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Biling bozuklugunun metabolik nedenlerine yaklagsim: Il. Endokrin digi nedenler
Approach to metabolical causes of cognitive impairement: 1. Non-endocrine causes
SaragZF Savas S

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali, izmir, Tirkiye

Ozet

Bircok ulkede acil servislere basvuran yasl sayisinda artis mevcuttur. Yasl nifusta birden fazla saglik sorunu
mevcuttur ve geng hastalara gore daha fazla zