dykiisii veya polikistik
over hastalig1) daha erken tarama onerilmektedir.
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Yiiksek riskli olgularda kardiyovaskiiler olaylarin primer ve sekonder onleminde aspirinin
yararlari, pek ¢ok calismada gosterilmistir. Tip 1 ve tip 2 diabetes mellitus olgularinda ve aile
oykiisli, sigara icimi, hipertansiyon, obesite, albuminiiri, anormal lipid profili gibi risk
faktorlerinin varhi@inda, 30 yasin iizerinde primer Onlem olarak aspirin Onerilmektedir.
Onerilen aspirin dozlar1 81-162 mg arasinda degismektedir.

Bagimsiz bir CHD risk faktorii olan hiperhomosisteinemi, vitamin Bj,, folat, vitamin Bg
eksikligi ve renal yetmezlikte goriilebilir. Buna karsin, sorunun tedavisi ile CHD prognozunun
iyilesecegi kanitlanmis degildir.

Sistemik inflamasyon belirteci olan CRP, ateroskleroz ve myokard enfarktiisii i¢in de bir risk
faktori olabilir. Saglikli kadinlarda, yiiksek CRP’nin LDL’den daha giiclii bir belirte¢ oldugu
gosterilmistir.

Ulkemizdeki duruma bakildiginda TEKHARF ¢ahsmasma gore koroner kalp hastalig
sikliginda yillar icerisinde Onemli bir artis goriilmektedir. 1990 yilinda prevalans 40’h
yaslarda %2,2; 50-59 yaslarinda %8; 60 ve iizeri yaslarda %12,3 iken 2006 taramasinda (1585
kisi) oranlar sirastyla, %3; %11 ve %27 olarak bulunmustur. Goriildiigii gibi 15 yil i¢inde
koroner kalp hastaliklarinda 1,4 — 2,2 kat artis olmustur. Ozellikle 60 yas ve iizeri grupta
prevalans, tutarli sekilde yilda %5 oraninda artma gostermekte, olgularin %70°1 bu yas
grubunda bulunmaktadir. Bu ¢alismada kadinlar agisindan sevindirici bir bulgu, 2005-2006
yillarinda 1990-2004 yillarina kiyasla koroner kalp hastaligindan 6liim oranlarinin yi1lda binde
4’ten 2,34’e diismesidir. Ayni donemlerde erkeklerde 6liim oranlari sirasiyla yilda binde 8,30
ve 9,09 oranlariyla degismemistir. Verileri bildirilen 30 Avrupa iilkesinin 45-74 yas
kesiminde koroner kokenli mortalitenin erkekte yilda binde 4,1 ve kadinda 1,4 oldugu
goriildiigiinde, ililkemizin daha kapsamli bir saglik politikast izlemesi gerektigi ortaya
cikmaktadir.

Immobilite, diismeler ve denge bozuklugu hicbir zaman yaslanmanin normal sonuglar
olarak kabul edilmemelidirler. Her yil 80 yasin iizerindeki insanlarin 1/3’iiniin diistiigi ve
diismelerin yaslh insan Olim nedenlerinin altinci sirasinda yer aldigr disiiniildiigiinde,
konunun Onemi ne kadar vurgulansa azdir. Neyse ki diismelerin sadece %5°i kirikla
sonuglanirsa da 6rnegin kal¢a kiriklarmi takip eden ilk bir yilda mortalite oraninin %20
oldugu da unutulmamalidir.

Beyaz 1rkta, menopozdan sonraki ilk 10 yilin sonunda, kadinlarin yarisinda osteopeni veya
osteoporoz gelisir. Kemik Kitlesindeki azalma ve mikromimarideki bozulma, kemik
kirilganliginda artisa ve kiriga yol acar. Kadinlarda 30 yasina kadar artan kemik mineral
yogunlugu, daha sonra azalmaya baglar ve Ozellikle menopozdan sonra siire¢ hizlanir.
Menopozu izleyen 7-10 y1l iginde, estrojen eksikligiyle birlikte yilda %3-7 sikliginda kemik
mineral dansite kayb1 olur. Kemik mineral dansitesi, DEXA yOntemiyle vertebra, kalga veya
el bileginde Olgiilebilir ve 65 yas ve ilizeri tiim kadmlarin bu yoOntemle taranmalar
onerilmektedir.

Kirik 0Ongoriisiinde gegerli {ic faktor, ilerleyen yas, diisiik viicut kitle indeksi ve
estrojensizliktir. Uzerinde uzlasilan yaklasim planlart icinde, giinde 1000-1500mg kalsiyum
alimi, giinde 400-800 IU vitamin D uygulamasi sayilabilir. Kemik kaybinin 6nlenmesinde,
osteoklast aracilt kemik rezorpsiyonunu inhibe eden estrojen tedavisinin etkinligi
kanitlanmistir. Meme kanseri ve kardiovaskiiler hastalik riskiyle iliskisi, hormon tedavisinin
roliinii kisitlamis ve alternatif osteoporoz tedavilerini giindeme getirmistir. Meme ve
endometrium lizerine negatif, kemikler iizerine pozitif etki yapan raloksifen gibi selektif
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estrojen  reseptor modiilatorleri (SERM), bisfosfonatlar, salmon Kkalsitonin, enjektabl
paratroid hormon 1-34, diger alternatifler arasindadir. Diizenli yiiriime egzersizleri, iyi
beslenme, diismenin engellenmesi, yasam mekanlarinda ¢evresel bariyerler, baston ve kalga
yastik kullanimlari, kirik 6nleminde diger etkin yontemlerdir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin yeni rapor ettigi FRAX skalas1 ile 10 yillik kirik riski 6ngoriisii,
tedavi endikasyonu kararinda oOzellikle osteopeni olgularinda yeni bir bakis agisi ortaya
cikarmistir. Esas olarak MEDOS c¢alismasi verilerine dayanilarak Tiirk toplumunun diisiik
kirik riski tagidigi varsayimiyla yapilan skalada kirik ongoriistiniin tedavi endikasyonlarini
daraltacagi anlasilmaktadir. Bu skalanin Tirk toplumu i¢in gegerliligi, iilkemizdeki kirik
sikliklarin ayrintili sekilde ve acilen arastirilmasini gerektirmektedir.

Sigaranin zararlar1 kadinlarda daha belirgin, 6rnegin daha ¢ok akciger kanserine yol acarken,
kolon kanseri i¢in yapilan rezeksiyondan sonra kadinlar, erkeklere gore daha uzun yasarlar.
Kadinlarda tireid disfonksiyonlari, multipl skleroz, romatoid artrit, lupus gibi otoimmiin
etyolojili hastaliklara daha sik rastlanir. Verilen ilaglara gosterilen etkilerdeki farkliliklara ek
olarak, Ornegin antihistaminik ve antibiyotiklerin yan etkileri kadinlarda daha fazla
goriilmekte, antiaritmik ilaglar potansiyel olarak oliimciil kardiak aritmilere sebep
olabilmektedir. Belirli opioid analjezikler kadinlarda daha etkilidirler. Erkekler gorsel
degerlendirmede, kadinlar ise kendilerini ifade ve ince motor yetilerde daha basarilidirlar.

Erkeklere gore kadinlar, daha uzun yillar boyunca tek baslarina, bagkalarina bagimli olarak
ve maddi zorluklar i¢inde kalma olasiligi ile karst karsiyadirlar. Mevcut simurh
bagimsizliklarint da kaybetme korkusu ile sorunlarini gizleme egilimindedirler. Sik sik
sikayetci olmakla, duygusal veya ruhsal hastalik damgasi yiyeceklerinden ¢ekinirler. Aslinda
cogu sorunlarmi da yaslanmanin beklenen sonuglart olarak algilarlar ve normal kabul ederek
aciklamaktan kacinirlar.

Yash kadinlarin saglik yonetimlerindeki en onemli sorun, bu yas gruplarinda randomize
plasebo kontrollu klinik ¢aligmalarin yeterli olmamasi, dolayisiyla kanita dayali verilerin
azh@dir. Oncelikle normal yaslanma siirecinin fizyolojisinin bilinmesi gerekir. Yashlik,
organlarin homeostatik rezervlerinin giderek azalmasi siirecidir ve genellikle 50’li yaslarda
baslar. Bu siirecte genetik, beslenme, ¢evre, kiiltiir ve kisisel 6zellikler etkilidir.

Dogru yaklagim i¢in sik goriilen geriatrik sendromlarm, farmakoterapi ve polifarmasi
konularinin, kilo kaybt ve malniitrisyon, 3D sendromu (demans, delirium, depresyon),
iiriner enkontinans, immobilite, diismeler ve denge bozukluklar1 gibi sorunlarin bilinmesi
on kosullardir. Yakinmalarin rahatlikla dile getirilmemesi, nonspesifik olmalari, ayrintili
inceleme yerine kisa yoldan kiir beklentileri, birden fazla ve birbirinden habersiz hekim
tedavileri, gereksiz ve c¢ok sayida ilag verilmesi sonucunu dogurmakta ve bu defa
farmakoterapinin istenmeyen etkileri, durumu daha da karmagik hale getirmektedir. Oysa
regete edilen ilaglarin sinirlandirilmalari ve basitlestirilmeleri, olabildigince non-farmakolojik
yaklagimlarin secilmeleri esas olmalidir. Beslenme agisindan viicut kitle indeksi, 18.5-24.9
kg/m? arasinda tutulmaya calisilmali, 1 ay i¢inde %5°1, 6 ay i¢inde %10’u asan kilo kayiplar
ciddiye alinmalidar.

85 yasin iizerindeki kadinlarin %25-47’sinde goriilen ve dnde gelen 4. 6liim nedeni olan
demans sorununun risk faktorleri (enfeksiyonlar-AIDS, sifiliz, apo-E fenotip, serebral ve
periferal vaskiiler hastaliklar ve aile Oykiisii) dikkate alinmalidir. Akut ve dalgali bir seyir
gosteren biling ve algilama bozuklugunu igeren delirium sorununun en 6nemli nedeni olan
polifarmasi (5’in iizerinde ilag veya nutrisyonel destek regetelenmesi) mutlaka onlenmelidir.
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Yaslanan kadinlarin %15’inde goriilen depresyon, Geriatrik Depresyon Skalasi ile 65 yasin
iizerindeki tiim kadinlarda taranmalidir.

Postmenopozal Hormon Tedavisi

Estrojen ve estrojen/projestin icerikli, hormon tedavisinin giincel indikasyonlari, sicak
basmalart ve benzeri vazomotor semptomlar, vulvavajinal atrofi ve osteoporozdur. Bu
konuda yol gosterecek en giivenilir referans WHI ¢alisma raporudur. Prospektif randomize
kontrollii ve genis popiilasyonlu ilk ¢alisma olan WHI, menopoz tedavisinde devrim yaratmis,
ilk defa ve kanita dayali tip gergevesinde, postmenopozal hormon tedavisinin primer ve
sekonder kardiovaskiiler hastalik korunmasinda etkisiz hatta ilk bir yil icinde zararh
olabilecegini, meme kanserini artirirken kiritk ve kolorektal kanser riskini azaltigini
gostermistir. Bu calismayla son 50 yildir baskin olan goriis, yani postmenopozal kadinlara
hormon tedavisini olabildigince uzun yillar vererek, yaslanmayla gelen tiim olumsuz saglik
sorunlarina karst korunma saglanmasi devri kapanmis, yaslanan kadimin tiim viicut
sistemlerinin ayr1 ayri1 incelenmesi ve Ozellikle kalp ve damar hastaliklarinin, yasam
kosullarmi diizeltmek basta olmak iizere, erkekte yapildigi gibi tedavi edilmesi donemi
baglamistir.

Yaslanan kadinin en korkulan sorunlarindan birisi olan Alzheimer hastaligi ve demans
konusunda da onceden bilinenin aksine, hormon tedavisinin olumsuz etki yapabildigi yine
ayni calisma kohortu icinde demonstre edilmistir. WHI calismasinin 6nemli bulgularindan
birisi de ilk defa tiim lokalizasyonlarda, hormon tedavisinin kirig1 dnledigini gostermesidir.
WHI c¢alismasiin tibba ve topluma en biiylik yarari, gézlemsel ¢aligmalara dayandirilan
verilere slipheyle bakilmasi ve insan sagligini ilgilendiren konularda mutlaka prospektif
randomize ve kontrollu ¢aligsmalarin geregini vurgulamasi olmustur. Tipta devrim niteliginde
degisiklikler yaratan benzer bir calisma da, yine yaslanan kadini ¢cok yakindan ilgilendiren ve
bu ¢aligma sonuglarina ragmen halen yaygin kullanimi siiren E vitamini preparatlar ile
ilgilidir. On dokuz randomize kontrollu ¢alismanin meta-analizinde ve 136,000 olguda, anti-
oksidan amagli verilen vitamin E preparatlarinin, tiim nedenli 6liim oranlarmi artirdigi
gosterilmistir. Bir diger yanki uyandiran g¢alisma, Onceden bilinenin aksine tek basina
kalsiyum ve vitamin D kombinasyonlar: ile kirik riskinin azalmadiginin yine randomize
kontrollu bir ¢alisma ile gosterilmesidir.
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YASLANAN NUFUS VE KANSER SORUNU
Dr.Ayse KARS

Diinya niifusu son yillarda yaslanma egilimi gostermektedir. Gelismis iilkelerde siirekli artig
gosteren 65 yas lstii kesimin toplam niifusa oran1 1950°de %8’den 1990°da %13’e ulagsmis
olup, 2030°da %20’ye ¢ikmasi beklenmektedir. Diinyanin 75 yas ve listli niifusunun %431, 4
iilkede, Cin, ABD, Hindistan ve Japonya’da bulunmaktadir. Yaslilar kanser agisindan risk
grubu olusturmaktadirlar. Tiimorlerin %60°1, kanser olimlerinin de %80’i 65 yas Tsti
kisilerde goriilmektedir, bu grubun toplam niifusa oraninin giderek artiyor olmasi kanser
goriilme oraninin da artacagini diisiindiirmektedir. 2030 yilinda tiimorlerin %70 kadarinin 65
yas iizerinde kisilerde goriilecegi tahmin edilmektedir. Insanlarin artik “yash” kabul
edilebilecekleri standart bir kronolojik yas belirmek kolay degildir c¢ilinkii fizyolojik
performans agisindan ayni yas grubundaki insanlar heterojenite gostermektedir. Genel olarak
emeklilik yas1 olarak benimsenen 65 yas sinir olarak kabul gormektedir. Toplum yaslandikca
kanser yaninda yasa bagli diger hastaliklarin prevalansi da artmakta ve Ozellikle kronik
hastaliklarda artig, kullanilan ila¢ c¢esidinin artmast ve tibbi hizmetlerin maliyetinin
yiikkselmesini kag¢inilmaz hale getirmektedir. Toplumun yaslanmasi kanser tedavisinde
degisiklikleri zorunlu kilmustir.

v Diinyada ortalama yasam beklentisi (OYB) siirekli artis gostermektedir. Dogumda 76
y1l olan OYB birey yaslandik¢a uzamaktadir. Altmisbes yasina ulasan bir kisinin, 17,7
yil olan OYB nedeniyle 82,7 yasin1 goérmesi beklenirken, 80 yasinda olan kisilerin
88,5 yasina kadar yasama sanslar1 olabilir. Hatta 100 yasinda olan kisilerin 2,5 yil
OYB nedeniyle tahmini 6liim yaslar1 102,5 olarak hesaplanmaktadir. Bu “iyi durumda
olanlarin sagkalim avantaji” olarak tanimlanabilen ve yas arttikca OYB’nin artacagini
ongoren bir gozlemdir.

v Yaglanmanin biyolojik olarak giderek daha iyi anlasilabilir olmasi koruyucu yontemler

ve tedavi girisimlerinden yararlanma olanagi olan kisilerin belirlenmesini saglayabilir.

Kanserden koruma ve tedavi i¢in yeni ve daha etkili yontemler gelistirilmektedir.

Sinirl fonksiyonel reservi olan kisilere hedefe yonelik tedavi gibi uygun ve emniyetli,

daha 1limh tedavi yontemleri gelistirilmistir.

v" Bu bolimde yaslanmanin kanser insidansi, biyolojisi, klinik gidisine, prognoz ve
tedavisine etkisi gozden gecirilmistir.

AN

Epidemiyoloji

Yasin ilerlemesiyle birlikte kanser insidansi ve kansere bagli mortalite de artmaktadir. Tiim
bolgeler ve biitiin kanser tipleri i¢in genglere oranla, 65 yas ve {istii kisilerde, kanser insidanst
11, mortalitesi ise 15 kat daha fazladir. Bu artis erkeklerde kadinlara gore daha belirgindir
clinkii; erkeklerde yasam boyu prostat kanseri insidansi (%15,9) kadinlarin meme kanseri
insidansindan daha yiiksektir (%12,6). Yasam boyu akciger kanseri insidans1 zaten erkeklerde
daha yiiksektir (%8,1:%5,7). Erkeklerde %43,6 olan yasam boyu kanser riski kadinlarda
%38,1°dir. Kansere bagli 6liimler 65 yas ve iistiinde kardiyovaskiiler sisteme bagli 6limleri
izlemektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli Oliimlerde her yas grubunda azalma
gbozlenmesine karsin kanser Oliimlerinde artis stirmektedir. Yiiksek insidans, yetersiz anti-
neoplastik tedavi, tedavi intoleranst ve koruyucu yoOntemlerin yeterince kullanilmamasi
nedenleriyle yaslilarda kanser mortalitesi yliksek olmaktadir.

Kanser insidansinda goriilen yasa bagli artis 85 yasina dek goézlenmektedir. Bu yastan sonra
kanser 6liimlerinde gozlenen azalmanin nedeni kanser disindaki 6liimlerin bu yas diliminde
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artmasiyla aciklanabilir. Ulkemizde kanserden &liimler en yiiksek noktasma, gelismis
iilkelerde goriilenden 10 y1l dnce 65-74 yaslar1 arasinda ulagsmaktadir, 75 yasindan itibaren
azalmaktadir.

Bazi caligmalarda kanserli yash bireylerin, kanseri olmayanlara gore daha ding ve saglikli
olduklar1 ve yasla birlikte goriilen hastaliklarin bu kisilerde daha az bulundugu
bildirilmektedir. Ileri yaslarda meme kanserinin klinik seyrinin incelendigi bir calismada, 50-
65 yaglar arasinda meme kanseri tanis1 alan kadinlarin sagkalimlarinin 80 yas ve tizerinde tani
alanlara gore daha kisa oldugu gozlenmistir. Bu paradoks goriinen sonuglar, meme kanserinin
ileri yaslarda daha saglikli olan kadinlarda ortaya ¢ikmasi hipotezi ile agiklanabilir.ileri yas
meme kanserlerinin %90’1inin kemik mineral dansitesi yliksek olan yasli kadinlarda gelismesi
bu hipotezi destekleyen bir gézlemdir. Bunun nedeni daha uzun siireli Ostrojen maruziyeti
olabilir. Yasl ve ¢ok yaslh kisileri kapsayan bir otopsi serisinde (95 yas tizerinde 350 ve 100
yas lizerinde 99 kisi) dnceden bilinen veya otopside belirlenen kanserlerin, iyi beslenmis,
saglikl kisilerde daha sik oldugu saptanmuistir.

Kanser epidemiyolojisinde zamanla degisiklikler gozlenmektedir. Hodgkin dis1 lenfomalarin
insidans1 1970’ten beri 60 yas ilizerinde olan kisilerde %80 artmistir. Benzer sekilde 70 yas
tizerinde kisilerde beyin tiimorleri insidanst da (glioblastoma multiforme ve anaplastik
astrositoma) 7 kat artmustir.

Evrim teorisi temel olarak canlilarin daha saglam, daha uzun ve daha iiretken bir yasam i¢in
dogal segilim yoluyla evrimlestiklerini savunur, yaslanma bu programa dahil degildir.
Bununla birlikte canlilar gene de yaslanmakta ve 6lmektedirler.

Canlilar kaza, infeksiyon, aglik, yirtici hayvanlar gibi dis kosullarin etkisiyle 6liime maruz
kalacaklar1 bir ortamda evrimlesmislerdir. Tehlikeli ortamlarda cevresel etkenlere bagh
Olimler artmakta ve ileri yaslara ulasabilen canlilarin oram1 azalmaktadir. Yas ilerledikce
azalan dogal secilim kuvveti etkisiyle, germ hiicrelerinde yagamin erken donemlerinde sagliga
olumsuz etkisi olmayan mutasyonlarin ortadan kaldirilmalarinin azalmasi beklenmektedir.
Bununla, oksidatif metabolizmanin {iirlinii olarak salinan serbest oksijen tiirevlerinin somatik
hiicrelerde neden oldugu hasar ve buna bagl yaslanma teorilerinden farkli olarak, germ
hiicrelerinde  mutasyonlarin ~ birikmesi  sonucu yaslanmanin miimkiin  olabilecegi
kastedilmektedir. Dogal se¢ilim kuvvetinin azalmasinin ikinci etkisi de, erken yaslarda
canlilara yararl olabilen mutasyonlarin ileri yaslarda yikici etkilerine ragmen korunmalaridir.
Dogal tehlikeli ortamlarda ileri yaslara ulasabilen kisi sayis1 ¢ok az oldugundan bu durum
onem tasimamakta, elimine edilmemeleri énemli sorun yaratmamaktadir. Ote yandan gelisme
sirasinda ve yasamin erken donemlerinde gerekli ve yararli olan bazi biyolojik siirecler
ilerleyen yasla birlikte canliya zarar verebilirler. Yaslanma ve kanser bu tiir slireclere drnektir.
Son birkag yiizyildir giderek daha emniyetli bir ortamda yasayan insanlarin yasam siirelerinin

Kanser insidansinda ilerleyen yasla gozlenen artig, tiimdr gelismesi icin yeterli mutasyonun
birikmesi i¢in yeterli bir slireye gereksinim oldugunu yansitmaktadir. Diger bir deyisle bu
kisiler kanserin gelismesi i¢in yeterince uzun siire yasamislardir. Karsinogenez onlarca yilda
tamamlanan ¢ok basamakli bir siirectir. Bu nedenle kanserin yasla artmasi1 dogaldir. Bu artis
logaritmiktir ve tiirlerin maksimum yasam siirelerinin ortasinda baslamaktadir. En fazla 3-4
yil yasayan farelerde 18-24. aylarda ortaya ¢ikan kanser, insanlarda 5-6. dekatlarda
goriilmektedir. Yaslanan organizmanin ¢evresel kanserojenlere duyarliginin artmasmnin iki
onemli sonucu vardir. ilki, yaslilarda bazi tiimérlerin sikliginin artmasi veya 6zellikle bazi
timorlerin yaglilarda goriilmeye baglanmasi toplumun genelinde kanser epidemiyolojisinde
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bazi 6nemli degisikliklerin habercisi olabilir. Ornek olarak, beyin tiimérlerinde, 1970-1990
yillar1 arasinda 70 yas iizerindeki kisilerde gdzlenen artisin simdi gengleri de etkilemeye
basladig1 bildirilmektedir. ikinci énemli nokta yasllarin kanser korumasinda baslica hedef
kitleyi temsil edebilecekleri sonucudur, zaten kanser kemokoruyucu ilaglar ge¢ donem
kanserojenlerin etkisini ortadan kaldirmaktadir. Yasl bireylerin ve dokularin kansere daha
hassas olusu, ¢evresel kanserojenlere dogal bir kontrol sistemi olusturmalarim1 ve ilerde
toplumda artabilecek bazi kanserlerin habercisi olabileceklerini diisiindiirmektedir.

Son 10 yilda davranisinda 6nemli degisiklikler gbzlenen akciger kanserinde 6liim orani 65 yas
altinda kisilerde %15 azalirken 80 yas ve iizerinde %50 artmistir. Kiigiik hiicreli akciger
kanseri azalirken, adenokanser insidansi artmistir. Genel olarak akciger kanseri daha yavas
seyretme egilimi kazanmistir. Koroner arter ve kronik obstriiktif akciger hastalifina bagl
oOliimler sigara birakildiktan sonra azalmakta ve yasam uzamaktadir. Karsinojenlere siirekli
maruziyet ortadan kalkmakla birlikte, brons sisteminde siiregiden karsinogenez tiimiiyle
durdurulamamaktadir. Bu durumda daha yavas seyreden, daha geg¢ ortaya ¢ikan ve daha uzun
siire lokalize kalan tiimorler gelismektedir. Ileri yaslarda kiiciik hiicreli disi akciger
kanserinin, tan1 aninda daha erken klinik evrelerde olmasinin nedeni bu sekilde agiklanabilir.
Bu gozlemler sigarayr birakmis yasl kisilerin hem kemoprevansiyon i¢in hem de akciger
kanseri taramasinda ideal grup olabileceklerini diisiindiirmektedir.

Kanser ve Yaslanmamn Biyolojisi

Cok hiicreli canlilarin basit veya karmasik organizmalar olmalari kanserle olan iligkilerini
belirleyen baslica 6zellikleridir. Karmasik organizmalar olan fareler ve insanlarda, orta ve
ileri yaslarda kanser neredeyse kaginilmaz bir sekilde gelismektedir. Caenorhabditis elegans
ve Drosofila melanogaster gibi basit, omurgasiz organizmalarda ise kanser gelismemektedir.
Bu durum basit canlilardan farkli olarak karmasik organizmalarda siirekli olarak kendini
yenileyen dokularin var olmasiyla agiklanmaktadir. Siirekli olarak yenilenen dokular,
gerektigi icin veya patolojik olarak kaybedilen ya da farklilasma sonucu eksilen hiicrelerin
yerine konmasii saglamakta buna karsilik genomu mutasyona ve hiicreleri neoplastik
degisim riskine maruz birakmaktadir. Ozet olarak yenilenebilir dokular1 olan karmasik
organizmalarin evrimlesmesi kanserin ortaya ¢ikmasina neden olmustur denebilir. Ama evrim
sirasinda karmagik organizmalar1 kanserden korumak iizere baz1 mekanizmalar da gelismistir.
Bunlarin ilki olan bakici-kollayicr proteinler, hiicrelerin biitlinliigiinii korumak adina
genomik hasar1 engellemek ve tamir etmek lizere gelismis DNA tamir mekanizmalarini
olusturmaktadirlar. Ikinci grup, en iyi bilinen ornekleri RB ve p53 olan kapr bekgisi
proteinlerdir. Olas1 kanser hiicrelerinin biiylimelerini durdurup (hiicresel yaslanma), 6liime
yonlendirerek (apoptozis) doku ve organizmay1 kanserden korurlar.

Tiimor baskilayict genler kansere bagli 6liimleri engelledikleri i¢in yasamin garantisi olarak
da diisiiniilebilirler. Ozellikle bakici-kollayic1 proteinler grubu genomik hasari &nleyip,
gerektiginde tamir ettikleri icin onkojenik mutasyonlarin edinilmesini engellerken yaslanma
slirecini yavaglatip, sagligi olumlu etkilemekte ve sagkalimi uzatmaktadirlar. Bu grup DNA
tamir enzimlerini kodlayan genler yaninda DNA hasarin1 engellemeye yarayan antioksidan
enzimleri kapsamaktadir. Cift sarmal DNA kiriklarinin tamirinde rol oynayan ve bozukluklari
Bloom, Werner ve Rothmund-Thomson sendromlarina neden olan BLM, WRN ve RTS
genlerinin ortak 6zelligi kansere yatkinlik olusturmalaridir. Bunun nedeni tamir edilemeyen
kiriklarin kromozomal translokasyonlar ve kayiplar yoluyla genomik instabiliteye ya da
mutasyona yatkin fenotipe neden olmasidir. Werner sendromunun sorumlu geni olan WRN
bir timdr baskilayici olmanin yaninda yagam garantileyen 0zellikte tagimaktadir. Bu hastalik
bir “erken yaslanma sendromudur”. Werner sendromunda, hiicreler mutasyona, hastalar
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kansere yatkin bir fenotip sergilemekte, ek olarak hizli yaslanma egilimi tasimaktadirlar.
Yasamlarinin ilk dekadinm1 normal gegiren Werner sendrom’lu hastalar daha sonra hizla
yaslanmaktadirlar. Saclar1 beyazlasmakta, ciltleri incelip, kirigikliklar belirmekte, katarakt, tip
IT diyabet, osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gelismekte ve hastalar geng yasta
4. veya 5. dekatta kaybedilmektedir. Bu sendrom aslinda yaslanma ve kanserin iliskisini tek
bir gen diizeyinde gostermesi agisindan ¢ok onem tagimaktadir.

Replikasyon sirasinda DNA tamirinde rol oynayan BRCA1 geninin mutasyona ugramasi
durumunda farelerde kansere yatkinlik ve erken yaslanma belirtileri birlikte gozlenmektedir.
Kanser muhtemelen DNA replikasyonu sirasinda yetersiz tamire bagli olarak ek
mutasyonlarin kazanilmasiyla gelismektedir. Bu farelerden alinan orneklerde kiiltiirde
hiicresel yaslanma gozlenmektedir. Tiimor baskilayici genlerin her iki grubunun da mutasyon
sonucu islev kaybi kanser riskini artirmaktadir. Basit olarak tiimor baskilayici genlerin
kaybinin yasamu kisalttigin1 diisiinmek yanlis olmaz. Ozellikle bakici-kollayici genler
organizmanin uzun ve saglikli yasamasi i¢in kanserin ve yaslanmanin ortaya ¢ikmasini
saglayan fenotiplerin gelismesini baskilamaktadir. Tiimor baskilayici genlerin apoptoz ve
hiicresel yaglanma gibi genomu koruyucu mekanizmalariin siirdiiriilmesinden sorumlu olan
kap1r bekgisi genlerin antagonistik etkileri vardir. Kanseri baskilarken cesitli yaslanma
fenotiplerinin ortaya ¢ikmasini hizlandirirlar. Yaglanma ve kanser arasindaki iliskinin ipuglari,
tiimor baskilayict genlerin, bir yandan yasami garantileyip, kanseri engellerken diger yandan
yaslanmay1 hizlandiran, olumlu ve olumsuz iki 6zelliginin bileseninde aranmalidir.

Yaslanma viicudun islevlerinin zamanla kaybedilmesi ile karakterli bir siirectir ve sonunda
hastalik ve/veya oliimle sonuglanir. Yaslanma ile kanser siirecleri arasinda biyolojik etkilesim
s0z konusudur. Yaslanma siirecine eslik eden molekiiler, hiicresel ve fizyolojik degisiklikler
karsinogenezi, kanser insidansini, kanser biyolojisini ve kanser tedavisine tolerans: tiimiiyle
etkilemektedir.

1. Yash hiicrelerde karsinogenezi hizlandirabilecek veya tersine engel olabilecek
molekiiler degisiklikler bulunmaktadir. Kanser kromozomal, genetik ve epigenetik
degisiklikler’ sonucunda ortaya ¢ikan ¢ok basamakli bir siiregtir. Karsinogenezin tipik

! Germ hiicreleri aracihiiyla aktarilan veya somatik hiicrelerde yasamin her hangi bir doneminde kazanilan mutasyonlarin kanser
olusturdugu kamtlanmistir. Bu mutasyonlar bazi genlerin aktivitesinin artmasina—onkojenler, baz1 genlerin de islevlerini
kaybetmelerine — tiimér baskilayicilar, neden olurlar. Bir genin temel niikleotid siralamasinda degisiklik olmaksizin (mutasyon), gen
ifade paterninde kahtsal degisikliklere yol acan “epigenetik” mekanizmalar benzer sekilde karsinogeneze katkida bulunurlar.
Kanser hiicrelerinde genlerin anormal olarak susturulduguna dair verilerin son yillarda giderek artmasi epigenetik mekanizmalarin
onem kazanmasina yol acnustir. Genlerin susturulabilmesi icin DNA’dan RNA transkripsiyonunun baslatildig bolgelerde (promoter
bolge) DNA metiltransferazlarla (DNMT) DNA’min metilasyonu gerceklesmelidir. insanlarda ve diger memelilerde bu islem DNA
siralamasinda guanozinden once gelen sitozine (CpG diniikleotid) metil grubu transferi ile gerceklesmektedir. Maya hiicreleri ve
drozofila gibi basit canhlarda metilasyon hemen yok denilebilecek kadar azdir ama memelilerin normal gelismesi i¢cin son derece
onemlidir. Embriyonda farkh dokularin gelismesi ve organlarin ortaya ¢ikmasi metilasyon aracihigiyla olur. Embriyogenezde gen
ciftlerinden birinin secilmesi ve disi embriyonda tek X kromozomunun temsil edilmesi saghkl birey gelismesi i¢in sarttir. Bir canliyr
olusturan hiicrelerin DNA yapisi ve tasidigi genler sabittir, fakat farklllasma basamaginda doku ve organlara ozel islevlerin
kazandirilmasi icin bazilarimin susturulmasi gerekir. Memelilerde DNA metilasyonu, genlerin normalde okunmayan bdlgelerinde
yogunlasmistir. Bu bolgelerde DNA replikasyonu gecikip, inaktif kromatin olusmaktadir. Bashcalari, niikleotid tekrar
elemanlarindan olusan veya genoma integre olmus viral elemanlarin bulundugu bélgeler ve translokasyona ugramms DNA
sekanslari-transpozonlar olan okunmayan bélgelerin transkripsiyonel sessizligi bu sekilde saglanmaktadir. Biiyiik olasilikla metil -
sitozinler zamanla deaminasyonla timidine déniistiiriilerek genomdan uzaklastirildig: i¢in genomda CpG adalar1 matematik olarak
ongoriilenden daha azdir. Bu degisiklik genetik polimorfizmin en sik goriilen nedenidir. Genomda CpG diniikleotidleri az olmalari
yamsira asimetrik dagihm gostermekte, belli noktalara toplanmaktadirlar. Bu bdlgeler transkripsiyonu baslatan gen promoter
bolgeleridir. Genomda bulunan genlerin yarisinda CpG’den zengin promoter bulunmaktadir. Bu 6zel CpG adalar1 disinda genomda
bulunan CpG diniikleotidlerinin %80 kadar1 metilasyonla susturulmus durumdadir. Son 20 yilda kanserde anormal metilasyon
paternlerinin varh@ farkedilmistir. Bu paternin 6zelligi promoter bélgelerde bulunan CpG adalarinin metilasyonla susturulmus
olmasina karsihik, metilasyonla susturulmus olmasi gereken diger bolgelerdeki CpG diniikleotidlerinde demetilasyon goriilmesidir.
Bu durum tiimér gelismesine iki sekilde katkida bulunur. ilk olarak, normalde sessiz olmasi gereken genom baolgeleri iizerinde
transkripsiyonel baskinin gevsemesi, ekspresyonlar1 organizmaya zararh olan viral genlerin, tekrar elemanlarimin ve normalde
baskilanmis olan genlerin aktivasyonunu saglamaktadir. ikinci olarak, metilasyon kaybr mitotik igin kromozomlara bitistigi nokta
olan perisentromerik bélgeler gibi kromozomlarin fonksiyonel dengesini saglayan ¢ekirdek yapilarim etkilemektedir.
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molekiiler degisiklikleri olan nokta mutasyonlar, DNA hipermetilasyonu, DNA yaralar
onkojenlerin aktivasyonuna ve tiimor baskilayici genlerin inaktivasyonuna neden olurlar.

Yaslanan hiicrelerde DNA tamir kapasitesi azalmaktadir, bu nedenle mutasyonlar daha kolay
olugsmaktadir. Bu agidan yasgh hiicreler geng¢ hiicrelere kiyasla ge¢ faz karsinojenlere
(promoter) daha hassas bir donemde -ilerlemis karsinogenez safhasinda bulunmaktadirlar.
Yasli dokularda bu tiir hiicrelerin daha yogun olmalar1 ¢evresel karsinojenler tarafindan
hedeflenmelerini kolaylastirir. Bu varsayimi destekleyen deneysel veriler mevcuttur. Esit
dozda kanserojene maruz kalan yagh kemiricilerin epitelyal, lenfatik ve sinir dokularinda,
genglere gore daha ¢ok tiimor gelismektedir. Yaslilarin karsinojenlere daha duyarli oldugu ve
yaglidan gence nakledilen dokularinda ayn1 6zelligi gosterdigi tespit edilmistir.

Yaslanma ile karsinogenezi olumsuz yonde etkileyen degisiklikler de ortaya g¢ikmaktadir.
Telomer boyunda kisalma ve telomeraz aktivitesinde azalma bu tiir degisikliklerin
6rnekleridir®. Hiicre bolinmesini olumsuz yonde kontrol eden siklin bagimli kinaz 4’i
(CDK4) kodlayan ARF geninin aktivasyonu diger bir 6rnektir. Karsinogenezde telomer boyu
ve telomeraz aktivitesinin ¢eliskili etkileri de bilinmektedir.

2. Yaslanmanin kanser gelismesini hizlandiran hiicresel degisiklikleri

Kanser gelismesini kolaylastiran hiicresel degisiklikler kapsaminda olan c¢ogalma
yaslanmasi, ¢ogalma yeteneginin kaybidir ve karsinogenezi ve tiimor biiylimesini paradoks
olarak hizlandirmaktadir. Telomerlerin kisalip islevini kaybetmesinin neden oldugu hiicresel
yaslanma hiicrelerin ¢ogalma dmriinii sinirlayan bir siirectir ve ilk kez ¢ogalma yaslanmasi
olarak tanimlanmistir. Erken yaslanma ise genomik hasar ve hiicresel yaslanmaya bagli
olmalidir. DNA hasari, onkojenlerin fazla ekspresyonu, mitojenik uyarilar hiicrelerin hizl bir
sekilde yash fenotipi kazanmasini saglamaktadir. Hiicresel yaslanma apoptozdan farkli olarak,
islevsiz kalmis hasarli hiicreleri ortadan kaldirmak yerine biiyiimelerini kalic1 olarak

2 Telomerler, ¢cok sayida proteinin baglandigl, guaninden (G) zengin, tekrarlayan DNA dizilimlerinden olusan niikleoprotein
yapilardir. Kromozomlarin uglarinda siirekli ¢ogalma iletisi gonderen koruyucu bir “kapak” olustururlar ve dengeli bir konumda
bulunmaktadirlar. Telomerler kromozom ug¢larim érterek, DNA kirig1 seklinde algilanmalarim 6nleyip, yikima ugramalarin ve
fiizyon gelistirme olasihigini ortadan kaldirmaktadirlar. Kromozomlarin uygun cogalmalar1 ve cekirdek i¢indeki konumlarini
korumalar: da telomerler tarafindan saglanmaktadir. Bu nedenlerle kisalarak kapak olusturma konumunu kaybeden telomerler
hiicre dongiisiinii durdurabilir ve apoptoza yonlendirebilirler veya tersine genomik instabilite ve mutasyon hizinin artmasina neden
olabilirler. Bu iletinin hangi yone dogru olacagimi hiicre dongii kontrol noktalari, 6zellikle p53’iin belirledigi bilinmektedir.
Telomerlerin dolayisiyla kromozomal DNA’nin biitiinliigii, sentez ve idamesi telomeraz tarafindan saglamr. Telomeraz 6zel bir
riboniikleoprotein enzimdir. Normal hiicrelerin ¢cogunlugunda telomeraz ekspresyonu yoktur veya c¢ok diisiiktiir ve DNA telomer
erozyonuna ikincil olarak giderek kisalir. Bu kisalis hiicrenin 6liimiiyle sonuclamir. Germ hiicreleri ile kanser hiicrelerinde
telomeraz ekspresyonu asinmus telomerlerin tamirine olanak saglayarak kromozom biitiinliigii saglanmaktadir. Telomerazin bazi
kanser hiicrelerinde yiiksek oranda sentezlenmesi tedavide hedeflenmesine neden olmustur.

Bir hiicrenin ¢ogalma 6mrii ait oldugu canhimin gereksinimlerini karsilayacak sayida béliinmeye izin vermeli ve kanser gelismesine
izin vermeyecek sekilde sinir koyabilmelidir. Bu iki temel nokta arasindaki denge canlimin yaslanmasina katkida bulunmaktadir
¢iinkii cogalma Omriinii tamamlamis olan hiicreler viicutta birikmektedir. Cogalma oOmriinii belirleyen mekanizmalar:
tanimlayabilmek i¢in insan diploid fibroblastlar1 (HDF) model olarak kullamilmistir. Bu hiicrelerde insan hiicrelerinin ¢oguna
benzer olarak telomeraz ekspresyonu yoktur. Kiiltiir ortaminda 60-80 kez béliindiikten sonra ¢ogalmalar: durup, yassi ve genis bir
goriiniim almakta, ¢ok sayida ¢ekirdek anomalisi olan, B-galaktosidaz aktivitesi yiiksek bir fenotip gelistirmektedir. “Yaslanma”
fenotipi kazanan hiicreler kiiltiir ortaminda yillarca metabolik olarak aktif bir yasam siirdiirebilirler. Bu hiicrelerde pS3 ve Rb
tiimor baskilayicilar: harekete geciren sinyaller hiicre dongiisiiniin siirekli olarak baskilanmasim saglamaktadir. Tiimor viriisleri
aracihigiyla bu inhibisyon asilsa bile, hiicreler ek olarak 20-30 kez daha béliinmektedir. Bu asamada boliinmeye devam eden
hiicrelerde, kromozom anomalilerinin tetikledigi yiiksek oranda apoptozun devreye girmesi ile hiicre sayisinda artis durmakta ve
kriz gelismektedir. Bu krizi atlatabilen nadir hiicre oliimsiizliik kazanabilmektedir. HDF’lerin c¢ogalma oOmriinii belirleyen
molekiiler mekanizmalarin tek siire¢-telomer kisalmasi tarafindan kontrol edildigi diisiiniilmektedir.

Tiimér dokusunda telomerlerin ¢cevre dokuya gore daha kisa olmasi, tiimérlerin gelismeleri sirasinda bir asamada telomerlerin
kisaldigim diisiindiirmektedir.
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durdurmaktadir. Bunun i¢in hiicre dongii inhibitorleri INK4A ve Wafl ekspresyonu artarken
DNA replikasyonu i¢in gereken c-FOS, siklin A ve B baskilanmaktadir. Kiiltiir ortaminda
“erken yaslanma” fenotipini kazanan fibroblastlarda giiclii bir tiimor biiyiime faktorii olan
heregulin ve kollajeni eriten baz1 metalloproteinazlar ve inflammatuar sitokinlerin ekpresyonu
artarken, elastin ve kollajen gibi stromal matriks molekiilleri azalmaktadir. Tiimoérler bu
sekilde invazyon ve metastaz yetenegi kazanabilmektedir. Yaslanmay1 izleyerek bazi hiicreler
apoptoza diren¢ kazanmaktadir. Hiicresel yaslanma kemoterapiye bir yanit bicimidir,
apoptozda oldugu gibi hiicreler Olmese bile uzun siire timoriin sessiz  kalmasini
saglamaktadir. Karmasik organizmalarda hiicresel yaglanmanin kanseri baskilamada 6nemli
roli oldugu da bilinmektedir. Kanser hiicrelerinin hiicresel yaslanmay1 engelleyen
mutasyonlar tasidig1 ve bu hiicrelerin aktarildig: farelerin de kansere yatkin fenotip gosterdigi
deneysel olarak gosterilmistir.

Telomer kisalmasi disinda, yasli hiicre fenotipine (erken yaslanmaya) yol agan mitojenik
uyarilarin varligi bilinmektedir. Yaslanmaya makromolekiillerin oksidatif hasar1 sonucu
giderek artan hiicre zedelenmesi 6nemli katkida bulunmaktadir.

Organizma yaslandik¢a ¢cogalma Omiirlerinin sonuna yaklasan hiicreler birikmeye baslar, bu
durum rejenerasyon yeteneginin azalip, genetik hasarin artmasina yol agmaktadir. Biriken
yaslt hiicrelerin yaslanma siirecine farkl sekillerde katkida bulunmalari da miimkiindiir, 6rnek
olarak yiiksek diizeyde kollajenaz salgilayan yasli fibroblastlarin derinin elastisitesinin
azalmasinda rolii olabilir.

Kanser insidansinda gozlenen yasa paralel artig, karsinogenezin siiresi, yaslanan hiicre ve
dokularin g¢evresel karsinojenlere duyarliklarinin artmasi ve viicutta timor biiylime hizi ve
metastaz yetenegini destekleyen degisikliklerin ortaya ¢ikmasi gibi ii¢ ayr1 mekanizma ile
aciklanabilir. Bir¢ok kanser (kolorektal, prostat, 16semi gibi) yasla artig gosterir.

3.Tiimor biiyiimesini etkilemesi beklenen yaslanmaya bagh fizyolojik degisiklikler

Tiimdrlerin biyolojik davramisinda yasa bagli degisikliklerin oldugu bilinmektedir. Bazi
timorler sadece cocukluk caginda goriiliir (retinoblastom, Wilm’s tiimoérii) ve cocukluk
caginda ¢ok iyi prognozlu olan ALL ileri yaslarda kotii prognostik 6zellik tagimaktadir.
Konake1 yast timoriin gelismesini etkileyebilir. Farkli yasta farelere ayni cins ve miktarda
tiimor hiicresi inokiile edildiginde, geng olanlarda daha fazla metastatik odak gelisip ve daha
kisa siirede 6lmektedirler. Yaslanma siirecinde, genetik ve ¢evresel faktorlerin birlikte etkisi
stresle basetme yetenegini giderek azaltmaktadir. Genetik faktorler organ ve sistemlerin
fonksiyonel kapasitelerini ve c¢evresel etkenlere olan duyarhiliklarini temsil etmektedir;
cevresel faktorler ise hastaliklar, fiziksel ve duygusal stresin siddeti, yasam bi¢imi, zararh
maddelere maruziyet olarak belirtilmektedir. Bazi tiimorler konak¢inin yasina bagl olarak
daha yavas veya daha hizli seyir gosterebilirler. Bunda beslenmenin, hormonal ve
immiinolojik degisikliklerin ve biiyiime faktorlerinin farkli miktarda sentezlenmesinin katkisi
olabilir, kisaca yasin karsinogenezi etkilemesinde tiimor hiicresi kadar i¢inde bulundugu
mikrogevrenin de 6nemi vardir. ileri hasta yasmin prognozunu kétii yonde etkiledigine dair
kanit olan {i¢ tiimdr, akut myeloblastik 16semi, biiyiik hiicreli Hodgkin dis1 lenfoma ve over
kanseridir (Tablo 1).

*Endokrin yaglanma, meme, prostat ve endometriyum kanseri gibi hormona bagl tiimorlerin
biiyiimelerini yavagslatabilir.

**[mmiin sistemin yaslanmasi yiiksek antijenik &zellik tasiyan biiyiik hiicreli lenfoma, renal
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hiicreli kanser ve yiiksek dereceli sarkomlarin biiylimesini kolaylastirir. Tersine diigiik
antijenik 0zellik gosteren tiimorler yaslilarda immiin hiicre infiltrasyonunun ve inflammatuar
sitokin ekspresyonunun azalmasina bagli olarak daha yavas biiyiirler. Bu goriisii destekleyen
iki ¢alisma vardir. Meme kanserli yash kadinlarin timor 6rneklerinde, tiimore immiinolojik
tepkinin diisik dereceli oldugunu destekleyen daha az sayida lenfosit infiltrasyonu
saptanmaktadir. Gen¢ deney hayvanlarinda giiclii immiinolojik yanit sonucu tiimor infiltre
eden lenfositler tarafindan salinan biiylime ve anjiyojenik faktorler timor biyiimesini
hizlandirmaktadir. Yasin meme kanserinin biiyiimesine etkisi klinik ¢alismalarda da
gosterilmistir. Kismi mastektomi sonrasi postoperatif radyoterapi uygulanmayan 55 yasindan
altinda olan kadinlarda lokal niiks oran1 4 yil sonra %18 iken 55 yas {istii olanlarda %3 olarak
gozlenmektedir. Postoperatif radyoterapinin 65 yas iistiinde meme kanseri olan kadinlarda
lokal niiksii engellemekte kayda deger etkisinin olmadig1 baska ¢alismalarda da bildirilmistir.

*#*Erken yaslanan stromal hiicreler invazyon ve metastaz1 kolaylastiran biiyiime faktorleri ve
metalloproteinazlar salgilarlar.

Tablo 1. Davranislarinda yasa bagli degisiklikler gézlenen tiimorler

Kanser Tipi Yasla gozlenen davrams Mekanizma
degisikligi
AML Kemoterapi direnci Tiimor hiicrelerinde artmis MDR fenotipi
ve kotii prognostik 6zellik tagiyan
sitogenetik degisiklikler
NHL Kemoterapi direnci ve kisa Stromal hiicrelerden artmis I1L-6
hastaliksiz ve genel sagkalim salinmas1 lenfoma biiylimesine katki
saglar
Meme kanseri | Daha yavas seyirli Hormona duyarly, iyi farklilagsmig yavas
biiyiiyen tiimorler
Endokrin yaglanma (Stroma ve immiin
sistem)
Over kanseri Kemoterapiye direng ve kisa Nedeni bilinmiyor
sagkalim
KHDAK Daha yavas seyirli Sigaray1 birakmis yasl kisilerde kanser
gelismesi

AML: Akut miyeloblastik 16semi; NHL: Hodgkin dis1 lenfoma; MDR: Coklu ilag direnci;
KHDAK: Kiigiik hiicreli olmayan akciger kanseri

Yasa bagli olarak biyolojik davranist degisen bazi timorler asagida 6zetlenmistir.

Akut miyeloid losemi’de, ileri yaslarda remisyon orani genclere gore daha diisiik ve
indiiksiyon kemoterapisi sirasinda mortalite daha yiiksektir. Bu duruma, miyeloblastlarda
MDR-1 ekspresyonunun artmasi, kotii prognostik 6zellikler tastyan kromozom anomalilerinin
varlig1 ve pluripotent hematopoietik hiicrelerin neoplastik siirece dahil olmas1 yol acabilir.

Biiyiik hiicreli NHL yash hastalarda kotii prognozludur. Remisyon siiresi kisa ve sik
niikslerle karakterlidir. Bu davranis degisikligine artmis IL-6 diizeyinin neden oldugu ileri
striilmektedir.

Meme kanseri, yash bireylerde daha sessiz bir klinik seyir izler, daha sik kemik ve yumusak
doku ve daha az oranda da visseral metastaz yapar. Ileri yaslarda meme tiimorleri daha sik
olarak iyi diferansiye, reseptorden zengin, biiylime orani diisiik hiicrelerden olusur ve timor
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cevresinde mononiikleer hiicre infiltrasyonu azdir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii ve
transforming biiyiime faktor diizeylerinin azalmis olusu muhtemel mekanizmalardir.

Over kanseri olan yasli hastalarin kemoterapiye direngli olmalar1 nedeniyle daha az yanit
verdikleri gozlenmektedir. Serviks kanseri yasli hastalarda daha hizli seyir gosterir.

Yavas seyirli tiimorlerin yaglilarda daha sik gériilmesini, azalmis hormon diizeyleri, azalmis T
hiicre ve monosit fonksiyonlari, degisen sitokin diizeyleri gibi tiimoral biiylimeyi farkli
sekilde etkileyen bazi mekanizmalarla agiklamak miimkiin olabilir. Diger bir neden agresif
tiimore sahip olan bireylerin daha gen¢ yasta kaybedilmeleri veya yavas seyirli tiimorlerin
daha gec ortaya ¢ikmasi olabilir.

Tleri Yaslarda Kanserden Korunma

Kanserden korunma birincil ve ikincil korunmayi kapsar. Birincil korunma c¢evresel
kanserojenlerin ortadan kaldirilmasi ve kemoprevansiyon yontemlerini kapsar. Ikincil
korunma risk altindaki gruplarin taranmasi ile yapilir.

Birincil korunma: Yash kimseler ge¢ donem kanserojenlere artmis duyarliliklari nedeniyle
birincil korunma i¢in ideal grubu olustururlar. Saglikli bir diyet, diizenli egzersiz ve sigarayi
birakmak i¢in hi¢ bir yas gec degildir. Sigaray:1 birakmis bireylerde insidans ve mortalitesinde
gozlenen artis akciger kanserine kanserden korunmada acil bir hedef konumu kazandirmistir.

Insanlar1 kanserden korumada kullanilan baslica ilag gruplar1 asagida 6zetlenmistir:

v Bunlarin ilki, se¢ici 6strojen reseptor modulatorleri (SERM) i¢inde, meme kanseri
insidansin1 %50 azalttigi gosterilmis olan tamoksifen en iyi bilinendir. Oncelikli
olarak osteoporozdan korunmanin hedeflendigi geriye doniik bir calismada bu gruba
dahil bir ilag¢ olan raloksifenin yeni meme kanseri gelismesini %70 oranda engelledigi
bildirilmistir.

v Kontrollii bir ¢aligmada 5o rediiktaz inhibitorii olan finasterid ile yeni prostat kanseri
insidansinin %30 azaldig bildirilmistir.

v’ Steroid olmayan anti-inflammatuar ilaclar da (NSAID) kolorektal kanser
mortalitesini azaltmaktadir. NSAID grubuna dahil olan selekoksib’in kolonun ailevi
polipozisinde poliplerin say1 ve boyutunu azalttig1 bildirilmistir.

v' Kolesterol diisiiren ilaglar olan statinler meme ve kolon Kkanseri insidansini
diistirmektedir.

Umit vaadeden sonuglara ragmen, bu ilaglar1 yash kisileri kanserden korumada kullanma
konusunda kesin Oneriler bulunmamaktadir. Ayrica bu ilaglar yavas seyirli hormona duyarli
timor insidansini azalttiklar halde henliz meme kanseri mortalitesini azalttiklarina dair veri
yoktur. Ek olarak bu ilaglarin 6nemli morbiditeye neden olan derin ven trombiisii, beyin
kanamasi, sicak basmasi, seksiiel disfonksiyon ve tamoksifene 6zel olarak endometriyum
kanseri gibi ciddi yan etkileri vardir. Finasterid de benzer sekilde az farklilasma gosteren,
hizl1 seyirli prostat kanseri insidansini artirmaktadir. Retinoidler hem yan etkileri hem de
kanseri engellemekten ¢ok geciktirmeleri nedeniyle daha temkinli kullanilmaktadirlar.

Kanserden korunmada en etkili yontem sayilan ikincil korunma, belirti vermeyen ve risk
altinda olan bireylerin tedavi sanslarinin yiiksek oldugu erken dénemde tani alabilmeleri i¢in
taranmalaridir. Randomize c¢aligmalarda kansere bagli Oliimlerin azaldiginin gdsterilmis
olmasi tarama yonteminin etkin oldugunun kanitidir. Kanserden Oliimleri azaltan baglica
tarama yontemleri; meme kanserinde diizenli mamografi ¢ekilmesi, kolon kanseri i¢in yilda

98



Hekimler icin Temel Geriatri

bir diskida gizli kan bakilmasi, 40 yas altinda kadinlarda diizenli serviks yaymasi (pap-smear)
uygulanmasi, prostat kanseri i¢in PSA ve hepatit B ve C virlis tasiyicilarinda AFP
diizeylerinin takibi olarak siralanabilir.

Yaslt kimselerin taranmasinda bazi faktorler goz ardi edilmemelidir. Meme kanseri
insidansinin arttig1 ileri yaslarda meme dokusu/yag orani tersine dondiigii icin mamografi ile
tiimor yakalama oraninin artmasi beklenmektedir. Ama ileri yaslarda meme tiimorlerinin daha
yavas seyirli olmalar1 nedeniyle mammografik tarama ile saptanabilecek tlimorlerin ¢ogu
onceki muayenelerde zaten saptanmis oldugundan bu yarar sanildigi kadar fazla
olmamaktadir.

Yaslilarda tarama testlerinin yararlarini sinirlayan en 6nemli etken kisa yasam beklentisidir.
Tarama programlarindan beklenen yarar, programin baglamasini takiben 5 yil sonra
gortilebilecegi icin taranacak kisilerin en az 5 yil yasam beklentisi olmasi Onerilmektedir.
Yash kanser hastalarinda teknik nedenler disinda engeller ise nakil sorunlari, hareket
kisitliligl, ekonomik giicliikler, demans ve bilgisizliktir.

Yasli bireylerin kanser taramalar i¢in kurallar asagida 6zetlenmistir.

Meme kanseri: Ardisik olarak 4 ile 7 kez mamografi ¢ekilmesi, 50-70 yas aras1 kadinlarda
kansere bagl oliimii %20-30 oraninda azaltmaktadir. Yasam siiresince bu sekilde tarama ile
kanser oliimlerinin %50 oraninda azaltilabilecegi hesaplanmistir. Bes yildan uzun yasam
beklentisi olan kisilerde, 2 yil ara ile mamografi ¢ekilmesi ve daha sik aralarla meme
muayenesi yapilmasi onerilmektedir.

Kolorektal kanser: Diskida gizli kan testi ile kolon kanserine bagli dliimler 50-80 yas
arasinda kisilerde azaltilabilmektedir. Kolonoskopik incelemede maliyet/etkinlik agisindan en
uygun aralik 10 yildir, zaten daha sik Onerildiginde uyum sorunu yasanmaktadir. Yasam
beklentisi 5 yildan uzun olan kisilerde 1-2 yilda bir diskida gizli kan testi ve 10 yilda bir
kolonoskopik inceleme yapilmasi yeterlidir. Kolon kanseri 80 yas tizerinde artis gosterdigi ve
70 yas tlizerinde acil miidahaleler yiiksek mortalite ile seyrettigi i¢in bu 6neri mantiklidir.

Meme ve kolorektal kanser taramalarinda yas i¢in iist sinir koymak dogru olmaz. Yavas
ilerleyen tiimdrler kismi veya total mastektomi ile ¢ikarilabilir. Bunlar kisa siiren, basit
cerrahi islemlerdir ve hastay: biiyiiyen tiimorlerin rahatsiz edici sonuglarindan koruyabilirler.
Tiimdrii ¢ikarilan yasl bir hasta tamoksifenle kontrol edilebilir.

Prostat kanseri: Serum PSA diizeyi ile yash bireylerde prostat kanserine erken tani
konulmasinin yarar1 tartismalidir. Radikal prostatektomi 65-75 yas arasi kisilerde kansere
bagli oliimleri azaltmaktadir, 75 yas lizerinde kisilerde mortaliteye etkisi stiphelidir. PSA ile
taramay1 75 yasina kadar 6nermek makul gériinmektedir.

Serviks kanseri: Daha 6nce taranmamis 60 yas lizerindeki kadinlara pelvik muayene ve 5
yilda bir pap-smear uygulanmasi. Invazif serviks kanseri 60 yas iistii kadinlarda daha sik
gorlindiigii ve diizenli pelvik muayenelerinin servik kanserine bagli mortaliteyi azalttig
gosterildigi icin 60 yas iistiinde veya 10 yildir pelvik muayene olmamis kadinlarda tarama
onerilmektedir.

Akciger kanseri: 1970’lerde yapilan ¢alismalarda gogiis filmleri ve balgam sitolojisi ile
taramanin mortaliteyi etkilemedigi sonucuna varilmistir. Bu yorum bugiin elestirilmektedir
¢linkii, s6z konusu ¢alismalarda taranan kitle sigara i¢enler olup, yilda bir gégiis filmi ile takip
standart yaklasim kabul ediliyordu. Bu nedenle bu calismalarla ilgili bir yorum yapilmasi
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gerekirse gogiis filmine ek olarak balgam sitolojisinin fark yaratmadigini belirtmek daha
dogru olacaktir. Son 30 yilda akciger kanseri epidemiyolojisinde baz1 degisiklikler olmustur.
Sigaray1 birakmis olan 70 yas lizerindeki kisilerde daha yavas seyirli tiimorler goriilmeye
baslanmistir. Gorlintiilleme tekniklerinde gelisme kaydedilmistir. Bu nedenlerle Bilgisayarli
tomografi ile tarama Onerilmektedir.

Kanserden korunmada yashlar bazi engellerle karsilasmaktadirlar. Yasl kisilerin
kanserden korunmalarinin ise yaramayacagi, yaslilarda zaten yavas seyirli kanserlerin
goriildiigli, Onlerinde yasamak i¢in az zamanlarimin kaldigr gibi Onyargilar bunlarin
baslicalaridir. Sosyo ekonomik diizeyin diisiik olmasi yashilari daha c¢ok etkilemektedir.
Tarama programlarina ulagmalar1 genglere oranla daha zor olmaktadir.

Yash Hastalarin Degerlendirilmesi

Yaslanma ile birgok organ sisteminin fonksiyonunda ilerleyici azalma ve kronik hastaliklarin
sikliginda artma goriiliir. Sonugta, yashlarda yasam beklentisinin azalmasi, stres intoleransi,
fonksiyonel oOzirlilik hali ve bagimlilik durumu ortaya ¢ikar. Yash hastalarda ciddi
hastaliklarin tedavisini planlamak i¢in bazi sorularin cevaplanmasi gerekir:

v' Kanser nedeniyle hastanin yagam siiresi kisalacak mi?

v' Hastanin beklenen yasam siiresi kanser komplikasyonlarini gorecegi kadar uzun

olabilir mi?

v" Tumor igin uygulanacak tedavileri tolere edebilir mi?

v Bu kiside uzun dénemde tedavi yan etkileri neler olabilir?

v’ Hastanin bu siire¢ boyunca yeterli sosyal destegi olacak m1?

Bu sorularin yanitlanmasi hastanin kapsamli olarak degerlendirilmesi ile miimkiin olur.
Degerlendirme sonucunda o hasta i¢in yasam beklentisi, tedaviye tolerans ve komplikasyonlar
ile ilgili Ongorli, tedavi gerektiren komorbid kosullarin ortaya konmasi, kanserin
onlenmesinde ve tedavisinde sosyal engellerin tanimlanmasini saglayabilir.

Yasin temel alindig1 degerlendirmelerde, yashlik baslangici olarak 70 yas kabul edilmektedir
¢linkii yasa bagl degisiklikler bu yastan itibaren hizla ortaya ¢ikmaktadir. Bu yas {izerindeki
hastalar, geng yasli 70-75; yash yasli 76-84 ve en yash >85 olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar.

Son yillarda 85 yas tlizerindeki hastalar icin yeni diiskiinliik kavrami tanimlanmastir.
Diiskiinliik Kriterleri

Yasin 85 ve lizerinde olmasi

Ug ya da daha fazla komorbid durumun olmas1

Bir ya da daha fazla giinliik yagam aktivitesinde bagimlilik hali

Bir ya da daha fazla geriatrik sendrom: Demans, deliriyum, depresyon, osteoporoz,
reddedilme ya da suistimal durumu

AN NI NN

Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Yaslt kanser hastalarinda genel ve kanser tiirline 6zgii incelemelerin yanisira “kapsamli
geriatrik degerlendirme-(KGD)” yapilmasi Onerilir. Degerlendirme, hastaligin seyri ve
tedavisini etkileyecek, hastanin yasamini her yonii ile irdeleyen sistematik bir incelemeyi
gerektirir. KGD, bir tarama yontemi olup 6zellikle hastanin fonksiyonel, fiziksel, mental,
duygusal, farmakoterapdtik ve sosyoekonomik durmuna yoneliktir.
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Fonksiyonel durum: Hastanin bagimsizligin1 olgen, tedavinin basaris1 igin temel
belirleyicidir.

v Kendi aligverisinizi yapabiliyor musunuz ?

v" Yemeginizi hazirlayip yiyebiliyor musunuz ?

v Kendi basiniza giyinebiliyor musunuz ?

v' Tuvalet veya banyoda yardima ihtiyaciniz oluyor mu ?

Bu soru veya benzerlerine dayanarak anlamli bir bagimsizlik kaybi belirlenirse daha kapsamli
bir degerlendirme yapilir. Katz’in giinliik yasam aktiviteleri (ADL) ve Lawton’un giindelik
alet kullanma aktiviteleri (IADL) skalalari, kanser hastalarint 6zgli olmamakla birlikte
hastanin degerlendirilmesini saglar. Buna karsin ECOG veya Karnofsky performans skalalari,
sadece kanser hastalar1 igin tanimlanmigtir. Yashh kanser hastasinda hangi skalanin
kullanilmas1 gerektigi konusunda goriis birligi yoktur.

Komorbidite: Kanserle dogrudan iliskili olmayan ciddi tibbi sorunlar olarak tanimlanir.
Komorbidite de tipki fonksiyonel durum gibi ¢esitli skalalar tizerinden degerlendirilir ve
varlig1 dnemli bir olumsuz prognostik faktor olarak tanimlanir.

Sosyoekonomik faktorler: Giivenilir bir bakicinin olmasi veya sosyal giivenliginin olmasi
gibi unsurlar da kanser tedavisini etkileyen faktorlerdir.

Kognitif durum: Hastanin tedaviye uyumu kognitif fonksiyon ile dogrudan iliskilidir.
Kognitif degisiklikleri olan hastalarda tedaviye uyumu ancak giivenilir bir bakici ile saglamak
miimkiin olur.

Duygusal durum: Hem yasli hem de kanser hastalarinda depresyon siklikla gortliir. Cesitli
yontemlerle depresyon acisindan degerlendirilen hastaya gerekli psiko ve/veya
farmakoterapotik yaklagim hastanin tedaviye uyumunu sagladigi gibi yasam kalitesini de
diizeltir.

Beslenme: Yashi hastalarda depresyon, fonksiyonel veya kognitif bozukluklar, bakici
olmamasi gibi ¢ok degisik nedenlerle beslenme yetersizligi goriiliir. Kanser nedeniyle tedavi
goren hastalarda bulanti, kusma veya oral mukozit gibi nedenler de bu duruma katkida
bulunur. Malnutrisyon, kemoterapi toleransini etkiler.

Farmakoterapi: Birgok yash hasta g¢esitli nedenlerle ¢ok sayida ilag kullanir. Bazilari
komorbid durumlar nedeniyle bir kism1 da artik gerekmedigi halde kullanilir. Bu nedenle
ayrintili bir degerlendirme ile artik kullanilmasi gerekmeyen ilaclerin kesilmesi, devam
edilmesi gerekenlerin kanser kemoterapisinde kullanilacak olan ilaglarla olan potansiyel
etkilesimi irdelenmelidir.

Geriatrik sendromlar: Yasla artan siklikta demans, deliryum, agir depresyon gibi klasik
geriatrik sendromlarin siklig1 artar. KGD, bu sorunlarin ortaya konmasi acisindan 6nem tasir.
Bazi sorunlari gidermek miimkiin olmasa bile depresyon gibi durumlarin diizeltilmesi
kanserin tedavisine imkan saglar.

Yash Kanser Hastalarinda Tedavinin Planlanmasi

KGD, genel ve kansere 6zgl incelemeler, klinik karar verme asamasinda katki saglar. Yash
bir hastada kanserin tedavisi ile ilgili karar vermek i¢in yanliz kanser tiirii ve evresine degil
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ayni zamanda hastanin fizik ve mental durumunun bilinmesi gerekmektedir. Tedavi verilip
verilmeyecegi ya da nasil bir tedavi uygulanacagi hem hastalik hem de hasta goz Oniine
alinarak planlanir

Hastahikla ilgili faktorler: Kanser tanisi ve evrelendirilmesi standard yaklasimlar i¢inde
yapilmakla birlikte hastanin yasi1 bazi incelemelerin yapilmasini engelleyebilir. Yasla birlikte
kanserin daha ileri evrelerde tani aldigi, bu yas grubunda kanserin daha az agresif formlarimin
gorildiigli ancak tedaviye duyarliligin da o oranda az oldugu bilinmektedir.

Hasta ile ilgili faktorler: Hastanin degerlendirilmesi sirasinda tedavi sonuglarimi
etkileyebilecek Onemli rik faktorlerinin tanimlanmast mimkiindiir. Yasa bagli olarak
fizyolojik fonksiyonlarda gerileme, hastanin etkin kanser tedavisini kaldirma yetisini azaltir.
Komorbid durumlar ve/veya fonksiyonel yetersizlik basli basina olmuzsuz prognoza isaret
eder.
Hasta ve hastalikla ilgili degerlendirmeler yapildiktan sonra hastalari ti¢ gruba ayirmak
miimkiin olur:

v 1. GRUP: Ek saglik sorunu olmayan, genel durumu iyi hasta

v' 2. GRUP: Kismen bagimli, 2’den fazla komorbiditesi olmayan hasta

v 3. GRUP: Diiskiin, bagimli ve 3 veya daha fazla komorbid durumu olan hasta

Birinci gruptaki hastalar tipki genc hastalar gibi yasam uzatici tedavi standard tedavi
uygulamalarma adaydir. Ugiinii grupta ise hastanin kanserden ziyade var olan diger sorunlarla
kaybedilme olasiliginin yiiksek olmasi ve tedaviyi tolere etme ihtimalinin hemen hig
olmamasi nedeniyle palyatif yaklasimlar onerilir. Ikinci gruba giren hastalarda ise durum daha
karmasiktir ve hastanin hangi hastalik durumu nedeniyle kaybedileceginin degerlendirilmesini
gerektirir. Eger kanser nedeniyle hastanin kaybedilme olasiligi daha yiiksek ve hastanin
modifiye edilmis bir tedavi yontemini tolere etmesi ve yasam siiresinin uzatilmasi olast gibi
goziikiiyorsa, tedavi uygulanir. Aksi takdirde palyatif yaklagimlar daha uygun olabilir.

Cerrabhi risk degerlendirmesi: Elektif kosullarda abdomen ve toraksa yonelik ameliyatlara
bagli 6liim oranlar1 70 yasa kadar artis gosterse bile bu yasin iizerindeki olgularda risk artigi
minimaldir ancak hastanede yatis siiresi ve cerrahi sonrasi komplikasyonlar artar. Acil cerrahi
girisim, 6zellikle acil abdomen cerrahisi, geng ve yaslt olgular arasindaki goriilen mortalite
farkina neden olur. Acil cerrahi miidahaleler, 6zellikle gram negatif sepsis nedeniyle yiiksek
mortalite riski tasirlar. Pndmonektomi de yasli olgularda artmis mortalite ile iliskilidir.
Cerrahi sonuclarini etkileyen faktorler arasinda yaslhiliga bagl diger hastaliklar yer almaktadir.
Kismi mastektomi, rektum kanserinde transanal rezeksiyon, sindirim ve solunum sistemi
tiimorlerinde intraluminal tiimor ablasyonu ve merkezi sinir sisteminde stereotaktik cerrahi
gibi gelisen cerrahi teknikler 6zellikle yaslilarda genel anestezi ihtiyacini azalttig1 i¢in yash
hastalara yarar saglamistir. Yine cerrahiye alternatif yaklagimlar arasinda radyofrekans
ablasyon veya rayocerrahi giindemdeki yaklagimlardir.

Radyoterapi acisindan uygunluk: Yash hastalarin radyoterapiyi oldukc¢a iyi tolere ettigi
bildirilmektedir. Yasli hastalarin %90 kadarinin planlanan radyoterapi programini
tamamlayabildigi bildirilmektedir. Ozellikle yeterli beslenme desteginin saglanmasi, tedaviyi
tamamlayabilme acisindan Onem tasir. Brakiterapi ve radyocerrahi gibi yeni radyoterapi
yontemleri yash hastalarda prostat kanseri ve beyin tiimdrlerinin tedavisinde 6nemli katki
saglamistir.

Kemoterapi acisindan uygunluk: ileri yasla birlikte, multipl organ sistemlerinin fonksiyonel
kapasitelerinde azalma, tedavi komplikasyonlarinda artma, normal dokularin tedaviye bagh
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gelisen molekiiler hasar1 tamir edebilme yeteneginde azalma, sitotoksik tedaviye daha rezistan
timor sikhiginda artma nedeniyle kemoterapdtik ajanlarin  farmakolojik davranisinda
degisiklikler ortaya ¢ikar. Bunlar farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler olarak
iki baslik altinda incelenir.

Farmakokinetik degisiklikler

v' Bobrekler yoluyla ilag eliminasyonunda azalma
v' Suda ¢oziilen ilaglarin dagilim hacminde azalma
I. Total su miktarinda azalma
ii. Dolasimdaki albumin konsantrasyonunda azalma
lii. Anemi
v" Oral absorbsiyonun azalmasi
v' Karacigerde metabolize olan ilaglarin degisken aktivasyon ve eliminasyonu

Farmakodinamik degisiklikler

v" Coklu ila¢ direnci-MDR-1
v" Apoptozisin bozulmasi
v" Timor anoksisi
v Tiimor bilyiime hizinda azalma
v" Normal doku toksisitesinde artma
o Miyelotoksisite
o Mukozit
o Kardiyotoksisite
o Periferik ve santral nérotoksisite

Kanser tedavisi sirasinda goriilen toksisiteler
Miyelotoksisite

Miyelotoksisite, sitotoksik kemoterapinin en sik goriilen komplikasyonudur. Kemoterapiye
bagl kemik iligi baskilanmasi riski ve derinligi yasla artar. Evre 3 ve 4 miyelosupresyon 70
yas iizerinde %50’ye varan oranlara yiikselir. Bu nedenle, siklofosfamid, hidroksidaunomisin,
onkovin ve prednizon (CHOP) ve CHOP benzeri semalari alan yaslh hastalar, %5-30 gibi
yiiksek bir mortalite riski tasirlar. En cok 6liim ilk kemoterapiden uygulamasindan sonra
gortliir.

Hematopoietik biiylime faktorlerinin kullanilmasi, nétropeni sikligi, derinligi ve siiresini
azaltir. Bu hem nétropenik ates sikligini azaltir, hem de kemoterapinin gecikmesini veya doz
azaltilmast gerekliligini ortadan kaldirabilir. Kombine kemoterapi alacak olan 70 yas
iizerindeki kanser hastalarina G-CSF veya GM-CSF ile primer proflaksi yapilmasi
onerilmektedir.

Kii¢iik damarlardaki artmis frajilite nedeniyle trombositopeniye bagli spontan kanama riski
yagla artar. Anemi, halsizlik ve fonksiyonel bagimlilik nedenidir ve kotii prognoz
gostergesidir. Aneminin varligr kemoterapiye bagh toksisite, mortalite ve deliriumu artirir.
Ayrica aneminin diizeltilmesi kemik iligi baskilanmas1 olasiligini azaltir.
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Mukozit

Biitiin intestinal mukozada proliferasyon hiz1 yiiksektir ve yasla birlikte mukozal kok hiicreler
sayica azalmaktadir. Bu nedenle yasli hastalar mukozal toksisite agisindan kemoterapiye daha
duyarlidirlar. Mukozit, yaslilarda daha ciddi ve uzun seyreder. Ozellikle flouropirimidin
grubu antineoplastik ajanlar, metotreksat, sitozin arabinosid basta olmak iizere bir ¢ok
kemoterapotik mukozite yol agar. Mukozit nedeniyle disfajisi olan hastalar beslenemedikleri
icin, ishal olanlar da s1v1 kayb1 nedeniyle dehidrate kalabilirler ve siiratle tedavi edilmelidirler.

Norotoksisite

Norotoksisite, santral ve periferik tipte ortaya ¢ikabilir. Yaglanma siirecinde ilerleyici ndron
kayb1, kronik hastaliklar ve beslenme bozukluklar1 norotoksisiteyi arttiran faktorleridir.

Periferik norotoksisite parestezi, derin tendon refleksi kaybi, dokunma hissi kaybi, gii¢siizliik
belirtileri ile ortaya ¢ikar. Vinka alkaloidleri, epipodofilotoksinler, sisplatin, paklitaksel
norotoksik etkileri iyi bilinen ilaglardir. Periferik noéropati yasglilarda daha siktir ve
fonksiyonel bagimliliga neden olabilir. Norotoksik ila¢ kombinasyonlarindan miimkiin
oldugunca kagimilmalidir. Otonomik ndropati, postiiral hipotansiyon, ileus ve bradikardi gibi
bulgularla ortaya ¢ikabilir.

Kan-beyin bariyerini gegen ilaglar, prokarbazin, 5-flourourasil, dakarbazin, ifosfamid gibi
ilaclar, konfiizyon, depresyon hatta komaya gidebilen toksik yan etkilere yol acabilirler.
Sitotoksik kemoterapi kognitif bozukluklara da yol agabilir ancak bu durumun yasla iligkisi
kesin degildir. Yine yasla beraber sitozin arabinozide (ara-C) bagl serebellar toksisite artar.
Bu renal atilimin azalmasina bagl olarak gelisen bir yan etkidir. Ozellikle kreatinin klirensi
50 ml/dakikanin altinda olan olgularda ara-C’den kag¢inmak gerekmektedir. Ototoksisite,
sisplatin alanlarda dikkatle izlenmesi gereken bir norotoksisitedir. Nirozoiirealar optik norite
yol agabilir. Intratekal metotreksat kortikal atrofi, miyelopati, araknoidite neden olabilir.

Kardiyotoksisite

Antrasiklinlere bagl kardiyotoksisite yasla birlikte artar. Adriyamisinin kiimilatif dozu 300
mg/m?nin altinda oldugu siirece kalp yetmezligi goriilme oran1 %1-2 olmakla birlikte bu
hastalarin %30 kadarinda kalic1 kardiyak sorun ortaya cikar. Bazal ejeksiyon fraksiyonuna
gore %20’lik azalma antrasiklinin kesilmesini gerektirir. Stirekli IV veya haftalik diisiik doz
antrasiklin inflizyonu, deksrazoksan gibi antidotlar ve lipozomal antrasiklin preparatlari
kardiyotoksisiteyi azaltir. Bu yaklasimlar i¢inde en uygun olami lipozomal antrasiklin
preparatlarinin uygulanmasidir. Antrasiklinler disinda mitomisin C, yiiksek doz siklofosfamid
ve paklitaksel kardiyomiyopatiye neden olurlar. Herseptin (HER/neu2 firiiniine karsi
monoklonal antikor) kardiyomyopati riskini arttirir.

Yine flouropirimidinler koroner arter spazmina yol acabilirler. Bunun disinda

kemoterapoétikler aritmi, nonspesifik ST-T degisiklikleri, perikard ve plevral efflizyon,
miyokard enfarktiisii veya ani 6liime yol acabilirler.
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Pulmoner toksisite

Bleomisin, mitomisin-C, busulfan, nitrozoiirealar ve metotraksat pulmoner toksisiteye yol
acarlar. Akut hipersensitivite pndmonisiden fibrozise kadar giden klinik tablolar ortaya
cikabilir.

Nefrotoksisite

Yasl hastalarda renal fonksiyonlarda goriilen azalma kemoterapi uygulamalarinda 6nem tasir.
Atilimi renal yolla olan pek ¢ok ilacin aktif, inaktif veya toksik metaboliti bu yolla atilir,
glomertl filtrasyon hizinin diismesiyle toksisite artar (0rn. antrasiklinlerin alkol tiirevleri,
idarubicinol, daunorubicinol, arauridin). Kemoterapiye bagli toksisitenin azaltilmasi, yasla
azalan renal fonksiyonlara gore ilag dozlarinin diizenlenmesi ile miimkiindiir. Yash hastalarda
hacim dagilimi ve renal fonksiyonlarin bozulmasi nedeniyle hesaplanana kreatinin klirens
gercegi yansitmayabilir. Dolayisiyla kreatinin klirens ve viiciit alanina dayanilarak hesaplanan
ila¢ dozlari, ayn1 ilact ayn1 dozda alan hastalar arasinda etkinlik/toksisite profillerinin farkli
olmasina yol agabilir.

Sisplatin, nitrozotirealar, mitomisin-C, metotraksat, ifosfamid tiibiiler hasara yol acabilir.
Sisplatin dogrudan nefrotoksiktir ve bu durum yasla iliskili degildir. Her yasta hasta igin
kreatinin klirens diizeyi 50 ml/dakikanin altinda ise sisplatin yerine karboplatin tercih
edilmelidir. Karboplatinin renal toksisitesi minimaldir ancak yine de diger toksisitelerini
onlemek i¢in dozu renal fonksiyonlara gére ayarlanmalidir. Notropenik sepsis olgularinda
nefrotoksik antimikrobiyal kemoterapdtikleri kullanirken de renal fonksiyonlar ve ilag
diizeyleri yakindan takip edilmelidir.

Karaciger fonksiyonlar:

Karaciger ila¢ metabolizmasi i¢in en Onemli organdir. Yasla iligskili olarak ilag
metabolizmasinda ortaya c¢ikan degisiklikler konusunda goriis birligi olmamakla birlikte
karacigerin kiiciildiigii bilinmektedir. Yasl bireylerde karaciger fonksiyonlari; kan akimi
azalmasi, albumin diizeyinde diisme ve sitokrom P-450 fonksiyonu degisikligi nedeniyle
modifiye olmaktadir. Splanknik kan akimi ve total hepatosit kitlesinin azalmasi, faz I
reaksiyon, sitokrom P450, aktivitesini azaltirken, faz II reaksiyon, konjugasyon, aktivitesi
etkilenmez. Faz I reaksiyon aktivitesindeki azalma enzimatik aktivitenin azalmasindan ziyade
karacigerin kiigiilmesi ile iligkilidir.

Yash kanser hastalarinda dikkat edilmesi gereken hususlar

Ulusal Kanser Merkezi Agi (NCCN), Ozetlenen verileri dikkate alarak bir Oneriler dizisi
sunmustur. Yasl hastalarda kanser tedavisi ile iligskili NCCN o6nerileri asagida verilmistir:

1. 70 yas ve ilstiinde olan kanser tedavisi planlanan her hastaya bir tiir geriatrik
degerlendirme yapilmasi gerekir.

2. 65 yas ve iizerinde olan kanser hastalarinda ilag dozlar1 glomertiler filtrasyon hizina
gbre ayarlanmalidir. Ilk dozdan sonra toksisite goriilmedigi takdirde ilag dozu
arttirilabilir.

3. 65 yas ve lizerinde olan kanser hastalarinda orta derecede miyelotoksik kemoterapi

uygulamalarinda proflaktik hematopoietik biiylime faktorii kullanilmalidir.

Hemoglobin diizeyi 12 g/dl ve iistiinde tutulmalidir.

. Uygun kosullarda parenteral fluoropirimidin yerine kapesitabin, adriyamisin yerine de

lipozomal formu verilebilir.

o
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YASLILIK DONEMINDEKI NOROLOJIK SORUNLAR VE COZUMLERI:
Dr. Ufuk ERGUN
A.Normal Yaslanma Siireci

Yirminci ylizyll itibariyle insan dmriinde yaklasik 25 yillik bir kazanim mevcut olup halen
bilinen en uzun insan 6mri, 122 y1l 164 giindiir.

Beyin, yasamin ikinci dekadinda maksimum biiyiikliigline erisir, 80 yasina geldiginde ise
bliylikliigiiniin yaklasik %7’sini kaybeder. Yaslanma ile ndronlarda %20’ye varan azalma
olur. Beyin fonksiyonlarinda yasa bagh degisiklikler bireysel farkliliklar gosterebilir (diyet,
yasama sekli, cevre, genetik yatkinlik vb nedeniyle).

Yaslandikca norolojik hastaliklarin goriilme sikligi artar. Acaba tiim risklerden korunmus bir
yasam bicimi olan saglikli insanlarin sinir sisteminde neler olmaktadir? ‘Yalmizca Yaslilik
Sendromu ‘— pure aging syndrome’ terimi, beyindeki kaginilmaz, geri doniisii olmayan ancak
kendi basina herhangi bir semptoma neden olmayan degisiklikler i¢in Onerilmistir. Eger
yalnizca yaslanmaya bagl degisiklikler bilinirse, eklenen herhangi bir hastalik siireci dogru
sekilde taninabilir.

Yaslanma siireci, norolojik olarak su degisikliklere neden olmaktadir;
Bilissel Durum

v Dikkat fonksiyonu
Altmigh yaglardan itibaren hafif ve yavas derecede etkilenmeye baslar ama saglikli yaslilarda
oldukga iyi korunur. Yash bireylerde dikkatin ¢elinebilirligi artmistir.

v Ogrenme ve hafiza
Sensoryel hafiza stabil degildir, hizla bozulabilir ancak degisiklik yasa bagli degildir.
Kisa siireli hafizada yasla kayip olmaz.
Uzun siireli hafiza yaslanma ile etkilenir, tanima ise iyi korunur. Isim hatirlama genellikle orta
yaslarda etkilenmeye baslar ve zamanla da bu durum artar.
Birtakim kodlama yontemleri ile hatirlamay1 kolaylastirmak olasidir.

v’ Lisan fonksiyonu
Gramer yetenegi, 50-60’l1 yaslara kadar gelistirilebilmektedir ve lisan1 aktif olarak
kullananlarda yasla herhangi bir degisiklik olmaz.

v Zeka fonksiyonu
WALIS skorlar1 yagla azalir. Zekanin bilesenlerinde ise degisiklikler su sekilde olur;
-Ogrenme ve deneyimleme yetenegi (=kristalize zeka) 70’li yaslara kadar gelisir.
-Karmagik baglantilar1 kullanarak problem ¢6zme yetenegi (=degisken zeka), adolesan
doneminden sonra diismeye baslar.
-Algisal motor yetenek (zamana bagli testler) ise yasla birlikte azalir.
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Yaslanma siirecinin 6zel duyular {izerindeki etkileri de bilinmektedir:

v Gorme
Goziin kendi yapisi ve santral igleme siirecindeki degisiklikler nedeniyle okuma, denge ve
ara¢ kullanma yetenegi ciddi sekilde etkilenmektedir. Yasa bagli eklenen bazi hastaliklar
(katarakt, glokom, makula dejenerasyonu, diyabetik noéropati) da bu degisiklikler tizerine
eklenmektedir.

v’ Isitme
Yasla birlikte gelisen iletim ve sensoryel tipte sagirlik, daha ¢ok yliksek tonlarin isitilmesinde
sorun yaratir.

v' Tad
Tad cisimcikleri yagla birlikte azalmaz ama tuzu algilama azalir, ac1 artar, tath algilama ise
degismez.

v' Koku
Yasla birlikte azalir. Olfaktor bulbus néronlarinda atrofi olur, ayrica santral isleme de bozulur.
Bu degisiklikler bazi1 hastaliklarla birlikte de (Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi)
olabilir.

Kuvvet

v' Kas: Yaslanma siirecinde kas kitlesi azalsa da, kas giicli egzersizle kismen korunabilir.
Ozellikle anaerobik &zellikli tip2 kas lifleri yaslanmadan etkilenir iken, aerobik lifler
fazla degismez. Yaslilarda sarkopeni olarak bilinen kas giigsiizliigii; diisme, kiriklar
ve fonksiyonel bozulmaya neden olmaktadir.

v' Spinal refleks degisiklikleri: Spinal gerilme reflekslerinin ampllitidii diiger.

v Motor korteks degisiklikleri: Noron ve sinaps sayilarinda azalma olur.

v' Bazal ganglionlardaki degisiklikler: Yaslanma ile striatumdaki D; reseptor
yogunlugu azalir. Dopamin nérotransmisyonundaki kayip nedeniyle yasl insanlar,
ekstrapiramidal hastaliklara duyarlidirlar. Substansiya nigradaki pigmentli ndronlar
kaybr nedeniyle; bradikinezi, egik postiir ve denge bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Yasa
bagl degisiklikler, parkisonyen 6zelliklere benzeyebilir.

Denge

Denge fonksiyonu yaslanma ile etkilenir ama, yaghlikta sik goriilen ‘diismeler’in tek nedeni
oldugu durumlar fazla degildir. Kas giicii, serebellar fonksiyon, vestibiilokohlear fonksiyon,
isitme ve gorme fonksiyonlari, derin duyu, kas igcikleri ve mekanoreseptor fonksiyonlarinin
hepsi birden dengenin saglanmasi ve siirdiiriilmesinde gereklidir.

Duyumsama

v Agri: Agrinin kortikal algilanma siireci yaslanma ile bozulur. Bir fMRI ¢aligmasinda;
yash bireylerde agrili bir uyarim yapildiginda genglere gore daha kiigiik bir alanda
aktivasyon oldugu gosterilmistir. Endojen agr1 inhibisyonu da yaslanma ile azalir,
ayrica endorfin diizeyleri de diiser. Agrili uyaranlarin esik diizeylerinde yaslanmanin
etkisi varidir. Sicak agrisinin esigi yaslanma ile diiserken basinca duyarlilik artar.

v Sensoryel sinirlerde myelin kaybi: Bu durum da noropatiye yatkinlik saglar.
Vibrasyon duyusu 6zellikle bacaklarda yaslanma ile azalir.
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B.Yashlik Doneminde Sik Goriilen Norolojik Hastaliklar
Yiiriiyiis Bozukluklar:

Altmis bes yas tizerindeki bireylerin, her yil i¢in yaklagik 1/3’{inde diismeler goriilmekte olup
bunlarin %10’u ciddi morbidite nedenidir. Yaghilik doneminde O6liim nedenleri arasinda
besinci sirada diismeler vardir. Diisme sonucu kalga kirigr geciren hastalarin yalnizea %25’
daha oOnceki fonksiyonellik diizeyine ulasabilirler. Ayrica diisme korkusu da farkli bir
sorundur.

65-74 yas arasindaki poiilasyonun %14’ ve 85 yas iizerindekilerin yaklagik yarisinda
mobilite sorunu vardir. Bu mobilite sorunu; beyin, kas ve duyu organlarinda yasa bagl olarak
gelisen birgok degisikliklere bagl olabilir. Ornegin, normal yaslanma siirecinde, Parkinson
hastaligi ile ortiisen fiziksel degisikliler ortaya ¢ikabilir ve mobilite etkilenebilir ama normal
yaslanmada tremor olmaz.

Hastalar genellikle yatarken ya da otururken muayene edildigi i¢in, yiiriiylis degerlendirmesi
g0z ardi edilebilmektedir. Yiiriiylis bozukluklari, ¢ogu non-norolojik olan (eklem agrisi, kas
glicstizliigli, deformiteler, korlikk, vestibuler bozukluk, psikolojik faktorler, uygunsuz
ayakkabi gibi) bir¢ok nedene bagl olabilir. Santral ya da periferik gii¢siizliik, uyusukluk,
tonus artis1, ataksi ve anormal motor programlama gibi norolojik nedenler de olabilir.

Yiiriiyiisiin bilesenleri; ayakta dik durus, postiir, ayak basma genisligi, adim uzunlugu, kol
sallama ve donmedir. Eger yliriiyliste bir anormallik hissediliyorsa, komponentlerine ayirarak
degerlendirmek gerekir. Ilk bakilacak olan, simetrinin bozulup bozulmamis olmasi
durumudur. Parkinson hastaliginda, idiopatik olsa da siklikla postiir bozuklugu ortaya ¢ikar,
kifoz olabilir. Ayak basma genisligi; serebellar ya da vestibuler bozukluk, ataksi durumlarinda
artmistir. Kortikospinal traktus etkilenmis ise, spastisite nedeniyle ayak basma genisligi azalir
hatta makaslama goriiliir. Adim araliginin kisalmas1 Parkinsonyen bozukluklarda, diisme
korkusu nedeniyle goriiliir. Yiiriiyiis sirasinda kol sallamasi, yiirlimenin biyofizigi yoniinden
cok degerlidir. Parkinsonizm durumunda, inme sonrasinda kol sallama azalir. Ataksik
durumlarda kol ekstra bir denge saglamak amaciyla abduksiyondadir. Yiiriiylis sirasinda
tremor goriilmesi, Parkinson hastalifinda olur, esansiyel tremor yiiriitken ortaya cikmaz.
Hunthington gibi koreiform bozukluklarda, kol sallama daha fazla artar. Parkinson
hastalarinda yiiriiyiis ile ilgili bir bagka bulgu da ‘dénme’ nin etkilenmesidir. Hasta genis bir
halka ¢izerek doner ve bu sirada denge bozuklugu olur. Son olarak hastaya ‘itme testi’
yapildiginda ii¢ adimdan fazla adim atmasi gerekirse, denge bozuklugu oldugunu gosterir.

Yaslilarda yiirtiylis bozukluklari ile ilgili 6rnekler vermek miimkiindiir:

V' Diisiik ayak: Etkilenen ayak, digerinden daha yukari kaldirilir, ayak siiriiklenir.

v’ Kalga giigsiizliigii: Yalpalama seklinde yiiriiyiise neden olur.

v' Parkinsonizm: Yashlarda en sik goriilen yiiriiyiis paternidir ve her zaman patolojik
olmas1 gerekmez. Hasta duraklar, adim uzunlugu kisalmistir, kol sallama azalir, bir
eksen etrafinda donme ve itme testi bozulur, denge bozuldugu i¢in hasta dizlerini
fleksiyona getirir.

v’ Ataksik yiiriiyiis: Serebellar ya da vestibular fonksiyon bozuklugundan ya da sensoryel
denervasyondan kaynaklanir. Ayaklar arasindaki mesafe normal ya da artmis olabilir
ama denge her durumda bozuktur, sorun doniislerde artar. Kol sallama normaldir ama
bazen denge saglamak i¢in kollar abduksiyona getirildiginde azalir. Alkol
intoksikasyonu da ataksik yiiriiyiis yapar.
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v' Inme sonrasi: Etkilenen tarafta kol salllama azalmistir ve kol siklikla fleksiyondadir.
Etkilenen bacak ise ekstansiyondadir ve oraklar sekilde yiirtir.

v’ Spastik yiirtiyiis: Serebral palsili gocuk ya da erigkinlerde ya da bilateral kortikospinal

traktus bozukluklarinda (bilateral inme, MS, servikal myelopati gibi) goriliir. Postiir

normaldir. Bacaklar ise sert sekilde ve dizden kivrilmaz. Ayak aralifi daralmustir,

adim uzunlugu azalmistir, lezyonun seviyesine gore kol sallama azalmstir.

Dikkatli yiiriiyiig: Diisme korkusu ile olur ama tam tersine diisme riskini artirabilir.

Astazia, abazia: Kisaca; ‘oturamayan, kalkamayan’ seklinde sOylenebilir.

Konversiyon bozuklugu, psikojenik yiiriiyiisler i¢in kullanilir. Bunlar yaslilik

doneminde nadir de olsa goriilebilirler.

AN

Parkinson Hastahgi

Parkinson hastaligi (PH) i¢in en 6nemli risk faktorii yastir. PH, ortalama 60 yas civarinda
baglar ama 85 yasina kadar gecikebilir. Geg¢ baslangighh PH’da polifarmasi, farkli patolojik
stirecler ve eslik eden biligsel sorunlar da eklendigi i¢in daha karmasik bir tablo ortaya ¢ikar.
Ormnegin artrit gibi bir durum eslik ediyorsa, artrit semptomlar:1 PH semptomlarini drtebilir ve
tan1 gecikebilir.

PH tanisinda; rijidite, tremor ya da bradikinezi bulgularindan ikisinin olmas1 gerekir. Ayrica
asimetri dnemlidir ve taniyr destekler. Idiopatik PH ile diger parkinsonizm durumlarimi
ayirmak gereklidir. Erken donemde diismeler belirgin ise, levodopa yanit1 belirgin degilse,
baslangi¢ semptomlart simetrik ise ya da eslik eden otonomik bulgular var ise, idiopatik PH
olasilig1 azalmis olabilir. Ek olarak; belirgin biligsel bozulma, hallusinasyonlar sonrasinda ilk
bir yil iginde parkinsonyan bulgularin eklenmis olmasi, Lewy cisimli demansi diisindiiriir.
Ayrica yaghlik doneminde AH ve PH birlikte de olabilir. AH olan kimi hastalarda
parkinsonizm bulgular1 da olabilir. Ge¢ baslayan PH’da ilerleme daha hizlidir ve biligsel
yikim da daha fazladir.

Yasli bir hastanin aldigi tedavilerin bilinmesi 6nemlidir. Ciinkii atipik antipsikotikler,
antiemetikler, bazi antidepresanlar ve antiepileptiklerin ekstrapiramidal yan etkileri olabilir.

Yaslilarda serebrovaskiiler hastaliklar ve normal basingli hidrosefali de yiiriiyiis bozuklugu ile
prezente olabilir.

Bir Parkinson hastasi, non-motor semptomlar yoniinden de degerlendirimelidir. PH’da en az
bir non-motor semptom olmast olasilig1 %88’dir. Demans, depresyon ve otonom bozukluklar
genellikle motor semptomlarin golgesinde kalmaktadirlar, bununla birlikte PH’da motor
semptomlar tedaviye yanit verse de, non-motor semptomlar disabilite nedeni olabilmektedir.
PH’da demans %10-44 arasinda goriilmektedir ve hastaligin ileri doneminde eklenir.
Parkinson demansi i¢cin Memantin ve rivastigmin onerilmektedir. Depresyon semptomlart ile
PH bulgular1 bazen ortlisebilir ve tan1 gecikebilir. Parkinson depresyonunda psikotik
komponent daha nadirdir. Parkinson hastalig1 ilerledikce eklenen baska bir durum da otonom
bulgulardir. Mesane disfonksiyonu, ortostatik ht, anormal terleme goriiliir. Bu yas doneminde
ayrica eklenen sistemik hastaliklar ve ilaclarin yan etkilerinin de tabloya katkist olur.
Ortostatik ht 6zellikle sabah kalkarken ve yemek sonrasinda olur. Mesane disfonksiyonu
tedavisinde kullanilan antikolinerjiklerin konfiizyon yapma potansiyeli aklida tutulmalidir.
PH’da konstipasyon da sik goriiliir.

PH tedavisi, hastaya gore planlanir. Motor semptomlar i¢in levodopa/carbidopa igeren
preparatlar onceliklidir ve yasli hastlarda antikolinerjikler ve anmantadine gore daha iyi tolere
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edilirler. ilag dozu, en iyi fonksiyonel durumun saglandig1 en diisiik doza gore ayarlanr.
Bununla birlikte; ‘donma, diismeler, hipofoni ve disfaji’, tedaviden fazla fayda gérmez. Fizik
tedavi gerekebilir. Non-motor semptomlarin tedavisi ise tiimiiyle ayri bir palnlama gerektirir.
Her tedavi, yan etkileri goz 6nilinde bulundurularak degerlendirilmelidir.

Yash Parkinson hastalarmin denge ve yiiriiylis bozukluklar1 daha fazladir, daha depresif
olurlar, eklenen bilissel ve otonomik sorunlar vardir. Ayrica bu yas grubu kardiak ve
serebrovaskuler hastaliklar i¢in de uygun bir donemdir. Ilag tedavileri, psikiyatrik yan etkileri
nedniyle dikkat gerektirir. Fizik tedavi, konusma terapisi yararlidir.

Hafif Kognitif Bozukluk/Alzheimer Hastalig

Epidemiyolojik ¢alismalara gore, diisiik egitimli ya da egitimsiz yaslilarda demans riski,
egitimlilere gore daha fazladir. Egitimin, beynin ‘reserv’ini saglayarak demansin baslangi¢
donemini kompanse ettigi diisliniilmektedir. Bir baska ¢aligmada; okuma, miizik enstriimani
calma, bilgisayar oyunlari ve dans etme gibi aktivitelerin demans riskini azalttig
gosterilmistir. Yani risk azaltict aktiviteler ile AH’nin baglangicinin geciktirilebilecegi
anlasilmaktadir.

Hafif Kognitif Bozukluk; demans oncesi durum olarak kabul edilmektedir. Bu donemin
tanis1 ve ayirici tanist oldukca dikkat gerektirir. Yasl hastalarda depresyon ve inme, ayirici
tanida goz Oniinde bulundurulmalidir. Ayrintili noropsikolojik test degerlendirmeleri ile
yaslilik donemi depresyonu ekarte edilmelidir. Hafiza sikayetleri akut baslamis ise, inmenin
ekarte edilmesi gerekirr HKB olan hastalarin beyinlerinde asetilkolin azalmasi
gosterilememistir, bu durum, HKB’nin kolinesteraz inhibitor tedavisinden yarar gérmemesini
desteklemektedir. Halen demans ilaglarinin HKB tedavisinde kullanilmasi1 konusu tartismali
olup FDA tarafindan 6nerilmemektedir.

Alzheimer Hastahig1 (AH); en sik goriilen demans tipi olarak bilinmektedir. ABD verilerine
gore, tim demanslarin %60-80’ini olusturur, yani 5,2 milyon AH vardir. 65-74 yas
arasindakilerin yaklagik %5°1 Alzheimer hastas1 olup, yasla birlikte artan riskin, 85 yas ve
iizerindekilerde yaklasik %50’ye ulasacagi ongoriilmektedir. Bu rakamlar bakim ve tedavi
yoniinden de biiylik ekonomik degerlere gereksinim gostermektedir. Klinikte hastalarin
degerlendirilmesi i¢in -(en iyi yontem olmasa da)-, ilk degerlendirme asamasinda siklikla
MMSE kullanilmaktadir. Demansin varligt ve tipinin belirlenmesi i¢in ilk asamada yararli
olabilir. Demansin tedavi edilebilir nedenlerinin ekarte edilmesi gerekir. Depresyon, psikoz,
davranis bozuklugu varsa tedavi edilmelidir. Bir demans hastasinin nérolojik muayenesi
onemlidir. Ornegin; erken-orta evre bir demans hastasinda; artrit, polindropati, radikiilopati,
myopati, myelopati gibi nedenlerle aciklanamayan bir yiiriiyiis kusuru varsa, Parkinson ya da
vaskiiler demans gibi AH disindaki nedenler oncelikle diisiiniilmelidir. AH tedavisinde,
kolinesteraz inhibitorleri (galantamin, donepezil, rivastigmin) ve NMDA reseptor antagonisti
olan memantin, bilissel islevler ve giinliik yasam aktivitelerinde belirli bir siire igin (6-12 ay)
tlimh bir diizelme saglamaktadir. Hafif-orta evre AH tedavisinde donepezil, rivastigmin ve
galantamin Onerilirken, orta-ileri evre i¢in memantin kombinasyonu yararl bulunmaktadir.

Epilepsi

Toplumda epilepsi insidansi yasla birlikte artar. 60-74 yas arasinda epilepsi sikligr 25,8/100
bin iken, 75-89 yas arasinda 101,1/ 100 bin’ dir. Yaslilar, geng eriskinlere gore iki kat daha
fazla risk altindadir. Bir bagka bilgi de; bakimevlerinde epilepsi prevalansinin genel
poplilasyona gore fazla olmasidir.
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Yasilarda serebrovaskuler olaylar %30-40 epilepsiye neden olur. Inme sonrasi ilk yil iginde
nobet riski genel popiilasyona gore 23 kat fazladir. Yaslilarda epilepsinin diger nedenleri ise;
AH, travma, beyin tiimorleri ve enfeksiyondur. Vakalarin yarisi ise kriptojeniktir.

Yashilarda genellilkle nobet gézden kagabilir ve konfiizyon gdzoniinde olabilir. Bu grupta
tipik aura semptomlar1 ya da klasik nobet tanimina uyan bulgular olmayabilir. Epileptik
hastalar yanhislikla senkop ya da konfiizyon gibi degerlendirilebilirler. Ayrica postiktal
donem yaglilarda glinler siirecek kadar uzayabilir.

Yaslilarda epilepsi ayiric1 tanisinda diisiiniilmesi gerekenler; gegici iskemik ataklar, senkop,
konflizyonel migren, ila¢ intoksikasyonu, enfeksiyon, psikiyatrik bozukluklar, gecici global
amnezi, demans,metabolik bozukluklardir. EEG o6nemli olmakla birlikte yanlis pozitif
durumlardan kac¢inmak gerekir. Beyin goriintileme gereklidir. Ayrica metabolik testler,
holter, otonomik testler de yapilmalidir.

Epileptik bir yashnin ailesi ya da bakim verenleri bilgilendirilmelidir. Kullanilan ilaglarin
konviilsif etkileri gbézden kagirilmamalidir. Antiepileptiklerin yashilarda kullanima,
farmakokinmetik ve farmakodinamik olarak farkliliklar igerir. Proteine baglanmayan serbest
antiepileptik diizeyi yaslilarda yiiksektir, toksite riski vardir. Renal ve hepatik klirensin
yavaslamasi Onemlidir, gastrik bosalma zamani uzamistir. Kullanilan diger ilaclarin
etkilesimleri de vardir. Onemli bir etkilesim, warfarinledir. Ayrica bircok antiepileptikler
kemik yogunlugunu azaltirlar. Yaghlarda zaten osteoproz ve kirik riski artmis durumdadir,
denge sorunu olabilir ayrica diismeler nobetlere bagli da olabilir. Fenitoin ve karbamazepin
denge bozuklugunu artirabilir. Fenobarbital ve topiramat ise bilisel etkilenme yapar.
Karbamazepin ve okskarbazepin kullaniminda hiponatremiye dikkat edilmelidir, 6zellikle
eslik eden diiiretik kullanim1 da varsa daha 6nemli olur.

Genel olarak yaslilarda ilag kulanim1 genclerden fazladir, bu da ilag etkilesimlerini getirebilir.
Eski antiepileptikelrde bu durum dha fazladir. Yeni grubun ise hepatik atilimi1 daha azdir,
renal atilimi1 daha fazladir ve proteine baglanmasi daha azdir bu nedenle ilag etkilesimi de dha
azdir.

Yaslilarda yeni tan1 almis epileptikler i¢in lamotrijin ve karbamazepin Onerilir. Yas1 bir
epileptik icin en iyl se¢im, en az sayida ve en basit sekilde antiepileptik kullanimidir. Doz
titrasyonlar1 yavas yapilmalidir. Yaglilarda nobet kontrolii daha iyidir. Cerrahi tedaviye
genellikle gerek olmaz. Vagal sinir uyarimi onerilebilir.

Kas ve Periferik Sistem Bozukluklar:

Yaslanma ile hem noéron-muskuler hem de duyusal fonksiyonlar etkilenir. Motor ve
proprioseptif bozukluklar, diisme riskini artirirlar, ayrica duyusal degisiklikler noéropatik
agriya yatkinlig artirirlar.

Sarkopeni, yasla birlikte kas dejenerasyonuna bagl kas kitlesi kayb1 ve giicsiizlilk demektir.
Orta yaslarda baglar ve 70-80 yaslarinda belirgin sekilde artar. Aktivite azlig1 sarkopeniyi
artirir ama hareketli olanlarda da sarkopeni olabilir. Kas kitlesi kayb1 kadinlarda daha erken
olur ama erkeklerde daha fazla miktardadir.

Sarkopeni nedenleri ¢ok sayidadir. Kasta bulunan satellit hiicreler, fiziksel travma ya da agir
egzersiz sonrasinda yeni kas lifleri olusturmak ve rejenerasyon yapmak iizere prolifere
olurlar. Yaslandikga bu hiicreler azalir, yani kasin rejenerasyon yetenegi de azalir.
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Testosteron, growth hormon ve insiilin benzeri growth faktdr (IGF), kasta protein sentezini
saglarlar. Ileri yaslarda bu hormonlar azalir, kas etkilenir.

Altmis yasia kadar, ekstremite kaslarindaki motor tinitler sabittir. Bundan sonraki yaslarda
neredeyse yarisi kaybedilmeye baslar. Kompenzasyon siireci yetmez hale geldiginde kas
liflerinde atrofi baslar. Bu norojenik atrofi olup sarkopeninin ana nedenidir.

Yaglanma ile kas liflerinde yavas kasilan tip 1 liflerinin orani artar. Bu nedenle kaslar daha
yavas ve daha giigsiiz hareketler yapabilirler. Postur i¢in gerekli olan hizli postural reflekler
bu nedenle etkilenirler, diisme riski artar.

Yaslanma ile olan kas kayb1 i¢in direng egzersizleri en etkili yontemdir.

Periferik sensoryel kayip yasla birlikte artar. Asil refleksi kaybolur, distal vibrasyon azalir,
sural sinir duyu yanit amplitdleri azalir. Bunlar siklikla normal yaslanmanin pargasi olarak
kabul edilebilirler. Ancak bu durum, yashliktaki periferik duyu defisitleirnin denge ve durus
iizerine etkilerini goz ard1 etmeye neden olabilir. Periferik duyu kaybi diisme i¢in 6nemli bir
risk faktoriidiir. Alt ekstremite noropatileri, diismeleri 20 kat artirir. Propriosepsiyonda az bir
kayip bile diger faktorlerle birlikte oldugunda ciddi risk tasir. Yaslilarda néropati genellikle
geri doniislii degildir.

Yasa bagl olarak kalin sinir lifleri etkilenir. Ince liflerin durumu ise néropatik agrry1 anlamak
icin onemlidir. Aslinda yaglanma siirecinde ince agri lifleri relatif olarak korunurlar. Post
herpetik noralji 50 yas altinda s1 degildir ama 60 yas iizerinde %20-40 artar. Bu hastalarda
vibrasyon kaybini ince lif kaybimdan daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu durum, yashlikta
noraljiler ve ndropatik agrinin ortaya ¢ikmasinda kalin lif kaybinin daha belirleyici oldugunu
diistindiirmektedir.

Uyku Bozukluklar:

Yaslilarda uyku regiilasyonun bozulmas: ya da spesifik bir organ disfonksiyonu nedeniyle
uyku bozuklugu olabilir. Bu sikayet goz ardi edilmemeli tedavi edilmelidir. Polisomnografi
(PSG) uyku bozuklugu arastirilmasinda yararlidir. PSG de uyku doneminin belirlenmesi,
kardiyopulmoner fonksiyon monitorizasynu ve beden hareketlerinin izlenmesi yapilir.

Normal yaglanmada gece uyanmalari artar ve uyanik kalinan siire daha fazladir. Uykuya bagl
solunum bozukluklar;; uyku apnesi, nokturnal hipoventilasyon ve hipoksemiyi igerir.
Obstruktif uyku apnesi i¢in risk faktorleri, obezite, {ist solunumyolu anormallikleri, nazal
0dem, endokrin anomaliler, kas gii¢slizliigli ve sedatize edici ilaglardir. Yaslanma siirecinde
ve dejeneratif norolojik hastaliklarda ek olarak laringeal disfonksiyon ve diafram dissinerjisi
de vardir.

Santral uyku apnesi episodlari, Cheyne Stokes solunumu yapar. Bu durum yaslilikta ve
ozellikle kap yetmezligi olanlarda sik goriiliir.Uykudaki solunum bozukluklarinin tedavisinde
“continuous positive airway pressure- CPAP” kullanilir. Yashilarda “bi-level positive
pressure-BIPAP” daha 1yi tolere edilir. Cheyne stokes solunumu i¢in nazal diisiik oksijen de
kullanilir. Uykuda solunum bozuklugu olanlarda sedarif ilaglardan kaginilmalidir.

Uykuyla iligkili hareket bozukluklar1 da uyku bozukluguna neden olur. Bunlar; periyodik
ekstremite hareketleri ve huzursuz bacak sendromudur. Periyodik ekstremite hareket
bozuklugu (PLMD), en sik goriilir ve tekrarlayici stereotipik bacak hareketleri ile
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karakterizedir. Tedavide SSRI, SNRI ya da TCA kullanilir. Huzursuz bacak sendromu;
bacaklarda hareketle gecen rahatsiz edici duyumsamalar ile karakterizedir, istirahatte artar,
aksamlari fazladir. Tan1 klinik olarak konulur. Genel popiilasyondaki orani yasla birlikte artar.
Dopamin ve Fe defisitleirne baglanair. Antidopaminerjik ilaglar ve SSRI verilir. Fe ekisiginin
giderilmesi gerekir. Antihistaminikler ve antidepresanlar sikayetleri artirabilirler. Ropinirol,
pramipeksol onerilmektedir. Gabapentin ve opioidler de yararli olabilir. Ugiincii sirada ise
benzodiazepinler vardir.

REM davranig bozuklugu, riiya sirasinda inkomplet REM atonisi ile birlikte motor aktivite
olmasidir. 60 yas ilizerinde ve erkeklerde daha sik goriiliir. Kimi zaman bazi dejeneratif
hastaliklarin (Parkinson hastaligi, Levy cisimli demnas, multisitem atrofi) Oncesinde
goriilebilir. Parkinson hastaliginda %33-60 sikliginda goriilebilir. Bazen hasta sozlii iletisim
kurabilir ve hallusine yada konfiize oldugu sanilabilir. Ama uyanir uyanmaz zihni apacik hale
gelir. Hasta demansli ise bu deneyimini anlatamayabilir.

Yash insanlarin giin i¢inde uykuda gecirdigi siire daha fazla, gece ise daha azdir. Hipotalamik
suprakiazmatik ¢ekirdekteki biyolojik saat bozulmus olabilir yorumu yapilmaktadir.

Inme

Inme acil bir durumdur. Yashlarda sik goriiliir. Kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra en dnemli
ligiincii 6liim nedenidir Tiim inmelerin %75’i 64 yas sonrasinda goriilmektedir. Iskemik inme
sonrast ilk bir ay icinde 6liim riski %19, bir yillik survey ise %77°dir. inme icin degistirilebilir
ve degistirilemez risk faktorleri vardir. Yas, degistirilemeyen 6nemli bir risk faktoriidiir

Serebrovaskiiler hastalik nedenleri;

Atreosklerotik tromboz

Gegici iskemik ataklar,

Embolizm,

Hipertansif kanama,

Sakkiiler anevrizma, Arterio vendz malformasyon
Arterit (enfeksiyonlara bagli, bag dokusu hastaliklar)
Serebral tromboflebit

Hematolojik hastaliklar

Karotis ve vertebral arter diseksiyonu,

Amiloid anjiopati,

Norolojik defisitle giden migren,

Anjiografi komplikasyonu

AN N N N N N N Y N NN

Inmenin primer ve sekonder korumasinda yapilan ¢aligma sonuclari, ileri yas grubu igin
ongorii vermeyebilir. Clinkii ileri yas grubunda sistemik hastaliklar, ¢coklu ila¢ kullanimi, ilag
etkilesimleri ve biligssel durum, uzun siireli tedavileri etkiler.
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Degisik yas donemlerinde farkli serebrovaskiiler hastaliklar goriiliir. Ge¢ donem eriskin
yasamda goriilen durumlar sunlardir;

Aterosklerotik trombotik tikayici hastalik
Emboli

Lakiiner enfarkt

Hemorajiler

Multi enfarkt demans

Binswanger hastalig1

AN NN NN

Embolik inme en sk goriilen nedendir. Kardiak, karotid-vertebral sistem ya da diger
nedenlerden kaynaklanabilir.

Intrakranyal kanamalar ise inmenin {i¢iincii siklikta goriilen nedenidir:

Primer intraserebral kanamalar

Riiptiire anevrizma

Kavernoz anjiom

Hemorajik hastaliklar

Timor i¢ine kanama

Septik emboli

Amiloidoz

Diger: vasopressor ilaglar, kokain, moya moya hast.

AN N N N NN

Serebral damarlarin enflamatuar olaylarina bagli durumlara yash grup iginde verilebilecek bir
ornek, temporal arterittir. Yash bir hasta, sedimentasyon yiiksekligi, basagris1 ve gérme
sikayeti ile bagvurdugunda diistiniilmesi gerekir. Oral prednizolona yanit1 hizlidir.

Gegici iskemik ataklar kalici defiisit birakmasa da inme gibi degerlendirilmeli ve 6zellikle
eslik eden atrial fibrillasyon olup olmadigina dikkat edilmelidir.

Tedavi

Iskemik inme tedavisinde akut ddnemde uygun hastalar i¢in doku plazminojen aktivatorleri,
cerrahi revaskiilarizasyon uygulanabilir. Ayrica antiddem tedavi gerekir. Antikoagiilan ve
antiagregan ilaglar primer ve sekonder koruma igin farklidir. ASA, klopidogrel, ticlopidin,
dipiridamol, diigsiik molekiil agirlikli heparin ya da warfarin segenekleri vardir. Hemorajik
inmede nedene yonelik tedavi disinda antiddem ve antiepileptik tedaviler 6nerilir.

Inmenin &nlemesi icin hipertansiyon gibi degistirilebilir risk faktérlerinin kontrolii, gegici

iskemik ataklarin g6z ardi edilmemesi, atrial fibrilasyonun arastirilmasi, karotid ve vertebral
damarlarin degerlendirilmesi 6nemlidir.
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YASLILIK DONEMINDE PSIKiYATRIK SORUNLAR
Dr. Ozlem ERDEN-AKI

Yashlik donemi 65 yas iizerini kapsayan bir dénemdir. Ilerleyen yasla birlikte beden islevleri
degisiklige ugradig gibi zihinsel islevler de degisiklik gosterir. Dolayisiyla ilerleyen yasta
bedensel hastaliklar farkli goriiniimlerde ortaya ¢ikar ve geng eriskinden farkli seyrederken,
psikiyatrik hastaliklar da genglerdeki klinik goriiniimlerinden daha farkli sekillerde ortaya
cikip, farkli bir seyir izler. Psikiyatrik hastaliklarin belli bash ortaya ¢ikis ve ilk baslangi¢
paternleri vardir, 6rnegin sizofreni genellikle geng eriskinlikte baslar, 6nde gelen belirtilere
gore belli alt tiplere uyar ve az ¢ok Ongoriilebilir bir gidis sergiler. Konversiyon bozuklugu
benzer sekilde erken yaslarda, bir psikososyal strese yanit olarak ortaya c¢ikar, genellikle
gecicidir, stresin ortadan kalkmasi ile birlikte yatisir. Bunun gibi pek c¢ok psikiyatrik hastalik
tipik olarak erken yaslarda baslar, ya seyrini izleyerek ileri yaslara taginir veya remisyona
girer. Tipik olarak erken yasta baslayan bir psikiyatrik hastaligin ilk kez ileri yasta belirti
vermesi atipik bir durum olarak kabul edilir. Bu durumda oncelikle bu rahatsizligin
‘sekonder’ bir durum olup olmadig1, yani altta yatan bir organik hastaliga bagl olarak gelisip
gelismediginin arastirilmasi gereklidir.

Yine yaslilikta pek cok psikiyatrik belirti, bir bagka organik veya psikiyatrik rahatsizligin bir
bileseni veya onciil belirtileri olarak ortaya cikabilir. Ornegin ilk kez ileri yasta ortaya ¢ikan
psikotik belirtiler, ani gelisti ise deliryum tablosunun bir bileseni olabilir, yavas bir seyir
izlediyse gelismekte olan bir demans tablosunun habercisi olabilirler. ilk defa yaslilikta
goriilen bir depresyon, atipik Ozellikler sergiliyor ve herhangi bir stres faktoriiyle
iligkilendirilemiyorsa, vaskiiler nedenlere bagl bir bilissel bozuklugun habercisi olabilir.

Yash bireylerde tam tersi bir durum da psikiyatrik hastaliklarin organik bir bozukluk gibi
belirti vermesi ve psikiyatrik rahatsizligin tanisinin atlanmasidir. Siklikla somatik yakinmalar
dile getiren, istah ve uykusunun bozuldugunu, kilo kaybettigini ve tiim bedeninde yaygin
agrilar oldugunu ifade eden bir yasli birey, diger belirtiler agisindan da sorgulanmazsa, tiim bu
belirtilere yol acan depresyonu kolaylikla gozden kagabilir ve tedavisiz kalir, yakinmalarina
yonelik pek ¢ok tetkik ve tedavi yontemine basvurulmasi ile de bunlarin yan etkilerine maruz
kalip maddi ve manevi kayba ugrayabilir.

Yaslilikta meydana gelen dogal degisimlerle hastalifin ortaya ¢ikardigi belirtilerin ayirt
edilememesi, hastalik belirtilerinin dogal degisimler gibi yorumlanmas: yaghlardaki
psikiyatrik hastaliklarin saptanmasi ve tedavisini 6nleyen bir baska dnemli yanlis tutumdur.
Ormegin yashilikla birlikte bilissel islevlerde bir miktar bozulmanin dogal oldugu
bilinmektedir, ancak bu bozulma yasla ortaya ¢ikan degisimden fazlaysa o zaman bir demans
sendromundan s6z etmek gerekir. Yaslinin etrafindaki bireyler bu bozulmay1 kisinin yasiyla
iliskilendirip dogal kabul edebilir ve yardim arayisina girmeyebilirler, bu durumda demans
tablosunun erken taninip gidisi durdurucu tedavilerin baslanmasi engellenmis olur, islev
kayiplar1 ve davranig sorunlar1 erken donemde belirginleserek hem hasta bireyin hem de
bakicilarinin yasam kalitesini bozar.

Yaglhlikta psikiyatrik hastaliklar1 saglikli olarak teshis ve tedavi edebilmek i¢in yaglhliktaki

farkli goriiniimleri bilmek ve taniyabilmek gerekmektedir. Asagida belli baslt tan1 gruplarina
kisaca deginilecektir.
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Duygudurum Bozukluklari

Depresyon tiim yas gruplarinda sik rastlanan, tedavi edilmedigi zaman Onemli islev
kayiplarina yol agan bir psikiyatrik rahatsizliktir. Yasliliktaki depresyonlar geng eriskinlerden
farkli bir goriiniimde ortaya cikabilir. Yaslilik depresyonlarinda bedensel yakinmalar, bunalti,
ajitasyon ve psikotik belirtilere daha sik rastlanir. Psikotik belirtiler arasinda sugluluk ve
giinahkarlik sanrilari, somatik ve nihilistik sanrilar (bagirsaklarinin ¢iiriidiigii, tikandig, i¢
organlarinin yok oldugu, artik yagsamadigi vb ) sik goriiliir. Psikotik depresyon genellikle EKT
(elektrokonvulsif tedavi) uygulamasina iyi yanit verir.

Yaslt bireylerde major depresyon goriilme siklig1 geng eriskinlerden daha diisiiktiir, ancak
tibbi hastalig1 olan, bakimevlerinde yasayan popiilasyonlarda yliksek oranlarda goriilmektedir.
Tam tersine yaslilarda esik alti depresyon ve minor depresyon tablolarina daha sik
rastlanmaktadir.

Depresyon belirtileri ikiye ayrilabilir:

a. Depresyonun bilissel belirtileri: ilgi kaybi, haz almada azalma, keder, sugluluk
diisiinceleri, degersizlik diisiinceleri, benlik saygisinda azalma, intihar ve 6liim planlari

b. Depresyonun somatik belirtileri: istah kaybi, uyku bozuklugu, dikkat dagmikhigi,
yorgunluk, enerji azlig1, bellek yakinmalar1

Depresyonun biligsel belirtileri yastan bagimsizdir ve tan1 koymada gilivenilir kriterlerdir.
Ancak bu belirtiler yaslilik depresyonlarinda daha nadir goriiliir, hem de yash bireyler bu
duygu ve diisiinceleri genellikle dile getirmezler. Bedensel yakinmalar yaslilarca daha kolay
ifade edilir, yaslilik depresyonlarinda da sik¢a goriiliirler. Ancak bu belirtilere dayanarak
depresyon tanist konulmasi olduk¢a zordur, siklikla bedensel bir baska hastaligin belirtisi
olarak goriilme olasiliklar: da yiiksektir. Bu yakinmalarla gelen hastalarda depresyonun temel
belirtilerini sorgulamak 6nemlidir, bu belirtilerin saptanmasi kesin taniya gotiiriir. Ancak yash
bireylerin olumsuz duygulart ifade etmedeki isteksizlikleri gozoniine alinarak, aile
bireylerinden ve tanidiklarindan da hastalik dykiisti alinmalidir.

Yaslilarda goriilen depresyonlarda bilissel islevlerde bozulma sik rastlanan bir durumdur.
Depresyon, gencg eriskinlerde de dikkat, konsantrasyon ve bellekte bozulmalara yol agar,
ancak yaslilarda zaten var olan yasla iliskili biligsel bozulmanin iistiine depresyonun etkileri
eklenince, belirgin biligsel bozulma gozlenebilir ve tablo demans ile karisabilir. Muayene
sirasinda kisilerin motivasyonlarmin diisiik olmasi, sorulara ‘bilmiyorum’ yanitint verme
egilimleri ve performanslar1 hakkinda kaygilanmalari, performanslarini olumsuz olarak
yorumlamalar1 depresyon tanisini Oncelikli olarak diigiindiiriir. Demansli hastalar ise
genellikle muayeneye daha olumlu yaklagir, yanit vermek ig¢in gayret gosterir,
performanslarindan kaygi duymazlar. Depresyon hastalar1 bellek bozuklugundan ayrintili
sekilde yakmnirlar, ancak bellek kusurlar1 demansta oldugu gibi sirali degil yamalidir.
Demansta ise yakin bellekten baglayan bir kayip vardir, bellek bozuklugu sirali bir sekilde
yani en yeni bilgilerden baslayip en eski bellek pargalarini kapsayacak sekilde ilerler.
Ayrintili ndropsikolojik degerlendirmede, depresyonda goriilen bellek kusurlarinin, frontal ve
subkortikal dongiilerdeki bozukluga ikincil bir dikkat ve hatirlama- geri ¢cagirma kusurundan
kaynaklandigi, hastaya coktan se¢meli secenekler verildiginde dogru secenegi tercih
edebildigi goriiliir. Oysa demans sendromlarinda bellege kayit yapilamamaktadir, hastaya
ipucu verilse veya segenekler sunulsa da, hasta bilgiyi kaydetmedigi i¢in aralarindan dogru
olan1 secemez.
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Depresyona bagli biligsel bozukluklar genellikle tedavi ile geriye doner. Ancak bazi
bireylerde tedaviyle depresyonun diizelmesine ragmen bilissel kayiplar devam edebilir, bu
hastalarda altta yatan bir demans tablosu bulunabilir, demans gelisimi agisindan bu bireylerin
izlenmesi gerekir.

Son yillarda yaslilik depresyonlarinin farkli etiyolojilere bagl farkli sendromlardan olusan
heterojen bir hastalik grubu oldugu kabul edilmektedir. Yaslilikta goriilen depresyonlar ii¢
gruba ayrilabilir:

1. geng eriskinlikte baslayip ileri yaslara devam eden depresyon

2. ilk kez ileri yasta, ciddi yasam olaylar1 ve stres faktorlerine yanit olarak gelisen
depresyonlar

3. ilk kez ileri yasta, gosterilebilir bir psikososyal stres etkeni olmadan ortaya ¢ikan ve
vaskiiler risk faktorlerinin eslik ettigi depresyon tablolari

Ugilincii gruptaki depresyon tablolarma dair gozlemler ‘vaskiiler depresyon’ hipotezinin éne
stirilmesine yol agmistir. Alexopoulos ve Krishnan’in ayn1 zamanlarda 6ne siirdiigii hipoteze
gore, serebrovaskiiler risk faktorlerinin oldugu yasli bireylerde beyinde frontal ve subkortikal
alanlarda etkilenmeye bagli olarak bellek ve yiiriitiicii islevlerde bozulmanin eslik ettigi,
klasik depresyon belirtilerinin az siklikta goriildiigii, tedaviye direncli ve uzun vadede demans
gelisimi ile sonlanan bir depresyon alt grubu mevcuttur. Klinik gozlemler ve beyin
goriintiileme bulgular ile bu hipotez giderek daha fazla destek kazanmaktadir.

Yashilik doneminde bipolar duygudurum bozuklugu, geng¢ yasta baslayan hastaligin ileri yasa
tasinmasi seklinde olabilir veya ilk kez ortaya ¢ikabilir. 60 yasindan sonra ilk kez baslayan
manik epizod, dncelikle ‘sekonder mani’yi diistindiiriir. Cesitli dahili hastaliklar, intrakranial
patolojiler manik epizod belirtilerine yol agabilir, bu hastalarin dykiisiiniin ve muayenesinin
ayrintili sekilde yapilmasi altta yatan duruma tani konmasini saglayarak, temel patolojinin
tedavisi ile mani epizodunun da yatigmasini saglar. Ancak ayni zamanda manik epizodun
kontrol altina alinmasmi saglayacak tedaviye de baslanmalidir. Yash bireylerde bipolar
bozuklugun tedavi ilkeleri gen¢ erigkinlerinki ile aynidir, ancak yasin getirdigi fizyolojik
degisiklikler nedeniyle ila¢ se¢imi farkli yapilmalidir.

Anksiyete Bozukluklari

Yaglilarda anksiyete bozukluklarina sik rastlanir, ancak tizerinde fazla ¢alisilmamistir. Yaslida
en sik goriilen anksiyete bozuklugu 6zgiil fobilerdir, ancak yaygin anksiyete bozukluguna da
sik rastlanir. Yasl bireyler anksiyete duygusunu genellikle bedensel duyumlar seklinde ifade
ederler, anksiyetenin biligsel bilesenini (endise, kotii birsey olacagi diisiincesi, takintili
disiinceler) siklikla ifade etmezler. Carpinti, titreme, nefes darligi, bulanti, yerinde
duramama, karmmcalanma hissi, bag donmesi gibi bedensel yakinmalarla saglik sistemine
bagvuru sik goriliir. Hekim anksiyete bozuklugu olasihiginmi diisiinmezse, bedensel
yakinmalara yonelik pek ¢ok tanisal girisimde bulunabilir, bu hastalar bu nedenle gereksiz
girisim ve tedavilere maruz kalabilirler.

Yashlik donemindeki anksiyete bozukluklarinin ¢ogunlugunun geng¢ eriskinlik yillarinda
baslayip ileri yaslarda devam ettigi diisiiniilmektedir, ancak bu konuda uzun doénemli
caligmalar yoktur. Siklikla diger psikiyatrik bozukluklara, dncelikle de depresyona eslik
ederler, bu durumun saptanmasi tedavide yanit alinmasini saglar.

119



Hekimler icin Temel Geriatri

Psikotik Bozukluklar

Psikotik bozukluklar genellikle gen¢ yaslarda belirti veren durumlardir ancak her yasta
baslayabilirler. Yaslilarda psikotik belirtiler dikkatle ele alinmalidir, ¢iinkii yaslida bu
belirtiler cogunlukla bir baska psikiyatrik veya medikal hastaligin habercisi olarak ortaya
cikar. Deliryum, demans gibi biligsel islevleri bozan durumlarda psikotik belirtiler sik goriiliir.
Yaslt bir hastada ancak bu durumlar dislandiktan sonra primer bir psikotik bozukluk tanisi
konmalidur.

Psikotik belirtiler temel olarak sanr1 ve varsanilari igerirler, bu belirtiler pozitif psikotik
belirtiler olarak adlandirilir. Ige kapanma, ilgi kaybi, kendine bakimda ve amaca ydnelik
davraniglarda azalma ise negatif belirtiler olarak adlandirilir, uzun siiren psikozlarda
genellikle negatif belirtiler 6n plana gecer. Yaslilikta baslayan psikotik bozukluklarda
cogunlukla pozitif belirtiler 6n plandadir; siklikla aldatilma ve kotiilikk gérme sanrilarini
icerir. Negatif psikotik belirtiler daha nadir goriiliir. Ani ortaya cikan psikotik belirtiler,
ozellikle de wvarsanilarin varliginda deliryum gibi akut tablolar Oncelikli olarak
diisiiniilmelidir. ileri yasta baslayan primer psikoz tablolarinda tedavi ilkeleri geng eriskinlerle
aynidir.

Afektif psikozlar da ileri yasta sik goriiliir. Psikotik depresyon ve psikotik maniye yash
bireylerde genglerden daha sik rastlanir. Bu tablolarda da oncelikle altta yatan bir baska
organik neden arastirilmalidir.

Deliryum

Deliryum, bellek, algilama ve diisiince alanlarinda birgok bilissel islevin aniden bozulmasi ile
belirli bir sendromdur. Asil bozulma yaygin metabolik etkilenmeye bagli olarak dikkat
alanindadir, dikkatin bozulmasima ikincil olarak tiim biligsel islevler bozulur. Hastanin
farkindalig1 azalir, yonelimi bozulur, psikotik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Belirtiler dalgalanma
gosterir, giin boyunca hastanin agik ve kapali oldugu donemler olabilir, siklikla aksama dogru
biling bozuklugu artar. Deliryum daima altta yatan bir organik bozukluga ikincil olarak
gelisir, yash bireylerde dehidratasyon, enfeksiyonlar, 6zellikle antikolinerjik etkili ilaglarin
kullanimi, elektrolit bozukluklari, serebrovaskiiler olaylar sik goriilen nedenlerdendir.
Deliryumun taninmasi altta yatan durumun diizeltilmesi agisindan 6nemlidir. Hasta genellikle
biling diizeyindeki bozulma nedeniyle durumunun farkinda degildir, bu nedenle Oykii
veremez. Hastanin yakinlarindan, takip eden doktoru ve hemsirelerinden bilgi alinmasi tani
konmasi agisindan gereklidir.

Altta yatan nedenin diizeltilmesi ile deliryum da genellikle giinler i¢inde diizelir. Ancak bu
arada belirtileri kontrol altina almaya yonelik miidahalelerde bulunulmalidir; hastanin makul
diizeyde uyaran olan bir ortamda tutulmasi, sik oryentasyon verilmesi, hayati 5nemi olmayan
tim 1ilaclarinin kesilmesi gibi Onlemlerin yaninda, gerekli olan durumlarda davranig
sorunlarini kontrol etmek amaciyla diisiik doz antipsikotik ilaclar da onerilebilir.

Deliryum siklikla geri donen bir tablo olsa da demans hastalar1 deliryuma yatkindir ve bu

hastalarda gelisen deliryumdan sonra bilissel kayiplar genellikle biraz daha agirlasir. Nadiren
uzun siiren deliryumlardan sonra da kalici biligsel bozukluk gelisebilir.
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Demans Sendromlari

Demans birden fazla biligsel alanda kisinin giindelik yasamini etkileyen, sosyal ve mesleki
islevsellikte bozulmaya yol agan ilerleyici bozulma ile karakterize bir noérodejeneratif
sendromdur.

Altmis bey yasindan sonra en sik goriilen demans Alzheimer tipi demanstir. Sinsi baslangicli,
oncelikle yakin bellegin ve zamanla uzak bellegin bozuldugu, zamanla tiim biligsel islevlerde
bozulma ile giden dejeneratif bir demans tiiriidiir. Erken evrede yakin bellek bozuklugu,
kelime bulmada zorluk, karmasik yasam aktivitelerinde zorlanma ile baslar, hastalik
ilerledik¢e uzak bellekte kayiplar belirginlesir, dil bozuklugu artar, basit yasam aktivitelerini
yiriitemez duruma gelir, davranis sorunlar1 ortaya c¢ikar. Hastaligin son evresinde bireyler
iletisim yeteneklerini kaybeder ve tamamen bagimli hale gelirler.

Vaskiiler demans, Lewy cisimcikli demans, frontotemporal demans ve diger ikincil demanslar
da yaghlik doneminde goriilen diger demans sendromlaridir. Her birinin kendine 6zgii klinik
ve noropsikolojik bulgulari vardir, ayrintili anamnez, ndropsikolojik degerlendirme ve
goriintiileme yontemlerinin yardimiyla ayirict tan1 yapilabilir.

Vaskiiler demans, tim demanslar arasinda ikinci siklikta goriiliir. Multi-infarkt demans,
stratejik infarkt demansi, Binswanger hastaligi gibi farkli alt tipleri bulunur, tim bu
sendromlarda infarktlarin yerlesimi, yayginligi gibi parametreler farklidir, ancak tiimiinde
ortak klinik bulgular vardir. Vaskiiler demanslarda, oncelikle yiiriitiici iglevler etkilenir,
tutulan bolgeye gore gorsel-uzamsal yetiler, dil gibi farkli biligsel yetiler etkilenir, genellikle
bellek bozuklugu 6n planda degildir. Vaskiiler demans basamakli sekilde ilerler, vaskiiler risk
faktorleri kontrol altina alindig1 takdirde biligsel bozulma belli diizeyde durdurulabilir.

Lewy cisimcikli demans da sik goriilen demans sendromlarindandir. Alzheimer tipi demansa
benzer sekilde, ileri yasta baslar ve ilerleyici biligsel yikimla seyreder. Alzheimer
demansindan ayriminda klasik triadi yardimcidir: canli gérme varsanilari, erken dénemde
parkinson belirtileri ve bilin¢ diizeyinde dalgalanmalar. Alzheimer tipi demanstan ayriminin
yapilmast 6nemlidir, ¢iinkii Lewy cisimcikli demans tablosu daha hizh ilerler, yasam siiresi
daha kisadir. Bir diger onemli neden de bu hastalar antipsikotik ilaglara duyarlidir, diistik
dozlarda kullanimi dahi Lewy cisimcikli demansi olan hastada ciddi morbiditeye ve
mortaliteye yol acabilir.

Demansi erken donemde tanimak koruyucu onlemler almay1 ve yagami planlamayi saglamak
acisindan Onemlidir. Demans1 preklinik donemde saptayabilmeyi saglayan yontemler
gelistirmek i¢in pek ¢ok caligma yiiriitiilmektedir. ‘Hafif biligsel bozukluk’ kavrami heniiz
islevsel bozuklugun goriilmedigi ancak biligsel bozukluklarda yasla uyumlu olmayan bir
bozuklugun saptandigr donemi tanimlamak iizere Onerilmistir. Bu bireyler kendileri bellek
yakimalari iletirler, ancak giindelik islerini sorunsuz yiiriitebildiklerini ifade ederler. Izlem
caligmalarinda hafif biligsel bozuklugun demansin onciilii oldugu ve uzun siireli izlemde bu
hastalarin %70inin demans gelistirecegi bildirilmektedir.

Sonuc¢

Yashilik doneminde pek ¢ok psikiyatrik hastalik goriilebilmektedir. Ik kez yaslilikta belirti
veren hemen tiim psikiyatrik tablolarda, Oncelikle altta yatan bir organik hastaligin oldugu
diistintilmeli ve saptamaya yonelik tetkikler yapilmali, boyle bir neden saptanamiyorsa primer
psikiyatrik bozukluk tanis1 konularak tedavisi yapilmalidir.
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YASLILIK DONEMINDE ENFEKSIYON HASTALIKLARI
Dr. Fatma ULUTAN

Yasam standardindaki yiikselme ve tibbi gelismeler ile insan émrii giderek uzamakta, ancak
yaslanmayla birlikte organizmada olusan yetersizlikler sonucunda diger bir¢ok saglik
sorunuyla birlikte enfeksiyonlar da bu yas grubunda ciddi saglik sorunlart olarak karsimiza
cikmaktadir. Yaslilikta (yashilik tanimlamasi 65 yas ve iizerini kapsamaktadir) bazi
enfeksiyonlar daha sik goriiliirken, bazi enfeksiyonlar da daha agir seyretmekte ve mortalite
oran1 ylkselmektedir. Yaghlikta enfeksiyon hastaliklar1 ile ilgili olarak saptanan {i¢ temel
farkliligi  enfeksiyonlarin daha agir seyretmesi, etken mikroorganizmalarin geng
eriskinlerdekinden farkli olmasi, klinik ve laboratuvar bulgularin geng¢ eriskinlerdekinden
farkli olmasi olarak belirtmek miimkiindiir.

Yashhik Doneminde Enfeksiyonu Kolaylastiran Faktorler

Yaslhilikta enfeksiyonlarin daha sik goriilmesine ve daha agir seyretmesine neden olan
faktorler ti¢ baslik altinda toplanabilir.

1. Immiin _sistem _degisiklikleri: Hiicresel immiinitede saptanan baslica bozukluk
lenfositlerde goriilen fonksiyon bozuklugudur. lenfositlerin sadece %50 si fonksiyon
gorme agisindan yeterli durumdadir. Fonksiyon bozukluklari; mitojen ve antijenlere
proliferatif cevapta azalma, degisik T hiicresi alt guruplarinin rolatif sayilarinda azalma
(CD 4 helper hiicrelerde azalma gibi), interferon dahil sitokinlerin sentezinde azalma
olarak 6zetlenebilir. B hiicre cevabinin T hiicre fonksiyonuna bagli olusu ile ilgili olarak
T hiicrelerindeki fonksiyon bozuklugu dolayli olarak antikor cevabini da etkilemektedir.
Antikor cevabinda azalma, otoantikorlarda ise artis saptanmaktadir. Influenza pndmokok
ve tetanoz asilarina karsi antikor cevabinin yaslilarda daha diisiik oldugu gosterilmistir.

2. Gelisen doku ve organ bozukluklari: Mide asiditesinde azalma (atrofik gastrit ve
pernisiydz anemi ); barsak peristaltizminde azalma; solunum sisteminde silier
fonksiyon bozuklugu; reflekslerin bozuklugu; derinin lipid ve su igeriginin kaybi;
lokal sekresyonlarin azalmasi (lizozim,demir baglayan protein, IgG ve sIG A); bobrek
ve karaciger fonksiyonlarinda azalmajuterus prolapsusu; mesanede gelisen
divertikiiller; prostat hipertrofisi gibi degisiklikler nedeniyle yaslhilarda enfeksiyon
gelisme riski artar.

3. Sik goriilen kronik hastaliklar: Diabetes mellitus, KOAH, ateroskleroz, prostat
hipertrofisi, dejeneratif eklem hastaliklari, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi,
demans, ndrolojik problemler ya direkt olarak ya da dolayli olarak (immobilite,
beslenme bozuklugu, aspirasyon, immiinsiipresif ila¢ kullanma, kateter kullanma
nedeniyle) enfeksiyona hazirlayici rol oynarlar.

Yashhkta Enfeksiyon Hastahiklar1 ve Ozellikleri

Yasllarda enfeksiyonlarda bashca klinik farkhiliklar; Yaslilarda da enfeksiyon
hastaliklarinda klasik bulgular goriiliir, ancak her zaman bu bulgular saptanamayabilir ve
biling bozuklugu, gii¢siizliik tek bulgu olabilir. Mental yetersizlik ve semptomlarin ifade
edilememesi nedeniyle anoreksi, letarji, takipne, tasikardi gibi bulgular bir enfeksiyonun
isareti olarak ¢ok Onemlidir. Yaslhilarda goriilen kronik bazi hastaliklarin semptomlar1 akut
enfeksiyon bulgular1 ile karigabilir. Hastalik bulgusu olan bazi semptomlarin yaghiliga
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baglanmasi1 tam1 gecikmesinin bir diger nedenidir. Bu yiizden yasli hastanin
degerlendirilmesinde 6nceki halinde bir degisiklik olup olmadiginin belirlenmesi 6nemlidir.

Enfeksiyon hastaliklarinin en onemli klinik belirtisi olan ates ¢esitli calismalara gore
yaglilarda %5-50 sikliginda, 6nemli bir enfeksiyon s6z konusu olsa bile saptanmamaktadir.
Yaghlarda atesin yiikselmesi daha ge¢ olmakta ve yliksekligi daha diisiik diizeylerde
kalmaktadir. Dolayisiyla ¢ok yiiksek olmasa da normaldeki ates diizeyindeki artis 6nemlidir.
Atesin yaslilarda Ol¢iimiinde civali termometrelerin yerine elektronik termometrelerin
kullanilmasi ile ve oral veya aksiller 6l¢iim yerine rektal veya timpanik 6lgiimiin yapilmasi
tercih edilmelidir.

Yasllarda enfeksiyon hastaliklarinda laboratuvar bulgulardaki farklhihiklar; Yashilikta
enfeksiyon hastaliklarinda ates cevabinda oldugu gibi beyaz kiire artis1 da beklenenden diisiik
diizeyde olabilir. Calismalarda %32-49 sikliginda yasli olguda ciddi bir enfeksiyona ragmen
beyaz kiire artist olmadigi gosterilmistir. Ancak normal 16kosit sayisina ragmen geng
notrofillerin oraninda artis (sola kayma) dikkati ¢eker.

Idrar analizi ve kiiltiirii de yaslilarda enfeksiyon tanisi agisindan daha az yardimeidir. Ciinkii
asemptomatik bakteriiiri yaslilarda hele kateter uygulamasi varsa sik goriilen bir bulgudur.
Yash kadinlarda piyliri post menapozal nedenlerle enfeksiyon olmadan da goriilen bir

bulgudur.
Yashlarda Gériilen Onemli Enfeksiyonlar ve Ozellikleri

Uriner sistem enfeksiyonu: Uriner sistem enfeksiyonu yaslilarda en sik goriilen bakteriyel
enfeksiyondur. Kadinlarda daha sik goriiliir. Yash  erkeklerde prostatin neden oldugu
obstriiksiyon, ve prostat sekresyonunda azalma ile ilgili olarak yasla birlikte artis gosterir ve
kadinlarla erkeklerde goriilme sikligr ileri yasta birbirine yaklasir. Yaslhilarda gram negatif
sepsisin onemli bir nedeni olan {iriner sistem enfeksiyonlar1 bu yas grubunda ayr1 bir 6nem
tasir.

Escherichia coli bu yas grubunda da en sik etkendir. Ancak proteus, klebsiella, pseudomonas
gibi gram negatif basiller 6zellikle bakimevlerinde kalan, hastanede yatan sonda takilmis
hastalarda daha sik olmak tizere yashlarda genglere gore daha yiiksek oranda etken
olmaktadir. Stafilokoklar ve enterokoklar da yaslilikta iiriner sistem enfeksiyonu etkeni
olabilir. Yasllarda tiriner sistem enfeksiyonlarinda birden fazla bakterinin etken olma olasilig1
da genglere gore daha yiiksektir.

Klasik bulgular olan diziiri, sik idrara ¢ikma, sikisma hissi sondali hastalarda goriilmeyebilir
yaslhilarda gerek alt gerek iist idrar yolu enfeksiyonlarinda kimi zaman klasik bulgularin
saptanamamast ve sadece mental degisiklikler ve inkontinansin bulunmasi miimkiindiir.
Atesin olmamasi pyelonefriti ekarte ettirmez. Bulanti, kusma, karmn agrisi, solunum gii¢liigii
gibi bulgular goriilebilir. Pyelonefritte kostavertebral aci hassasiyeti sadece %50 olguda
saptanir.

Asemptomatik bakteriliri (semptom vermeksizin idrarda milimetrekiipte 100.000 bakteri
bulunmasi) yaslilikta yasla birlikte artan bir durumdur. Debilite, fekal inkontinans, sfinkter
fonksiyon bozukluklari, sonda uygulamasi hazirlayici faktorlerdir. Bir ¢ok ¢alisma antibiyotik
tedavisinin uygun olmadigmi gdstermektedir. Cilinkii tedavi sonrasi tekrar gelismesi sz
konusu oldugundan antibiyotikle ilgili yan etkilerin goriillmesi ve direng gelismesi gibi
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sorunlar ortaya c¢ikmaktadir. Antibiyotik tedavisiyle saglanan sadece gegici bir yarar
olmaktadir.

Ust idrar yolu enfeksiyonu séz konusu ise yasl hastanin hastanede ve paranteral tedavisi
uygun olur. Idrarin direkt gram incelemesinde gram pozitif mikroorganizmalar var ise
vankomisin, gram negatif mikroorganizmalar var ise igiincii kusak sefalosporinler veya
betalaktam/betalaktamaz inhibitdrleri, kinolon kullanilabilir. Karbapenem kullanilmasi
tedaviye gerekiyorsa diisiik doz aminoglikozit eklenmesi direngli bir mikroorganizma olasiligi
yiiksek ise diigtiniilmelidir.

Sistit TMP + SMX veya kinolonlardan biri kullanilarak i¢ giinliik kisa siireli uygulama ile
tedavi edilebilir. Ancak kisa siireli tedavi sadece kadinlar i¢in uygundur. Erkeklerde
enfeksiyonun prostatik odakli olabilecegi diisiincesiyle 10-14 giinliik bir tedavi gerekir.

Uriner sistem enfeksiyonlarinin tedavisinde antibiyotik seciminde esas gdz Oniine almmasi
gereken nokta antibiyotik duyarlilik testi sonucudur.

Pnémoni:Yaslanmayla birlikte pndmoninin artisi ¢ok eski yillardan beri bilinmektedir.
Pnomoni mortalitesi de yasla artmakta olup nozokomiyal enfeksiyonlar i¢inde de en fazla
6liime neden olan enfeksiyon pnémonidir.

Yashilarda da toplumdan kazanilmis pnomonide etken genclerde oldugu gibi Streptococcus
pneumoniae’dir. Bunu Haemophilus influenzae izler. Moraxella catarrhalis de bir diger
onemli etkendir. Yaglilarda farenkste gram negatif bakteri kolonizasyonunun artmasi
nedeniyle toplumdan kazanilmis pnémonilerde de gram negatif basiller genclerde oldugundan
daha fazla oranda etken olabilmektedir. Gram basillerden klebsiella ve pseudomonaslar ise
hastane kokenli pnomonilerde ve bakim evlerinde kalanlarda daha sik etken olmaktadir.
Hastane kokenli pndmonilerde ve influenza sonrasi gelisen pndmonilerde stafilokok bir diger
etkendir.

Yaslilarda klasik pnomoni klinik bulgular1 goriilmeyebilir ve halsizlik, konflizyon, delirium
gibi semptomlarla baslayabilir. Tasikardi ve takipne baslica bulgular olabilir. Solunum say1ysi
40/dk ise yatirilarak tedavi edilmelidir. Ates %40-65 olguda olmayabilir. Radyolojik
konsolidasyon bulgusu bulunmayabilir veya ge¢ ¢ikabilir. Tedaviden sonra klinik diizelmeye
ragmen radyolojik diizelme 8-10 haftay1 bulabilir. Klinik cevap daha 6nemlidir. Mevcut atesin
diizelmesi, CRP de diisiis takipte yararli olabilir. Tanida balgam, BAL gibi 6rnekler yaninda
kan kiiltiiri de yapilmalidir. Ciinkii pnodmokoksik pnomonide yaslilarda genclere gore
bakteriyemi daha siktir ve menenjit, endokardit, perikardit komplikasyonlarinin gelismesi
daha yiiksek orandadir.

Yasli hastalarda baglangi¢ tedavisi hem gram pozitif hem gram negatif bakterilere kars1 etkili
olmalidir. Seftriakson veya sefotaksim gibi tigiincii kusak sefalosporin toplumdan kazanilmis
pnomoniler i¢in uygundur. Ek olarak azitromisin kullanilmasi ile de atipik pndmoni etkenleri
de kapsanmis olur. Ya da solunum yolu kinolonlarindan biri tercih edilebilir. Nozokomiyal
pnomonide ise pseudomonasi da etki spektrumuna alacak karbapenem (meropenem) veya
betalaktam ve aminoglikozit kombinasyonu uygundur. Aspirasyon pnémonisi s6z konusu ise
anaeroplara etkili betalaktam/betalaktamaz inhibitérii veya klindamisin de tedavide
diigtintilmelidir.
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Tiiberkiiloz: Yaglilarin 6nemli hastaliklarindan biri olan tiiberkiilozun bu yas grubunda
goriilme sikliginin artisinda hiicresel immiinitedeki zayiflamanin énemli rolii vardir. Bunun
yaninda diabetes mellitus, malignensi, malniitrisyon, ¢esitli nedenlerle kullanilan kortizon ve
diger immiinsiipresif ilaglar da bu artista rol oynar. Hastalik daha ¢ok reaktivasyon seklinde
ortaya cikarsa da bakimevlerinde bildirilen salginlar, bakimevlerinde kalig siiresine paralel
olarak tiiberkiiloz insidansinin artis1 eksojen yolla da alinmasinin miimkiin oldugunu
gostermektedir.

Yashilarda tiiberkiiloz atipik olarak seyretmekte ates, gece terlemesi, Oksiiriik, hemoptizi
olmadan nonspesifik bulgular ve kilo kaybi ile hastalik gelisebilmektedir. Yaslilarda miliyer
ve ekstrapulmoner tiiberkiiloz goriilme siklig1 da daha yiiksektir. Ekstrapulmoner tutulumda
da 6rnegin tliberkiilloz menenjit, tiiberkiiloz peritonite ait klasik bulgular olmayabilir.

Laboratuvar bulgularinda geng erigkinlerde oldugundan fazla fark yoktur, ancak radyolojik
bulgular yaslilarda bazi farkliliklar gosterebilir. Bir ¢alismada apikal fibrotik skar ve apikal
plevral kalinlasmanin yashlarda sadece %10-20 oraninda goriildiigii saptanmistir. Bir baska
caligmada da tiiberkiilozun alt ve orta zonlarda daha ¢ok oldugu kavitasyonun daha az siklikta
goriildiigl bildirilmistir.

Yashlarda PPD degerlendirilmesinde bazi dnemli noktalar vardir: 1) Aktif tiiberkiilozu olan
hastalarin %10-20 sinde PPD negatif dir, 2) Yasla birlikte tiiberkiiline yanit azalmakta, negatif
olan PPD testi bir hafta sonra tekrarlandiginda pozitiflesmektedir. Bazi hastalarda
pozitiflesme 3. veya 4. testten sonra goriilmektedir.

Tedavi yaslilarda da geng erigkinlerden farkli degildir. Ancak ilag yan etkilerinin daha yiiksek
oranda ¢ikma olasilig1 nedeniyle aylik takiplerle hastanin yakindan izlenmesi gerekir. INH
karaciger toksisitesinin yasla paralel olarak artmasi s6z konusudur. Streptomisin’in yaslilarda
artmis olarak goriilen ototoksite ve nefrotoksisite etkileri gozoniine alinmalidir.

Influenza ve diger solunum viruslari ile gelisen enfeksiyonlar: influenza genellikle yiiksek
ates, basagrisi, yaygin miyalji goriilirse de yash ve diiskiin hastalarda influenza hafif
respiratuar semptomlar, konfiizyon, sistemik ve gastrointestinal yakinmalar seklinde
goriilebilir. Influenza, 65 yas ve iizerinde dliimciil komplikasyonlara yol agabilir. Oliim
pnomoni, kardiyopulmoner hastalik ya da altta yatan diger hastaliklarin alevlenmesine bagl
ortaya ¢ikar. Tanida nazoforengeal viral kiiltiir altin standarttir. Viral kiiltiirle tanimlama 3-5
giin siirer. Siire, salginlarin kontrolii ve antiviral tedavi bakimindan o6nemli oldugundan
immunofluorescence assay (IFA) ya da enzyme immunoassay (EIA) gibi hizli tani
yontemleri gelistirilmistir. Tedavide zanamivir ve oseltamivir hem influenza A hem de B
lizerine etkili olmasi nedeniyle etkilidir.

Yaslilarda genclerden farkli olarak RSV pnomonileri daha siktir. Ozellikle huzurevlerinde
yasayan yaslilarda goriilmektedir. Ani baglar, siklikla bronkospazm eglik eder. Burun akintisi,
oOksiiriik, balgam, dispne ve wheezing goriiliir. Ates ve diger konstitiisyonel semptomlar da
goriilebilir. Semptomlar1 influenzaya benzer ancak ates daha diisiiktiir.

Altta yatan kardiyopulmoner hastalik varliginda mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Tedavide
hidrasyon ve oksijenizasyon dnemlidir. Bronkospazma yonelik olarak bronkodilator tedavi ve
kortikosteroid kullanilabilir.

Deri enfeksiyonlari: Yaslanmayla birlikte deride gelisen bozukluklar deri enfeksiyonlarinin
gelismesini kolaylastirir. Ayrica yaslilarda kollajen sentezindeki azalma sonucu epitelizasyon
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gecikir. Beslenme bozukluklarina bagli olarak c¢inko ve magnezyum eksikligi de yara
tyilesmesini geciktiren faktorlerdir.

Basi1 yaralar yatalak hastalarin en sik sorunlardan biridir. Basilara bagli iskemi sonucu deri
nekrozu gelisir Yara iyilesmesi i¢in basincin deriye olan etkisini azaltmak, deri temizligini,
kurulugunu stirdiirmek, iyi beslenmeyi saglamak esastir. Basi yaralarinda eritem hassasiyet,
ptriilan akinti, kotii koku ve krepitasyon saptandiginda enfeksiyon diistintilmelidir. Yiiksek
ates ve lokositoz her zaman goriilmez. Enfeksiyonun gelistigi basi {lserleri seliilit,
osteomyelit, bakteriyemi gibi ciddi komplikasyonlarla sonlanabilir. Enfekte basi yaralarinda
en sik izole edilen etkenler Staphylococcus tiirleri, Enterecoccus tiirleri, Proteus mirabilis,
E.coli, Pseudomonas tiirleri ve anaeroplardir. Antibiyotik tedavisi bu etkenler g6z Oniine
almarak genis spektrumlu olarak planlanir. Tedavide topikal etkili Povidon iyot, hidrojen
peroksit gibi ajanlar kullanilabilir. Topikal antimikrobiyal ila¢larin kullanimi 6nerilmez.

Herpes zoster (zona zoster) hiicresel immiinitedeki zayiflamaya bagli olarak yaslilarda daha
stk goriilen bir hastaliktir. Bazi klinik 6zellikleri ile farkliliklar gosterir. Deri lezyonlar
belirmeden 4-5 giin 6nce tutulan bolgede siddetli hassasiyet ve agrilar baslar yaslilarda bu
agrilar daha belirgindir. Plevral, kardiyak, renal, iireteral agrilar ve kolesistitle karisabilir.
Yash hastalarda vezikiiller hemorajik ve nekrotik olabilmektedir. Yaslilarda herpes zosterin
trigeminal sinirin oftalmik dalini tutma olasilig1 daha yiiksektir. Burun ucunda vezikiillerin
goriilmesi nazosilier sinir tutulumunun gostergesi olup hasta iyi bir géz muayenesinden
gecirilmelidir. Genglerde lezyonlarin diizelmesi ile agr1 genellikle kisa siirede diizelir.
Yaslilarda ise postherpetik nevralji (PHN) olarak tanimlanan tablo gelismekte ve agr1 aylarca,
hatta baz1 vakalarda bir yildan fazla devam etmektedir. Dokiintiinlin baslamasi ile 72 saat
icinde asiklovir tedavisine baslanmasi ile akut ve kronik agri siiresi kisalmakta ve okuler
komplikasyonlar azalmaktadir. Famsiklovir oftalmik zoster ve immiin yetmezlik disinda
kullanilabilir. Valasiklovir de immiin yetmezlik disinda 6nerilen bir diger ilagtir.

Bakteriyemi: Yaslilikla birlikte kronik hastaliklarin artis1 bakteriyemi gelismesi olasiligini da
artirmakta ve mortalitenin de geng eriskinlere gore daha yiliksek olmasina neden olmaktadir.
Uriner sistem kaynak olarak bakteriyemide birinci sirada yer almakta bunu intraabdominal
kaynaklar ve akcigerler izlemektedir.

Uriner sistem kaynakli bakteriyemilerde Escherichia coli, klebsiella basta olmak iizere gram
negatif basiller etken olarak rol oynar. Yaridan fazla olguda etken gram negatif basillerdir.
Gram pozitif bakteriler daha ¢ok pndomoni, cilt enfeksiyonu, endokardit ve intravenoz kateter
uygulamasi s6z konusu ise etkendirler. Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Enterococcus faecalis en sik etken olan gram pozitif mikroorganizmalardir. Safra sistemi ve
cilt kaynakli bakteriyemilerde, anaeroplar da etken olabilir.

Yaslilikta bakteriyemi atipik bulgularla seyredebilir. Halsizlik, biling bozuklugu, hipotansiyon
saptanabilen belli basli bulgular olabilir. Ates ve noétrofili de bazi yasli hastalarda
goriilmeyebilir ve hipotermi saptanabilir.

Yaslilikta bakteriyemi tedavisi geng eriskinlerde oldugu gibidir. Ampirik tedavi gram pozitif,
gram negatif mikroorganizmalar1 ve anaeroplar1 kapsamalidir. Yashlarin ilaclar1 ge¢ elimine
edebilecegi gbz Oniine alinarak toksik etkiler agisindan dikkatli olunmalidir.

Infeksiyoz ishal: Mide asiditesinde azalma barsak motilitesinde azalma gibi nedenlerle
yaghilar infeksiyoz ishallere duyarhidirlar. Ayrica sivi kayb1 da yaslilarda daha kolay akut
bobrek yetmezligi gelismesine yol acgabilir. Turgor tonus bozuklugu yashlikta normal bir
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bulgu olup mukozal kurulugun ve arteriyel kan basincinin daha 6nceki degerine gore diisiik
oldugunun saptanmasi sivi kaybinin degerlendirilmesinde 6nem tasir. Salmonellozun
bakteriyemik seyretmesi ve bakteriyemik seyirde vaskiiler komplikasyonlarin gelismesi
olasiligr siktir. Bu nedenle salmonella gastroenteritinde 50 yasin {izerinde antibiyotik
kullanmak gerekir. Kinolonlar salmonella icin ve etkenin bakteri oldugu diisiiniilen
gastroenteritler i¢in uygun bir ampirik tedavi se¢imidir. Antibiyotik kullaniminda artig
nedeniyle gerek sporadik gerek hastane ve bakim evlerinde salginlar seklinde olmak iizere
Clostridium difficile ishalin énemli bir etkenidir. Yashilarda hazirlayic1 faktorlerle kandida
gastroenteriti de gelisebilecegi akilda tutulmalidir.Yatakli tinitelerde ozellikle kis aylarinda
Norovirus ve rotaviruslar ishal salginlarina neden olabilmektedir.

Infektif endokardit: infektif endokardit olgulariin yariya yakin bir yiizdesi 60 yas iizerinde
goriilmektedir. Kapak hastalarinin ve diger kalp hastalarinin daha uzun siire yasamasi,
kardiyak cerrahi ve intravendz kateter uygulamalarinin artisi ile birlikte yashilikta endokardit
olgularmin goriilme sikligi da artmaktadir.Stafilokoklar (koagiilaz pozitif veya negatif),
Streptococcus viridans ve enterokoklar baslica etkenlerdir. Yaslilarda enterokoklar genglere
gore daha siklikta etken olarak saptanmakta olup, 6zellikle tirogenital girisimlerden sonra
gelisen endokardit olgularinda etkendirler. Streptococcus bovis de genellikle kolon kaynakli
olan bir endokardit etkeni olarak yaslilarda dikkati ¢ekmektedir.

Nonspesifik belirti ve bulgularin olmasi taniy1 giiglestirebilir. Halsizlik, kilo kaybi, konfiizyon
disinda bir bulgu olmayabilir. Periferal vaskiiler bulgular ve splenomegali genclere gére daha
sik saptanir. Ufiiriim yasla ilgili kalsifik lezyonlara baglanip tani atlanabilir. Yaslilikta infektif
endokarditte artrit, artralji ve miyalji gibi kas iskelet sistemi bulgularinin ve ndérolojik
bulgularin olmasi tanida yaniltici olabilir. Yaslilarda konjestif kalp yetmezligi, myokard
enfarkti, arteriyel emboli, myokardit, aritmi gibi koplikasyonlar daha sik goriiliir.

Tedavi yaslilarda infektif gen¢ eriskinlerden farkli degildir. Ancak yashlarda ilag
eliminasyonu yavas olacagindan toksik etkiler acgisindan ilag dozunu ayarlamaya dikkat
etmelidir.

Yashhkta Diger Enfeksiyonlar

Menenjit: Bakteriyel menenjit mortalite orant %10 civarinda olan, tan1 ve tedavi
yontemlerinin siiratle uygulanmasi gereken bir hastaliktir. Yaghlikta mortalite oran1 %50 nin
istiinde degerlerde saptanmakta olup bunda altta yatan kronik hastaliklar kadar, yash
hastalarda taninin ge¢ konuluyor olmasi da rol oynamaktadir.

Viriisler, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae bu yas grubunda nadiren menenjit
etkenidirler. Haemophilus influenzae solunum yolu enfeksiyonu sonrasi gelisen menenjitlerde
etken olabilir. Yashlikta bakteriyel menenjitin en sik etkeni Streptococcus pneumoniae’dir.
Streptococcus pneumoniae penisiline direngli olabilir. Listeria monocytogenes ve gram
negatif basiller gen¢ eriskinlerde oldugundan daha sik etken olur. Listeria monocytogenes
ozellikle hiicresel immiinitede zayiflamaya yol agan bir hastaligi olan yashlarda daha sik
goriiliir. Yaslilarin menenjitinde diger bir 6nemli etken de Mycobacterium tuberculosis dir.

Klinik bulgularin atipik olmasi tanida gecikmeye neden olabilir. Biling degisikliklerinin
demansa, serebrovaskiiler bir olaya baglanmas1 ense sertliginin servikal spondilartroz olarak
yorumlanmasi yaniltici olabilir. Atesi ve biling bozuklugu olan her yasl hastada menenjit akla
gelmelidir. Yaglh hastalarda gerek norolojik gerek sistemik komplikasyonlar genclere gore ¢cok
daha sik goriilmektedir.
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Bakteriyel menenjitin ampirik tedavisi i¢in sefriakson veya sefotaksim en uygun se¢imdir.
Listeria monocytogenes’in etken olma olasilig1 goz Oniine alinarak tedaviye ampisilin de
eklenir. Sefalosporine direncli pnomokok olasiginda vankomisin de kullanilir.

Intraabdominal enfeksiyonlar: Apandisit, kolesistit ve divertikiilit yashlarda ézellikle geg
tan1 konulmasi nedeniyle mortalitenin yiliksek oldugu hastaliklardir. Apandisit o6zellikle
genclerde goriillen bir hastaliktir. Divertikiilit ise daha c¢ok yaghilarin hastaligidir.
Hepatobiliyer hastaliklar yasli hastalarda abdominal cerrahi nedeni olarak birinci sirada yer
almaktadir.

Septik artrit: Septik artrit genellikle romatoid artrit, protez eklem ve dejeneratif artrit ile
birliktedir. Steroid tedavisi, diyabet kolaylastirict faktorler olarak sikga rastlanir. Diz eklemi
en sik tutulan eklemdir. Genglerde etken daha cok stafilokok iken ileri yasta gram negatif
basiller de 6nemli oranda etken olmaktadir.

Nedeni belirlenemeyen ates: Pnomoni en sik rastlanan enfeksiyon olup (%24), bunu iiriner
sistem enfeksiyonu izlemektedir. Olgularin %12.8 inde de sepsis saptanmaktadir. Tagikardi
takipne onemli klinik bulgulardir. Nedeni belirlenemiyen ates olgularinda enfeksiyonla esit
oranda kollajen doku hastaliklar1 saptanmakta olup bunlar arasinda da Temporal arterit ve
polymyalgia rheumatica en sik goriilenlerdir. Tiiberkiiloz sik¢a saptanan bir enfeksiyondur.

Yashlarda Antibiyotik Kullanim

Yaslilarda enfeksiyon tedavisinde de antibiyotik kullanimi ile ilgili temel kurallar gecerlidir.
Infeksiyon etkenlerinin geng hastalara gore daha degisik ve daha direncli olma olasilig
tedavi Oncesi kiiltiiriin Onemini daha da artirmaktadir. Ampirik tedaviye yon vermesi
acisindan balgam v.s gibi Orneklerin direkt boyali preparatlarinin incelenmesi ihmal
edilmemelidir. Baslangicta genis bir spektrum olusturacak sekilde antibiyotik sec¢imi
yapilmali ancak antibiyogram sonucuna gore dar spektrumlu ve az toksik olan antibiyotige
gecilmelidir. Betalaktam antibiyotikler yaslilarda tercih edilecek antibiyotiklerin basinda
gelir. Antibiyotiklerin kullaniminda yeterli siire kullanmaya dikkat edilmelidir ve kisa siireli
tedaviler yerine klasik uygulamalarin tercih edilmesi uygun olur. Paranteral tedaviden oral
uygulamaya gecis gecikmeden yapilmalidir. Yaglilarda antibiyotik kullanirken dikkat edilmesi
gereken Onemli bir nokta da ilag etkilesimleridir. Yaglilar kronik hastaliklari ile ¢esitli ilaclar
kullandiklarindan, bunlarin antibiyotikler ile etkilesimi ve ilag toksisitelerinin ortaya ¢ikmasi
sOz konusudur. Tablo 1 ve Tablo 2’de toksisite ve ilag etkilesimleri sunulmustur.

Tablo 1. Yaslhida daha sik goriilen antibiyotik toksisiteleri

Aminoglikozidler Ototoksisite
Etambutol Optik noropati
Imipenem Konviilziyon
Izoniazid Hepatotoksisite
Kloramfenikol Aplastik anemi
Penisilin Kanama
Piperasilin Konviilziyon
Sefoperazon Kanama
Sodyum tuzu iceren antibiyotikler Pulmoner 6dem
Tikarsilin Kanama
Vankomisin Ototoksisite
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Tablo 2. Antibiyotikler ve diger ilaglarla etkilesimleri

Amfoterisin B Digoksin Hipokalemi

Amfoterisin B Ditiretik Nefrotoksisite 1
Aminoglikozid Ditiretikler Ototoksisite

Eritromisin Teofilin Konviilziyon

Flukonazol Oral antidiyabetik Hipoglisemi

Flukonazol Fenitoin Santral sinir sistemi toksisitesi
Flukonazol,itrakonazol =~ Warfarin Kanama
Flukonazol,itrakonazol  Siklosporin Renal toksisite 1

Genis spek. Pen. Digoksin Hipokalemi

Itrakonazol Terfenadin/ Astemizol Ventrikiiler aritmi

Itrakonazol Digoksin Digoksin 1

Itrakonazol H2 reseptor antagonisti Itrakonazol emilimi |

Kinolon Teofilin Teofilin 1

Kinolon Non Steroid Anti Inflamatuvar  Konviilziyon

Kinolon Antiasitler, Fe siilfat Kinolon emilimi |
Kloramfenikol Terfenadin Ventrikiiler aritmi

Makrolid Fenitoin Santral sinir sistemi toksisitesi
Makrolid Terfenadin, astemizol QT intervali 1, aritmi
Metronidazol Warfarin Kanama

Sefoperazon Antikoagulan Kanama

Tetrasiklin Digoksin Digoksin 1

Tetrasiklin Antiasitler, Fe siilfat Tetrasiklin emilimi |
TMP-SMX Warfarin Kanama

TMP-SMX Fenitoin Santral sinir sistemi toksisitesi
TMP-SMX Oral antidiyabetik Hipoglisemi

TMP-SMX Ditiretik Hiperkalemi

Yashlarda Enfeksiyonun Onlenmesi

Yashlarin enfeksiyondan korunmasinda; diizenli saglik kontrolu, beslenmenin uygun bir
sekilde yapilmasi, kisisel hijyen kurallarina uyma gibi yaklasimlar énemlidir. Bunun yaninda
enfeksiyonu kolaylastirict kronik hastaliklarin tedavisi, deri ve mukoza biitiinliigiiniin
bozulmasina neden olabilecek tibbi girisimlerin olabildigince az uygulanmasi dikkat edilmesi
gereken diger noktalardir.

Immiin sistemde yaslilikla ortaya ¢ikan bazi yetersizliklerin belli vitaminler (A, E, C, B gibi)
ve mineraller (¢inko gibi) verilerek diizeltilmesine yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir. Ancak
belli dozlarin iistiinde yarar yerine zarar elde edilebilecegi unutulmamalidir.

Bagisiklama, enfeksiyon hastaliklarindan korunmada basta gelen onlem olup yashlarda {i¢
asinin yapilmasi Onerilmektedir. Bunlar Tetanoz (veya Td seklinde difteri ile birlikte),
pnomokok ve influenza asilaridir. Rutin olarak uygulanan bu asilar yaninda 6zel durumlarda
(seyahat, belli agilarin uygulandig1 6zel hastaliklar) diger gereken asilar da yapilmalidir.
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YASLILIK DONEMINDE BESLENME: HEKiM PERSPEKTIFi
Dr. Dilek ASLAN

Yaslilik déneminde sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in yeterli ve dengeli beslenme en
temel Oneriler arasinda yer almaktadir. Yasa bagli meydana gelen degisiklikler bu dénemde
beslenme gereksinimlerinde de degisiklikler yaratabilmektedir. Yaslilik ve beslenme iligkisine
dair tipki diger yas donemlerinde oldugu gibi saghigin belirleyicileri biitiinselliginde
degerlendirmeler yapmak gerekir.

Yasamin her doneminde temel besin 6gelerine duyulan gereksinim farklidir. Beslenme ile
ilgili Oneriler sunulurken gida giivenligi kavramimin gerektirdigi biitiin basliklar
oncelenmelidir. Giinliik gereksinime yonelik besin dgelerinin tiiketilmesi acisindan yasi
gozeten kimi Oneriler asagida sunulmustur:

v Karbonhidrat: Yaslilik doneminde giinliik enerjinin %50-60’min karbonhidratlardan
saglanmasi Onerilir.

v" Protein: Yashilik doneminde viicut agirh@min kilogrami basina 1 gram protein
tilketilmesi Onerilmektedir. Et ve et iirlinleri, balik, yumurta, peynir gibi hayvansal
besin kaynakli protein yiiksek kaliteli protein, bitkisel kaynakli proteinler ise diisiik
kaliteli proteinler olarak degerlendirilmektedir.

v' Yag: Giunlik alnan enerjinin en fazla %30’unun yaglardan saglanmasi
onerilmektedir. Bu donemde LDL kolesterolii artirmak yolu ile kardiyovaskiiler
hastaliklarin riskini artiran satiire yag asitlerinin tiikketiminin toplam alinan enerjinin
%8’ini gegmemesi onerilmektedir. Ozelikle -3 yag asitlerinin agirhikta oldugu balik,
ek olarak yesil yaprakli sebzelerin tliketilmesi Onerilmektedir. Ayrica margarinlerde
bulunan trans yag asitleri de kalp hastaliklar1 ile iligkilendirildiklerinden biskiivi, kek
ve diger tathilarin tiiketiminin sinirlandirilmast gerekir. Kan homosistein diizeyinin
diisiik olmasmi saglayabilmek icin de yag orami diisiik olan gidalarin tiiketilmesi
Onerilir (diisiik yag igerigi olan siit ve siit iirlinleri gibi). Bu iiriinlerin kullanilmasi kan
homosistein diizeyini azaltarak kalp ve damar hastaliklar1 riskini %7-9 azaltir.

v Vitamin ve mineraller: Vitamin ve mineral gereksinimin artmasi temel olarak viicut
direncinin ve bagisiklik sisteminin zayiflamasi, konik hastaliklarin artmasi,
hareketsizlik gibi nedenlere baglidir. Viicut icin gerekli olan D Vitamini digindaki
vitamin ve mineraller eger yaslida bagka bir saglik sorunu yoksa yeterli ve dengeli
beslenme sayesinde saglanabilmektedir. D vitamini gereksiniminin karsilanabilmesi
icin haftada 2-3 kez elin ve yiiziin 20-30 dakika giineslenmesinin saglanmasi
onemlidir.

v Su: Yaslilarin giinde 2-2,5 litre (8-10 bardak) sivi tiikketmesi 6nerilir. Fiziksel aktivite,
metabolizmanin etkilenmesini saglayan herhangi bir hastalik olmasi, fizik egzersiz
yapilma sikligi, mevsimsel degisiklik, iklim degisiklikleri, sivi gereksinimini
degistirebilir.

v" Posa: Posa bitkisel gidalarin viicutta sindirilemeyen boliimii olarak da bilinir. Posali
gidalarin giinde 25-30 mg tiiketilmesi onerilmektedir.

Yash bir birey hekimin ¢aligma ortamina geldiginde/basvurdugunda yukaridaki onerilerin

biraz daha Ozellesmesi gerekmektedir. Bu baglamda sistematik bir yaklasima gereksinim
bulunmaktadir.

133



Hekimler icin Temel Geriatri

Degerlendirmeler Nasil Yapilmalh?

Viicut agirlig: En basit degerlendirme yontemleri arasindadir. Ozellikle “kirilgan” yash grup
¢in dnemli mesajlar verdigi kabul edilmektedir. Diisiik viicut agirlig1 o yas grubu i¢in 6nerilen
persentil degerinin %80’inden daha asagida olmasi anlami tasimaktadir. Son ii¢ aylik
donemde viicut agirliginda %5°lik bir azalma mortalite acisindan énemli bir gosterge olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte viicut agirliginda son ii¢ ayda %2 ve iizerinde bir azalma,
son alti ayda ise %10 ve lizeri bir azalma klinik agidan Onemli gosterge olarak kabul
edilmektedir. Beden Kitle indeksi (BKI) degerinin >30 olmasi yashlik ddéneminde de
morbidite ve mortalitede artisa isaret eden bir degerlendirmedir. Bu konuda kullanilan bazi
degerlendirme araglar1 asagida sunulmustur:

1.

Basitlestirilmis Beslenme Degerlendirme Anketi (The Simplified Nutrition Assessment
Questionnaire-SNAQ): Bu degerlendirme anketinin duyarliligi %88,2 ve segiciligi ise
%83,5 olarak bulunmustur.

SCREEN II; Beslenme Ile ilgili Risklerin Degerlendirilmesi (Seniors in the Community:
Risk Evaluation for Eating and Nutrition): 17 soruluk bir ankettir. Ancak bu anketin 8
soruluk kisaltilmis formu da bulunmaktadir.

Malniitrisyon Evrensel Tarama Anketi (The Malnutrition Universal Screening Tool): Son
iic-alt1 aydaki viicut agirligi azalmalarimi ve hastaliga bagli son bes gilindeki anoreksi
durumunu degerlendirir. Hastanede yatan ve yetersiz beslenme sorunu olan yasl hastalar
i¢in kullanilmaktadir.

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA): Antropometrik degerlendirmelerin yani sira
subjektif, algilanan saglik boyutu da bulunmaktadir. Bu 6l¢tim aracinin 6 soruluk daha
kisa formu da bulunmaktadir.

Yashhk Doneminde “Istemsiz” Olarak Gériilen Yetersiz Beslenme Nedenleri Nelerdir?

1. Yetersiz gida alimi
Sosyal faktorler (yoksulluk, sosyal izolasyon)
Psikolojik faktorler (demans, depresyon)
Tibbi faktorler (disfaji, kanser, enfeksiyon, kronik agri, vb)
Farmakolojik faktorler
Fizyolojik faktorler (koku ve tad alma duyularinda azalma, mide bosalma
sliresinde uzama, yutma problemleri, vb)
f. Diger (diisiik kolesterol diyeti, vb)
2. Anoreksi (istah azalmasi)
3. Kas kiitlesinde, giiciinde ve performansinda gerileme-atrofi (sarkopeni sendromu):
Yasa bagli olarak sarkopeni sikliginda azalma s6z konusudur.
4. Kaseksi

o0 o

Viicut Agirliginda Azalma Oldugunda Nasil Bir Yol Izlenmelidir?

1. Beslenme Oykiisiiniin alinmasi
2. Beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesi
3. Fizik muayene yapilmasi
a. Genel fizik muayene yapilmasi
b. Ozel olarak viicut yag ve kas kiitlesinin BIA ya da antropometrik 6l¢iim
araglart (iist orta kol c¢evresi, iist kol cevresi) ile degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ust orta kol cevresi eger kadinlarda 22cm’den ve erkeklerde
23cm’den az ise kronik bir enerji yetersizliginden bahsedilmektedir.
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5.

Laboratuvar degerlendirmelerinin yapilmas1 (TSH, CRP, LDH, beyaz kiire
degerlendirmesi, alkalen fosfataz, karaciger fonksiyon testleri, albumin, abdomen
radyografi gibi).

Gerektiginde ileri (invaziv) tetkikler-degerlendirmeler

Yaklasim Nasil Olmalidir?

1.
2.
3.

Altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasina yonelik yaklagimlar
Tedavi se¢eneklerinin belirlenmesi (besin takviyesi gibi)
Yeterli ve dengeli beslenmenin siirdiirtilebilirliginin saglanmasi

. Yashhk Doneminde Fazla Kiloluluk ve Sismanhik Nedenleri Nelerdir?

Bilindigi gibi BKI 25-29,9 arasinda ise birey fazla kilolu ve 30 ve {izerinde ise sisman olarak
kabul edilmektedir. Sismanlik ile morbidite ve mortalite arasindaki iliski konusunda farkli
goriisler bulunmaktadir:

1.

2.

3.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir kohort ¢alismasinda 70 yas {izeri bireyler
i¢in kadinlarda BKI degerinin 30-35 arasinda ve erkeklerde 27-30 arasinda olmasinin
minimal bir mortalite artis1 ile uyumlu oldugu saptanmistir.

Birlesik Krallik’ta 60-79 yas arasi bireyler arasinda yapilan bir ¢alismada mortalitenin
daha yakindan iliskili oldugu antropometrik degerlendirmenin orta kol kas ¢evresine
(midarm muscle circumference) gére uyarlama yapildiginda BKI artistyla birlikte bel
cevresi Ol¢iimiiniin beklenenden fazla olmasi seklinde ifade edilmistir.

Bazi calismalarda 65 yas ve iizeri bireylerde BKI degeri ile mortalite arasinda J
seklinde bir iligki saptanmaistir.

. Yashlik Doneminde Mikroniitrient Yetersizlikleri Nelerdir?

Vitamin, mineral ve eser elementler olarak bilinen mikroniitrientlerin yashilik déneminde
ozellikle kognitif acidan iyi olma halini siirdiirmeye katki sagladigi bilinmektedir. Bu
donemde bazi mikroniitrient eksiklikleri 6ne ¢ikmaktadir.

1.

Vitamin Bi, yetersizligi: Yashlik déneminde siklik %10-20 arasinda degismektedir.
Degerlendirme vitamin B, yetersizliginde yiikselen metil malonik asit 6l¢iimii ile
yapilabilir. Ge¢gmiste vitamin By yetersizliginin cogunlukla intrinsik faktor eksikligine
bagli meydana geldigi ifade edilmektedir, ancak giiniimiizde yash bireylerin %15’inde
proteine bagli Bi2 nin emiliminde sorunlar (atrofik gastrit, gegmis donemlerde H.
Pylori enfeksiyonu) oldugu kabul edilmektedir. Vitamin B1, yetersizligi olan hastalara
folattan zenginlestirilmis gidalarla beslenme Onerilmesi bazen vitamin Bjy
yetersizliginin yarattigi makrositik anemi tablosunu maskeledigi belirtilmektedir.
Ancak NHANES calismasinin yaslt bireyler i¢in yapilan degerlendirmesinde ge¢mis
yillarda folattan zengin gidalarla beslenen bireylerin (vitamin B, yetersizligi olan ve
yiiksek folat seviyesi olan) normal folat seviyesine sahip olan bireylere gore daha
anemik oldugu da saptanmistir. Tedavide 51 yasin {izerindeki bireylerin vitamin Bj;
suplementi almasi ya da dogal yollardan bu eksikligi gidermesi onerilmektedir (giinliik
10-15mcg). Gereksinime gore Onerilen miktar degismektedir.

Vitamin D yetersizligi:Giines 1ginlarindan yeterince yararlanamama bu durumu siklikla
yaratmaktadir. Yashlik doneminde vitamin D yetersizligi ile kas giiclinde azalma,
fonksiyonel yetersizlik, depresyon, diisme ve kirik sikliginda artma arasinda iliski
bulunmaktadir. Tedavide yiiksek risk altinda olan yaghlarin (koyu ten rengine sahip
olanlar, gilines 1s18indan yeterince yararlanamayanlar) vitamin D ile zenginlestirilmis
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gidalan tiiketmeleri ya da giinlik vitamin D takviyesi (25mcg/giin ya da 10001U;
Imcg=40IU) almalar1 Onerilmektedir. Bu deger giinliik gereksinim olan 25-
hidroksivitamin D kan degerini saglamak icin yeterlidir. Yiiksek risk gruplart igin
rutin izlemede 25-hidroksivitamin D diizeyinin >30’un {izerinde olmasinin saglanmasi
onerilmektedir.

3. Kalsiyum yetersizligi: Yasin ilerlemesiyle birlikte (6zellikle 60 yasindan sonra) gastro-
intestinal sistemden kalsiyum emilimi azalmaktadir. Gereksinime gore kan kalsiyum
diizeyi istenilen aralikta tutulmalidir. Erigkinler i¢in giinliikk 25mcg (1000IU)
gereksinim saglanmalidir. Buna ek olarak gilinlik 1200mg elemental kalsiyum da
saglanmalidir. Kalsiyum kaynag1 acisindan zengin olan besinler arasinda siit, yogurt,
taze sikilmis portakal suyu, peynir, yesil sebzeler, fasiilye, portakal gelmektedir.
Kalsiyum takviyesi de gerektiginde yapilabilir.

Ozetle; yasamin her déneminde oldugu gibi yaslilik déneminde de beslenme yaklasimlarini
dogru bir bigimde gelistirmek son derece onemlidir. Bu baglamda Tablo 1’de yer alan
basliklarin sagligin korunmasi ve gelistirilmesi yaklasiminda hekimlerin kendilerine herhangi
bir nedenle bagvuran bireylerin tamamina yonlendirmesi, bagvuran-hekim iliskisinde bu
basliklarin konu edilmesi dogru bir yaklagim olarak 6ne ¢ikarilmalidir.
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Tablo 1. Hekime bagvuran 65 yas ve iizeri bir bireyin saglikli beslenme konusundaki
yaklagimlaria yonelik temel adimlar*

1 Saglikli/yeterli-dengeli beslenmenin tanimini yapma

2 Kisinin saglikli beslenip beslenmedigini sorma; ana ve ara 6giin sayilarin1 6grenme

3 Saglikli beslenmenin yararlarini paylagsma

4 Sagliksiz beslenmenin zararlarini sdyleme

5 Son donemlerde viicut agirliginda kayip olup olmadigini 6grenme

6 Temel besin gruplarini bilip bilmedigini sorma; temel bilgileri paylagma
a. Sut Grubu: Siit, yogurt, peynir, ayran, siitlii tatlilar, vb. bu grupta bulunan
besinlerdir.

b. Et, Yumurta ve Kurubaklagil Grubu: Kirmizi ve beyaz et, et tiriinleri, yumurta ve
kurubaklagiller bu grupta bulunan besinlerdir.

C. Sebze ve Meyve Grubu: Bir¢ok vitamin ve mineral (ozellikle C vitamini, karoten,
folat, riboflavin, demir ve magnezyum) icin énemli bir kaynaktir. Ayrica; yiiksek
oranda posa ve flavonoid igerir.

d. Ekmek ve Tahil Grubu: Karbonhidrat, B grubu vitaminler, mineraller ve posanin
kaynagi olarak kabul edilir. Bugday, cavdar, yulaf ve misirdan yapilmis ekmekler,
bazlama, makarna, sehriye, bulgur, irmik, un, piring, yufka gibi besinler bu grupta yer
almaktadir.

e. Yag ve seker: Diger gruplarda bulunan besinlerde bulundugu igin ayri bir grup
olarak belirtilmez.

f.Bunlarin yanmisira; yeterli su tiiketiminin geregi iizerinde mutlaka durulmalidir.

7 Bireyin yasi, cinsiyeti, bedensel etkinlik yapma durumu, herhangi bir hastalik varlig
gibi beslenme durumunu etkileyebilecek 6zel durumlarin olup olmadigini 6grenme;
duruma 6zel gerekli onerilerde bulunma

8 Kisinin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel cevresi, diger antropometrik ol¢timlerini
yapabilme

9 BKi ve bel-kalga oram degerlendirmesinden sonra gereksinim var ise yerinde
onerilerde bulunma (beslenme, bedensel etkinlik, davranis tedavisi, medikal tedavi,
cerrahi tedavi, vb); gerekirse diyetisyen igbirligi yapma

10 | Saglikli beslenme ile birlikte degerlendirilmesi Onerilen bedensel etkinlik yapma
durumunu sorma; gerekli 6nerilerde bulunma

12 | Bagvuranin/hastanin sormak istedigi konu olup olmadigin1 6grenme; gerekli bilgileri ve
var olan brosiir gibi gorsel materyalleri paylasma

*Tabloda yer alan adimlar genel yaklasimlar: icermektedir, kisinin durum ve kosullarina
gore ¢esitlendirilebilir.
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YASLILAR UZERINDE YAPILAN iLAC ARASTIRMALARI

Dr. Canan ULUOGLU

Tan1 tedavi kilavuzlari genc eriskin hastalarda yapilan klinik calismalara dayanilarak
hazirlanmis oldugundan, komorbiditesi yiiksek yasli hastalarda her zaman bu bilgiler yeterli
olmamakta ve yasli bireylerde ila¢ arastirmalari gereksinimi fazlasiyla hissedilmektedir.
Yaglilar lizerinde yapilan ilag arastirmalar igerik olarak geng erigkinlerden farkli olmasa da
baz1 ozellikler arz eder. Bunlar kisaca asagidaki gibi 6zetlenebilir.

Yashlar Uzerinde Yapilan ila¢ Arastirmalariin Tipleri

1.

2.

3.

Faz 1, 2, 3 ¢aliymalar: Ruhsatlandirma Oncesi yapilan yeni ilag gelistirilmesi
caligmalaridir ve bu c¢alismalar oOzellikle 18-65 yaslari arasindaki bireylerde
yapilmaktadir.
Faz 4 caligmalar: Piyasada bulunan ruhsath ilaglarin, endikasyonuna uygun olarak
recetelenmesi ile yapilan prospektif arastirmalardir. Yash popiilasyonda bu
aragtirmalar genellikle:

a. ilag glivenliligini test eden arastirmalar (Farmakovijilans)

b. mevcut ilaglarin birbirine tistiinliigii lizerine odaklanmis aragtirmalar

c. Ilag-ilag ya da ilag-besin etkilesmeleri iizerine olan arastirmalardir.
Farmakoepidemiyolojik ¢alismalar: Recete edilen ilaca ait verilerin toplandigi
epidemiyolojik calismalardir ve farmakoepidemiyoloijinin konusunu teskil eder.
Toplumsal diizeyde ila¢ kullanimin1 ve etkilerini arastirir.  Gozlemsel
farmakoepidemiyolojik c¢alismalar ilaglarin, pazarlama sonrast giivenlilik/tolere
edilebilirlik, klinik etkililik, hasta uyuncu, ilag etkilesimleri, farmakoekonomi gibi
ozelliklerine iliskin veri elde etmek amaci ile yapilan, epidemiyolojik yontemlerin
kullanildig1 aragtirmalardir ve bu yonii ile gercekte bir Faz 4 ¢alismanin konusunu da
teskil edebilir. Prospektif ya da retrospektif olabilen bu arastirmalar (a) gozlemsel
etkililik calismalari, (b) tedaviye uyum calismalari, (c) yasam kalitesi izlem
caligmalari, (d) farmakoekonomi caligmalari, (e) tedavi uygulama paterni izleme
calismalart  (flaglarin  gercek  endikasyonlarma uygun sekilde  kullanilip
kullanilmadiginin arastirildigi gézlemsel caligmalar), (f) pazarlama sonrasi gozetim
calisgmast (Yeni ilacin genis hasta popiilasyonlarinda, gilivenliliginin yani sira
etkililiginin, hasta uyuncunun ve diger konularin da izlendigi c¢alismalar), ()
pazarlama sonrasi ilag gilivenliligi gozetim ¢alismasi (Yeni ilacin genis hasta
popiilasyonlarinda istenmeyen etkilerinin izlendigi c¢alismalar). Bu kapsamda
yaslilarda yapilan ila¢ arastirmalarinin bir kismi da uygunsuz ila¢ kullanimi {izerine
odaklanmigtir.  Yashlarda uygunsuz ilag kullamimi1 (potentially inappropriate
medication-PIM) “Beers' criteria” denilen kriterler ile literatiirde tanimlanmis
durumdadir ve yashlarda riskli olabilecek ilaglar ve olast ilag etkilesmelerine
odaklanmustir.

4. Ara iiriin ya da besin takviyeleri siniflamasina giren tiriinlerle yapilan ¢alismalar:

5.

Yasl popiilasyonun bu grup iiriinlere ilgisinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir ve bu
nedenle bu ¢alismalarin 6zellikle geriatrik grupta yapilmasinda yarar vardir.
Farmakogenetik ¢alismalar: Psikiyatrik ilaglara yanit yaglilik donemimde farkliliklar
gosterebilir. Monoaminerjik polimorfizmler, ozellikle yasililikta sik¢a kullanilan
antidepresenlara tedavi yanitinda ya da advers etkilerde farkliliklara neden
olabilmektedir.
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Yaslilar iizerinde ila¢ arastirmasi yapmanin gerekliligi ¢cok iyi biliniyor olmasina karsin kendi
icinde bazi zorluklar tasimaktadir. Bu zorluklar ve gerekceleri asagida tartisilmastir.

Yashlar Uzerinde Yapilan fla¢ Arastirmalarimin Zorluklar

Yash bireylerde birden fazla hastalik bulunmasi ve buna paralel olarak ¢oklu ila¢ kullanima:
Yaghilik donemine 6zgili hastaliklarin yani sira diger bazi sistemik hastaliklarin goriilme
sikliginin artmasi, belli bir endikasyon i¢in kullanilan herhangi bir ilagla ilgili arastirma
yapmay1 zorlastirmaktadir. Bu zorluk temelde iki nedene baglidir:
a. Mevcut sistemik hastaligin, ilacin farmakokinetiginde (absorpsiyon, dagilim,
metabolizma ve 1trahinda) yaratabilecegi bozukluktur. Kronik bir bobrek ya da
karaciger rahatsizlig1 ilag metabolizmasini ve itrahini olumsuz yonde etkileyecektir.
b. Arastirma ilact disinda kullanilan diger ilaglarin, arastirma ilacinin
farmakokinetigini degistirmesi veya ilac-ilag etkilesmesine girebilmesidir. Ozellikle
bu durum ilag advers etkileri olarak karsimiza ¢ikacagindan ¢cok dnemlidir.

Her iki durum da, aragtirma ilac1 hakkinda yeterli ve dogru bilgi edinmeyi zorlastiracaktir.

Yeni ilac gelistirilmesi calismalarina vashi hastalarin alinmamasi: Faz 1,2, 3 ve 4 olarak
adlandirdigimiz yeni ilag gelistirilmesi ¢alismalari, eger 6zel olarak geriatrik bir popiilasyon
hedeflenmemis ise, esas olarak gen¢ ve orta yas eriskin bireylerde yapilmakta ve 18-65 yas
arasi ile sinirlanmaktadir. Bunun hakli gerekgeleri vardir. Bunlar temel olarak, komorbidite
(bir kiside pek cok hastaligin bir arada olmasi), ¢oklu ila¢ kullanimi, demans, beslenme
bozukluklari, ulasim ve iletisimde zorluklar yasanmasi, ilag etkisinde farkliliklar olacaginin
beklenmesi ve tedaviye uyum sorunlaridir. Bilindigi gibi bazi ilaglarin  hem
farmakokinetiginde hem de farmakodinamiginde (etki mekanizmalarinda) yaslilarda
degisiklik olabilmektedir. Ozellikle santral sinir sitemi iizerine etkili ilaglara duyarlilik artisi
s0z konusudur. Tim Etik Kilavuzlar ve Etik Kurullar oncelikle hastanin giivenligine ve
esenligine odaklanmis oldugundan hastalarin arastirmadan dolay1r zarar gormemeleri
gerekmektedir. Bu durum sonugcta, yeni ilaclar hakkinda elde edilen bilgilerin genelde geng
eriskin grup datasindan olusmasina, randomize kontrollii c¢alismalarin genellenebilir
olmamasma ve yaslilardaki gilivenlilik ve etkililik bilgisinin eksik kalmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle bazi ¢aligsmalar, yash hastalarda uygun ila¢ kullanimlarinin ne olmasi
gerektigine yonelik olarak tasarlanmis ve tedavi kilavuzlarma bu bilgilerin eklenmesi
onerilmistir. Bu Onerilerden birini olusturan CRIME Projesi (Development of CRlteria to
assess appropriate Medication use among Elderly complex patients (CRIME) Project) mevcut
kilavuzlarin yerini almay1 degil, kompleks hale gelmis yasl hastalarin daha uygun ilag
tedavileri almasi i¢in Oneriler olusturmay1 planlamistir.

Yash bireylerde ila¢ arastirmalaria uyum sorunu: ila¢ arastirmasina uyum, tedavi basarisini
dogrudan etkileyecegi i¢in her ilag ¢alismasinda mutlaka sorgulanmalidir. Bu sorgulama
ozellikle ilacin diizenli ve soylendigi sekilde kullanilip kullanilmadigina odaklanmistir. Bu
kapsamda hastalar ilaglarin1 s6ylendigi sayida, sdylendigi saatte, sdylendigi uygulama yolu ile
(oral, intranazal, sublingual, subkiitan, v.b), oral ile yalnizca su ile, sdylendigi sekilde a¢ ya da
tok almis olmalidirlar. Beraberinde alinmamasi gereken gidalar veya ilaglar varsa bunlarin da
alinmamis olmasi gerekir. Yasli hastalarda goriilebilecek uyum sorunlar sunlar olabilir:

a. Unutkanlik: Demans ya da biligsel bozukluklarin sikligindaki artma ilag alim
sayisint ya da alim saatini unutma olarak karsimiza c¢ikabilir. Daha da kotiisii
almadigini sandigi ilact birden fazla kez kullanmis olabilir.

b. Depresyon ve benzeri duygudurum bozukluklari, anksiyete ya da sizoid
bozukluklar: Bu tiir psikiyatrik hastaliklarin artmasi ilaglarin sdylendigi sekilde
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kullanilmamasina ya da kasith olarak fazla veya eksik kullanilmasina neden
olabilir.

Duyma problemleri: Yash bireylerde duymanin azalmasi ya da diskriminasyonun
bozulmasi hekimin anlattiklarinin tam anlasilamamasina neden olur ve kisiler
tekrar sormaya c¢ekinebilirler. Bu noktada hastalara her seyin anlasilip
anlasilmadiginin sorulmasi ve daha da iyisi sOylenilenlerin tekrar ettirilmesi ¢ok
yararl olacaktir.

Kavrama problemleri: Yash hastalarda bilgiyi alma ve kullanmada zorluk daha
fazla goriilebileceginden, ila¢ kullanimi ile ilgili olarak anlatilanlar1 kavramada
sikint1 yasayabilir.

Ilag uygulama yolu konusunda basarisizlik: Inhaler ya da subkiitan (insiiliin gibi)
ilag uygulamalarinda veya bdliinerek kullanilan tabletlerde bu tiir sorunlar daha
fazla yasanabilir.

Tetkik ve takiplere diizenli olarak katilamama: Ciddi agrilar, fiziksel yetersizlikler,
ekonomik nedenler, aile bireylerinin yardimci olmamasi/olamamasi gibi
nedenlerle arastirmanin gerektirdigi diizenli kontrolleri yaptiramiyor olabilirler.

|©

=

|®

|7

4. Fiziksel yetersizlikler: Bu durum, yukarida belirtildigi gibi, ilag aragtirmalarina uyum sorunu
baslig1 altinda da degerlendirilebilir. Bircok ilag arastirmasi, yatan hastalarda degil ayaktan
tedavi edilen hastalarda yapilmaktadir. Bu durumda hastalarin birgok kez klinige gelip tetkik
ve takiplerini yaptirmalar1 gerekmektedir. Cesitli fiziksel kisitliliklar1 bulunan yasl hastalar
(osteoartroz, osteoartrit, kalp yetmezligi, miyalji, v.b) i¢in bu durum olduk¢a zor olmaktadir.
Takiplerin zamaninda yapilmasi bu tiir ¢aligmalarda son derece dnemlidir ¢linkii zamaninda
kayit alinamayan hastalar arastirma disi (drop out) kalmaktadir. Bunun disinda fizksel
yetersizlikler ila¢ arastirmasina katilma istegini olumsuz yonde de etkileyebilecegi gibi, yaslh
bireyin zamaninda eczaneden ilacini temin etmesini de gii¢lestirebilir.

5. Hastalarin olur veremeyecek durumda olmasi: Yash hastalarin bir kismi c¢esitli nedenlerle
“Bilgilendirilmis goniillii olur” unu imzalayamayacak durumda olabilir. Boyle durumlarda
kisinin yasal temsilcisinin oluru gereklidir ve bu kisiler de aile bireylerinden birisi olmaktadir.
Yakin bir aile bireyi ise ilgili yagh birey adina olur vermek istemeyebilir.

6. Bakimevlerinde kalan yash bireylerin “Istismara acik grup/hassas géniillii/Orselenebilir
grup” olarak kabul edilmesi: Yaslilar iizerinde yapilacak ilag arastirmasi eger biitiiniiyle
bakimevinde gergeklestirilecek ise, bu gruplarin Etik Kilavuzlarda “Istismara acik
grup/hassas goniillii/orselenebilir grup” olarak kabul edildigi unutulmamalidir. ICH-GCP’de
(The International Conference on Harmonisation-Good Clinical Practice) bu gruplar kendi
kisisel cikarlarin1 koruyamayacak durumda olan ve istismara veya incinmeye daha duyarh
kigiler olarak tanimlanmaktadir ve bu gruplarda aragtirma yapilmasi bazi sartlara baglanmigstir.
Helsinki Bildirgesinin (2008) 17. Maddesinde “bdyle gruplar iizerinde tibbi arastirmalar
yalnizca aragtirmanin s6z konusu popiilasyon veya toplumun saglik gereksinimleri ve
onceliklerine yanit veren bir arastirma olmasi ve bu popiilasyon veya toplumun arastirmanin
sonuglarindan yarar gormesi konusunda makul bir olasilik bulunmasi kaydiyla mazur
goriilebilir” denmektedir.

7. Aile bireylerinin kars1 ¢ikmasi: Diinya ve Tirkiye genelinde bu sorun da yadsinamaz.
Ozellikle ilag arastirmalar1 konusundaki yetersiz bilgi buna neden olmaktadir. Yash bireyin
eger sosyokiiltiirel diizeyi diisiikse daha sik gozlenebilir. Diger yandan her bakimdan aile
fertlerinin bakimina ihtiya¢ duyan bir yaslt bu konuyu 6ncelikle bu kisilere danisacaktir. Eger
hastaneye fazladan gelis/gidislere neden olacak bir ilag aragtirmasi séz konusu ise, aile
bireylerinin isteginin disina ¢ikabilmesi olduk¢a zordur.
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Bilinmeyenden korkma: ilag arastirmalar1 hakkinda yetersiz bilgiye sahip yash bir bireyin bu
tiir bir arastirmaya ikna edilmesi de gii¢ olacaktir. Bu durum her ne kadar geng hastalar i¢in de
gecerli olsa, geng hastalarin hem kavrayis diizeyinin daha yiiksek olmas1 hem de genel saglik
durumlarinin daha 1yi olmasi nedeniyle ikna edilmeleri daha kolaydir.

80 vyas tizeri popiilasyonda calisma gii¢liigii: Herhangi bir ilag¢ arastirmasi geriatrik amacla
yapilmis ve i¢leme kriterlerine 65 yas iizeri hastalar dahil edilmis bile olsa, 80 yas iizerinde
hastalarin sayis1 olduk¢a az olmaktadir. Bunun nedenleri ger¢ekte yukarida sayilan
nedenlerden her biri olabilir. Ozellikle ciddi agrilar, depresif semptomlar, artmis kanser
insidansi, fiziksel yetersizlikler, aile bireylerinin kars1 ¢ikmasi gibi nedenler siktir.

Yashlarda ara iiriin ya da besin takviyelerinin daha yaygin kullanimi: Yasl bireyler, pek ¢ok
nedenle bitkisel iirlinlere fazla ragbet etmekte ve genel olarak bu iiriinleri ilag olarak kabul
etmediklerinden hekimlerine de bildirmemektedirler. Bu tiir iirtinlerin “ila¢” olarak kabul
edilmedigi dogru bir bilgi olmakla birlikte, etkisiz olduklari anlamina gelmez. Tam tersine
bilinmeyen pek cok etkisi/advers etkisi olabilmekte ve kullanilan diger ilaclarla da etkilesime
girebilmektedir. Arastirmalarda bu tir irlinlerin kullanilmasi yasaklanmis olacagindan,
arastiricilarin yasl hastalari bu tirlinleri kullanmama konusunda ikna etmeleri gii¢ olabilir.

Yasli bireylerde plasebo etkinin daha fazla goriildiigii yoniindeki inanis: Bazi arastirma
sonuclart yaslt bireylerde plasebo etkinin kiicimsenmeyecek miktarlarda olduguna isaret
etmektedir. Ornegin bir klinik ila¢ arastirmasinda, antidepresan ilaglarla %12-15, Parkinson
ilaglar1 ile %16 oraninda plasebo etki gozlendigi bildirilmistir.

Sonug olarak, yaslilarda ilag arastirmasi yapilmasi konusundaki tiim bu gii¢liiklere karsin,
toplumda tiiketilen ilaglarin biiylik bir yiizdesini bu grubun olusturuyor olmasi, bu
caligmalarin artmasi gerekliligini bize bir kez daha hatirlatmalidir. Yaglilar tizerinde yapilmis
arastirmalar1 olmayan ve prospektiisiinde yaglilara 6zel bir notun bulunmadigr pek ¢ok ilag
geriatrik grupta yaygin olarak kullanilmaktadir. Ilag arastirmalarmin ulusal ve uluslar aras
standartlar1 ¢ok iyi belirlenmis olup, gerekli giivenlik tedbirleri alindigi ve kilavuzlara
uyuldugu taktirde bu tiir calismalarin yasli popiilasyona zarar degil yarar saglayacag: agiktir.
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YASLILIK DONEMINDE ACIiL SORUNLAR
Dr Mehmet Mahir KUNT

Yirminci yiizyilin ortalarindan itibaren yash niifus artmaya baslamig ve bu artis yirmibirinci
yiizyllda daha da fazlalagsmistir. Acil servislerde daha uzun kalan, karmasik tibbi durumlari
olan, daha ¢ok sayida ve ileri tetkik tedavi ihtiyaci olan ve acil servislere geliste kendilerini
O0zgli Ozel sorunlar1 olan yashi hastalar i¢in 6zel bakim ihtiyaci giinden giine
belirginlesmektedir.

Altmis bey yas tizeri popiilasyonun baslica 6liim sebepleri: (1) Kalp Hastaliklar1 (2) Kétiiciil
tiimorler, (3) Serebrovaskiiler hastaliklar ve (4) Kronik alt solunum yolu hastaliklaridir.

Acil servisler acil hastaliklarin tedavisi yaninda, 24 saat hizmet veren birinci basamak saglik
hizmetleri, yogun bakim hizmetleri ve saglik hizmetlerinin ¢esitli nedenlerle aksadigi
durumlarda emniyet bolgesi olarak gorev almaktadir. Amerika’da 2004 yilinda yapilan bir
calismaya gore yasl popiilasyonun %12’sini olusturan yaslilarin, acil servise basvurularin
%15’ini ve ambulansla gelen hastalarin %36’sin1 olusturduklart goriilmiistiir. Diger bircok
calismada da bu oran %14-21 arasinda degismektedir. Yash hastalarin sikayetleri biiyiik bir
oranda triyaj kategorilerinin st siralarinda yer almaktadirlar. Bagka arastirmalarda ise
hastaneye yatma oranlarinin ve yogun bakim ihtiyaglarinin yaslh popiilasyonda daha fazla
oldugu goriilmiistiir.

Yash hastalarin acil servislerde muayenesi giigtiir. Yaslanma ile beraber kronik hastalik sayis1
artar. Yapilan bir arastirmaya gore yalniz yasayan yaslilarda ortalama olarak ti¢ tane problem
varken, bakim isteyen hastalarda problem sayis1 10’a kadar ¢ikmaktadir. Bu kadar ¢ok altta
yatan hastalik olmasi1 yaslilarda yeni bir hastaligin teshisini oldukca giiglestirmektedir.
Amerika’da yapilan bir arastirmaya gore acil hekimleri yasli hastalar1 degerlendirirken
kendilerini daha gii¢ durumda hissettikleri ve daha zor teshis koyduklar1 ortaya ¢ikmustir.

Yaslt hastalarda hastalik seyrinin atipik olmasi, belirtilerin ge¢ ¢ikmasi ve altta yatan
hastaliklarin ¢ok olmasi nedeniyle yardimer teshis metodlarmin kullanilmas: %50 daha
fazladir. Yagl hastalar igin genglere gore daha fazla laboratuar tetkikine, radyolojik tetkiklere
ve diger yardimci teshis yontemlerine basvurulur ve de acil serviste hatali teshis koyma
ihtimali daha fazladir.

Yaslilikta fizyolojik bir takim degisiklikler olur ve bunlar yaslinin saghigini ve kendine
bakimini etkiler. Bunlar Tablo 1°de siralanmistir. Bu degisikliklerin cerrahi ve medikal
problemlerin teshisinde zorluklar ¢ikaracagi asikardir. Bu yilizden bir acil hekimi yagh bir
hastay1 degerlendirirken daha dikkatli davranmalidir (Tablo 2). Ayrica bu fizyolojik degisikler
sebebiyle yasli hastalarda tedavi sekli ve ila¢ dozlar1 da degisecektir.
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Tablo 1.Yaslilikta fizyolojik degisikler ve potansiyel etkileri

Fizyolojik degisiklik

Muhtemel etki

Sinir Sistemi
Kan beyin bariyerinin etkinligi azalir

Istya kars1 viicut cevabi azalir

Otonomik sistem fonksiyonlar1 bozulur
Norotransmitterlerde bozukluk

Deri/mukoza

Biitlin deri tabakalarin atrofisi

Terbezlerinin hem sayr hem fonksiyonlarinin
azalmasi

Kas ve Iskelet Sistemi

Ilerleyici kemik kaybi

Fibrokartilaj ve sinoviyal doku atrofisi

Toplam viicut kitlesinde azalma
Yag dokusu oraninin artmasi

Immiin Sistem
Hiicresel immiinitede azalma

Antikor yapiminda azalma

Menenjit riski artar

[laglarm sinir sistemi iizerine yan etkileri
ve etkileri beklenenden fazla olur
Termoregiilasyon bozulur

Ortostatik hipotansiyon riski artar

Erektil disfonksiyon

Uriner inkontinans

Kompleks mental fonksiyonlarda azalma

Viicut izolasyonunun azalmasi
Deride yaralanmasi riskinin armasi
Enfeksiyon riskinin artmasi
Hipertermi riskinin artmasi

Kirik olusma riskinin artmasi
Eklemlerde instabilite ve agr1
Denge ve hareketlerde bozukluklar
Farmatokinetikte degisiklikler
Farmatokinetikte degisiklikler

Timor olugma ihtimalinin artmast
Latent enfeksiyonlarin aktive olmasi
Infeksiyon riskinin artmasi

Kalp ve Damar Sistemi
Azalmis inotropik cevap

Azalmis kronotropik cevap
Artmis periferik vaskiiler direng
Azalmis ventrikiiler dolum

Akcigerler

Azalms vital kapasite

Akciger ve hava yolu kompliansinda azalma
Hiperkapni ve hipoksemiye azalmig
kemoreseptor cevabi

Ventilasyonda azalma

Diffiizyon kapasitesinde azalma

Myokardin stres durumunda cevabinin
etkinliginin azalmasi

Maksimum kalp hizinin azalmasi

Kan basincinin artmasi

Organlarin kanlanmasinda degisiklikler

Hava yolu direncinde artma
Hizli dekompenzasyon tehlikesi

PaO, de azalma
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Tablo 1 (devam). Yaslhlikta fizyolojik degisikler ve potansiyel etkileri

Hepatik Fonksiyon

Karaciger hiicre kitlesinde azalma
Hepatik kan akiminda azalma
Enzim aktivitesinde degisiklikler

Bobrekler

Bobrek hiicre kitlesinde azalma
Bazal membranda kalinlasma

Vit D hidroksilasyonunda azalma
Toplam viicut suyunun azalmast
Susamaya kars1 cevabin azalmasi

Renal vazopressin cevabinin azalmasi

Gastrointestinal sistem

Gastrik mukozada azalma
Bikarbonat sekresyonunda azalma
GIS kanlanmasinin azalmasi
Epitel rejenarasyonunun azalmasi

Rejenarasyon yeteneginin azalmasi
Farmatokinetikte degisiklikler
Farmatokinetikte degisiklikler

[lag eliminasyonunda azalma

Ilag eliminasyonunda azalma
Hipokalsemi ve osteoporozda artig
Farmatokinetikte degisiklikler
Dehidratasyon ve elektrolit bozuklugu
riskinin artmasi

Dehidratasyon ve elektrolit bozuklugu
riskinin artmasi

Gastrik iilser riskinin artmasi
Gastrik iilser riskinin artmasi
Perforasyon riskinin artmasi
Ulser iyilesme siiresinin uzamasi

Yaglh hastalarda olan fizyolojik degisikler laboratuvar degerlerine yansimaz. Anormal
degerler yasliligin bulgular1 degildir. Anormal degerlere sahip yasli insanlar mutlaka ayrintil
olarak degerlendirilmelidir.

Yasli bireylerin yanlis ve gereksiz ilag kullanimi 6nemli problemlerden biridir. Amerika’da
recete edilen ilaglarin %30’u yashlar i¢indir. 2020 yilinda bu sikligin %50 olacagi tahmin
edilmektedir. Ortalama olarak bir yash hasta giinde 4,5 gesit ilag kullanmaktadir. Bakima
ithtiyac gosteren hastalarda bu giinde 7,2’ye kadar ¢ikmaktadir.

Yash hastalarda birden ¢ok ilag kullanim1 gerekmektedir ama bu durum yash hastalarda yan
etkilerin daha ¢ok goriilmesine sebep olmaktadir. Altta yatan hastaliklar, birden fazla doktor
yasa bagl farmatokinetik degisiklikler, bir ilacin yan etkisini tedavi amagh yeni bir ilag
verilmesi gibi problemler yeni problemlere yol agmaktadir. Arastirmalar hastaneye yatan yasl
hastalarin  %12-30’unun ilag yan etkileri veya ilag etkilesimleri yiiziinden hospitalize
edildigini gostermektedir. Bu durum hastaneye yatistaki baslica sikayetlerden birisidir.
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Tablo 2. Geriatrik acil tibbin ilkeleri

Hastalarin gelis sekli genellikle karmagiktir.

Tipik hastaliklar yash hastalarda genellikle atipik baslangic¢ gosterirler.

Genellikle olan birden fazla kronik hastaligin karistiric1 etkileri g6z 6niine alinmalidir.

Birden fazla ilag kullanimi1 ¢ok yaygindir ve hastalifin gelis sekli, teshis ve tedavisinde

bir faktor olarak yer alir.

Kognitif fonksiyonlarin yetersiz olabilme ihtimalini anlamak 6nemlidir.

Bazi tanisal testlerin sonuglart normal eriskinden farklidir.

Azalmis fonsiyonel rezervin olabilecegi akla getirilmelidir.

Sosyal destek sistemleri uygun olamayabilir ve hastalar bakicilara giivenmek zorunda

kalabilirler.

9. Yeni sikayetlerin dogru degerlendirilebilmesi i¢in 6nceki fonksiyonel durum iyi
bilinmelidir.

10. Saglik problemleri beraberindeki psikososyal problemlerle beraber
degerlendirilmelidir.

11. Acil servis ziyareti belki de hastanin hayatindaki 6nemli bir duruma ulagmak i¢in bir

sans olabilir.

el S

NGO

Gastrointestinal motilite ve kan akiminda azalma, viicut kitlesinde azalma, yag dokusu
oraninda artma, kreatinin klerensinde azalma, hepatik kan akiminda azalma, ilaglarin
emilimini, dagilimini ve klerensini degistirebilir. Biitiin bu degisikliklere ragmen pek ¢ok
ilacin biyoyararlaniminda degisiklik olmaz. Ama yasli hastalar birden fazla ila¢ kullandiklari
icin ila¢ etkilesimleri ve yan etkileri daha fazla ortaya c¢ikar. Bir iiniversite hastanesinde
yapilan bir ¢alismada acil serviste goriilen yasl hastalarin %49’una yeni bir ilag¢ baslandig1 ve
bu hastalarin %18’i bu yeni ilacin yan etkisiyle veya diger ilaglarla etkilesimi ile yiiz ylize
kaldiklar1 goriilmiistiir. Yash hastalarda ila¢ metabolizmasindaki degisikler acil serviste ilag
verirken de dikkatli olmay1 gerektirir. Ozellikle sedatif - hipnotikleri ve narkotik ajanlari
verirken daha ihtiyatli davranmalidir. “Az basla, yavas arttir” (start low, go slow) kurali ile
hareket etmelidir.

Narkotikler, sedatif-hipnotikler, antidepressanlar, diiiretikler, nonsteroid antiinflamatuarlar ve
anjiyotensin ¢evirici enzim inhibitorleri gibi ilaglarin, yaslilarda yan etkileri oldugu goste-
rilmistir.

Narkotikler ve sedatif-hipnotikler kognitif fonksiyonlar1 azaltmaktadir dolayisiyla kazalara
maruz kalma ve diisme riskini arttirmaktadir. Diiiretikler ciddi elektrolit dengesizligi ve de-
hidratasyona yol acabilirler. Bu yiizden oldukca dikkatli bir sekilde recete edilmelidirler.
Nonsteroid antiinflamatuarlar yashlarda ciddi ve oldiiriicii yan etkilere sahiptirler. Nonsteroid
antiinflamatuar toksisitesi azotemiden sodyum tutulumunun artmasi ile hipertansiyonun
alevlenmasi ve kalp yetmezligi veya gastrointestinal kanama ve\veya perforasyona kadar
genis bir yelpaze i¢inde goriilebilir.

Acil hekimi tedavi ettigi yash hastalarda ilag ve alkol bagimliligin1 genelde aklina getirmez.
Amerika’da yapilan bir aragtirmaya gore acile bagvuran hastalarin %25°1 alkol bagimlis1 ve bu
tip hastalar genelde mide sikayetleri ve diisme ile acil servise bagvurmuslar. Iyatrojenik ilag
bagimliligi da ayr bir sorundur. Ozellikle sedatif-hipnotik ajanlara bagimlilik beklenenden
daha fazladir. Bu tip ilaglar her uyku sorunu olan yasliya baglanmamalidir.

Psikiyatrik hastaliklar yaslilarda atipik semptomlarla baglayabilir. Depresyon bilinen vejetatif
semptomlara, ajitasyon, anksiyete ve bir¢ok somatik sikayetlerin eklenmesiyle ortaya
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cikabilir. Genellikle depresyon kronik bir hastalik sonrasi, azalmig fiziksel aktivite sonrasi,
azalmis kognitif fonksiyonlar sonrasi, eski arkadaslarin ya da eslerin kaybi sonrasi ortaya
cikar. Baz1 6zel tip depresyonlar, drnegin “ileri yas deluzyonel depresyon”gibi sadece ileri
yasta ¢ikar. Depresyon ilag yan etkisi veya tiroid hastaligi ve malniitrisyon gibi geri dontislii
bir fizyolojik olaya bagli olarak da ortaya ¢ikabilir.

Hikaye

Yash hastalardan hikaye almak oldukg¢a zordur. Bilissel ve fiziksel yetersizlikler taninmalidir.
Biligsel yetersizlikler yiiziinden, alinan tibbi 6zgecmis bilgileri, hasta yakinlar1 tarafindan
dogrulanmalidir. Eski kayitlar ve aile hekiminden bilgi alinmalidir. Isitme azlig1 gibi fiziksel
yetersizlikler yliziinden tehlikeli yanlis anlamalar olabilir. Hastanin anlayabilecegi ama
disaridan duyulmayacak yiikseklikte konusmak gereklidir.

Fizik Muayene

Yaslhlikta olusan birtakim fizyolojik degisiklikler yiliziinden fizik muayene daha dikkatli
yapilmalidir. Yash hastanin belli belirsiz bir karin agris1 ciddi hayat1 tehdit eden ve cerrahi
gerektiren bir hastaligin tek belirtisi olabilir ve boyle bir hastanin muayenesinde hi¢ bir
patolojik bulguya rastlanilamayabilinir.

Kullanilan bir takim ilaglar bazi hastaliklarin belirti ve bulgularmi gizleyebilir. Ornegin B
blokor ajan kullanan yaglh bir hastada hipovolemi, sepsis vb durumlarda beklenen tasikardi
goriilmeyebilir. Hipotansiyonun diizeltilmesi daha gii¢ olabilir.

Laboratuvar/Yardimeci Testler

Yasli hastalardan benzer sikayetleri olan geng hastalara oranla daha fazla test istenme egilimi
doktorlar arasinda yaygindir. Ciinkii daha az rezervi olan yash hastada dogru teshis koymak
cok onemlidir. Buna gore hafif semptomlarin arkasinda ciddi sorunlar olmasi muhtemel
oldugu icin, yasl hastalarda kaynaklarin maksimum kullanimi dogru kabul edilebilir.

OZEL KONULAR
Mental Durumda Degisme

Acil servise gelen ve mental durumunda degisme olan hastalarin %30-40’1n1 delirium ya da
demans mi1 oldugu tam olarak ayirt edilemez. Hem demans hem de delirium dezoryantasyon,
paranoya, haliisinasyonlar, duygusal dengesizlik ve uyku bozukluklar1 ile gelirler. Yalniz
delirium akut baslar ve biling bulaniklig eslik eder.

Fonksiyonel Zayiflama

Fonksiyonel zayiflama hastanin tekbasina yasantidaki bir takim fonksiyonlari
gerceklestirmesindeki azalmayr ifade eder. Activities of Daily Living (Gilinliik yasam
Aktiviteleri) 6lgegi hastanin banyo, giyinme, tuvaletini yapma, yer degistirme, kontinans, ve
beslenme islerini kendi basina yapip yapamadigini sorgular. Fizyolojik olan bozulma
yukaridaki siray1 izler. Bu sira disinda bozulma 6rnegin en 6nce beslenmenin bozulmasi gibi
organik bir hastalig1 isaret eder.
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Bir bagka Ol¢ek Instrumental Activities of Daily Living (Aletli giinliikk yasam aktiviteleri)
daha karmasik yetenekleri Olger. Telefon kullanma, ulagim araglarimi kullanma, alisveris,
yemek yapma, ev islerini yapma, ¢amasir, ilaglarini alma ve parasini kullanma gibi. Akut
fonksiyonel bozulma ciddi organik bir hastaligin habercisi olabilir

Travma
Amerika’da 65 yas ve lizeri hastalar tiim travma vakalarinin %25’ini olusturmaktadir. Yagh
hastalarinin travma nedenlerinin en basinda %61 siklikla diismeler ve %22 siklikla trafik

kazalar yer almaktadir. Tablo 3°de yaslilarda yaralanmayi arttiran faktorler 6zetlenmistir

Tablo 3. Yasl hastalarda yaralanmay1 arttiran sebepler

Kronik Tibbi Durumlar Cevresel Faktorler Akut Tibbi durumlar Diger
Osteoartrit Hali ve kilimler Senkop lleri yas
Osteoporoz Isiklandirma Disritmiler Kadin
SVO Merdivenler SVO,TIA Alkol-ilag
Iskemik Kalp Hastalig Kiivet ve duslar Akut Ml kullanimi
Anemi Ayakkabilar Konviilziyonlar Yaslilara eziyet
DM Bozuk zemin Akut Bobrek Yetm
Hipertansiyon Hava durumu Infeksiyon
Denge ve yliriiytis Yiiriime yardimcilar Hipoglisemi
Bozukluklart Abdominal Aort Anev
Gormede bozukluk Yeni baslanan ilaglar
Depresyon Akut kiriklar
Coklu ilag¢ kullanimi Zorlamaya bagli
Parkinson Hastaligi yaralanmalar
Demans

Diismelerin mortalitesi 85 ve lizeri yastaki hastalarda %20’lere kadar ulasmaktadir. Motorlu
ara¢ kazalar1 gegici biling kaybindan felce veya miyokart infarktiistine kadar ciddi medikal ek
problemlere de yol acabilir. Yasli bir travma hastasinda es zamanli olarak buna benzer
hastaliklarin teshis ve tedavisi 6nem tasir. Yas arttikca trafik kazalari sonrasinda beyin,
omurga, toraks ve iskelet sistemi yaralanmalari riskleri artarken, karin yaralanmalar riski
geng hastalardan farkli degildir.

Yasl hastalarin fonksiyonel rezervinin az olmasi ve birgok kronik hastaligin birarada olmasi,
travma resusitasyonunda invazif monitdrizasyon yapilmasini gerektirir. Sok durumunda yash
hastalarda hemodinamik kompanzasyon sinirli oldugu i¢in son organ hasar1 erken olur.

Yaslilarda basit ve hafif bir travma sonrasi bile ciddi bir subdural hematom olabilir ve sadece
ilerleyici demansla kendini gosterebilir. Osteoporoz ve osteartrit olmasi yiiziinden yaslilarin

omurga kemikleri daha kolayca kirilabilir. Atrofik deri yaralanmalari zor 1yilesir.

Yasl hastalarda yaniklar daha Oliimciildiir. %70 ve lizere yanikli yagh hastalar agresif
tedaviye ragmen genellikle 6liimden kurtarilamazlar.

Travma bulgulari olan yasli hastalarda yasli istismar1 da gézden kagirilmamalidir.
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Enfeksiyon

Yaslilarda infeksiyon hastaliklarinda mortalite ve morbidite daha fazladir. Genelde yaygin
olan mikroorganizmalarla infekte olunurken yas ilerledik¢e daha nadir goriilen enfeksiyonlar
ortaya ¢ikabilir. Yasl hastalarda enfeksiyon teshisi giictiir. Bakteriyel enfeksiyonlu hastalarin
%48’inde baslangicta ates yoktur, %44’ilinde ise beyaz kiire sayist artmamistir. Hastalar
istahsizlik, yorgunluk, fonksiyonel kistlama gibi semptomlarla gelebilirler.Pnémoni {iiriner
sistem enfeksiyonlar1 ve sepsis en sik goriilen enfeksiyonlardir.

Karm Agris1

Yasl hastalarda karin agris1 semptomlar1 tipik olmadigi halde altinda ciddi cerrahi durumlar
olabilir. Ayrica yaslh hastalarda kronik agrilar yiiziinden nonsteroid agr1 kesici kullanimi1 siktir
ve semptomlar bu ylizden gecikebilir.

Karin agris1 olan yagh hastalar degerlendirilirken laboratuar imkénlar biraz daha fazla 6nem
kazanir. Ultrasonografi abdominal aort anevrizmalarinin teshisinde faydali olmakla beraber,
anevrizma riiptiiriiniin olup olmadigini1 gérmekte yetersizdir.

Bilgisayarli tomografi Abdominal aort anevrizmasi, apendisit, perforasyon vb bir ¢ok akut
karin sebebinin teshisinde yiiksek oranda sensitiftir. Bilgisayarli tomografinin yaygin
kullanimi ile Acil hekimlerini karin agrilarinda dogru teshis koyma oranlar1 %36’dan %77’ye
cikmigtir.

Erken radyolojik tetkik ve erken cerrahi konsiiltasyonu énemlidir.
Miyokard Infarktiisii

Yasl hastalarda atipik yerlesimli veya agrisiz infarktiis ge¢irme ihtimali daha yiiksektir. Yash
hastalarda ani baslayan nefes darligi olgularinin miyokart infarktiisii olma ihtimali vardir.
kadin hastalarda agrisiz infarktiis gegirme siklig1 erkeklere gore daha fazladir.

Acil Servisten Taburculuk

Acil servise gelen yash hastalar taburcu edilirken ilaglari, kontrolleri vb hastanin anladigina
emin oluncaya kadar anlatilmali ve yazarak eline verilmelidir. Ayrica yakinlart da bu konuda
uyarilmalidir.

Koruyucu Hekimlik

Pnomoni, influenza, kazalar ve ilag yan etkileri yasli hastalarin baglica 6liim sebeplerindendir.
Bu durumlar acile bagvurularin %15’ini olusturmaktadir ve ¢ogu Onlenebilir sebeplerdir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde influenza ve pnémoniye bagli komplikasyonlardan 45.000
/y1l yetiskin 8lmektedir. Immunizasyonla bu hastalarin %50’si kurtarilabilir.

Diismeler yine Onlenebilir bir mortalite ve morbidite nedenidir. Diismelerin 6nemli bir kismi
verilen ilaglarin yan etkilerine bagl gelismektedir. Dolayisiyla aile hekiminin ilaglarini
yakindan takip etmesi ve biligsel diizeyi etkileyen ve ya dehidratasyona sebep olan ilaglarin
olup olmadigina bakmasi ve bu ilaglara hastanin gercekten ihtiyaci olup olmadigina karar
vermesi, diigmeleri biiyiik oranda azaltacaktir.
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Yash Hastalarin Resiisitasyon

Yash hastalarda disler olmadigi i¢in agizdan agiza solunum yaptirmak giictiir. Ayrica boyun
eklemlerindeki dejenerasyon sebebiyle epiglottisi gormek ve agiz yoluyla entiibasyon yapmak
zordur. Yaglhlarda ventilatorden ayrilma giigliikleri sebebiyle oncelikle invazif olmayan hava
yolu yontemleri oncelikle tercih edilmelidir. Indiiksiyon ajanlarmin dozu uyanmanin
gecikmemesi i¢in %20-40 azaltilmalidir.

Yaglilarda Akciger 6deminden kaginmak i¢in Resiisitasyon esnasinda 250 mL’lik izotonik
boliisleri yapilmalidir. Karotid arterde aterom plaklari olma ihtimali yiiksek oldugu ve
disseksiyona neden olmamak i¢in femoral nabizdan dolasim kontrolii yapilmalidir.

Ileri kardiyak yasam destegi uygulamalarin standart eriskin uygulamalariyla aymdir. Yalniz
son yillarda yaslilarda beslenme bozukluklar yiiziinden hipomagnezemi olma riskinin yiiksek
oldugu, geriyatrik kardiyak arrest durumlarinda magnezyum vermenin sagkalimi artirdigina
dair ¢alismalar mevcuttur.

Son yapilan ¢aligmalarda yasin, tek basina resiisitasyon sonrast sag kalimda onemli bir etken
olmadig1 bulunmustur.

Ozetle;

=

Yasli hastayr degerlendirme sabir ve 6zel gayret gerektirir.

2. Yaslanmaya bagh fizyolojik degisiklikler ileri yastaki hastalar1 degerlendirmeyi
zorlastirir ve degerlendirme yaparken mutlaka dikkate alinmalidir.

3. Receteli veya regetesiz alinan ilaglarin yan etkileri ve birden fazla ila¢ kullanimi
yasl hastalarda mutlaka hatirlanmalidir.

4. Yash hastalarin enfeksiyon hastaliklar1 esnasinda ateslerinin diisiik seyredebilecegi
ve beyaz kiire sayilarinin artamayabilecegi unutulmamalidir.

5. Miyokard infarktiisii belirtilerinin siklikla atipik seyredebilecegi unutulmamalidir.

6. Yaslh hastalarda karin agrisinin siklikla cerrahi sebepli oldugu ve teshisi i¢in daha
uzun aragtirmalar gerektirebilecegi unutulmamalidir.

7. Yash travma hastalar altta yatan hastaliklar1 itibariyla daha yiiksek mortalite ve

morbiditeye sahip olduklar1 unutulmamalidir.
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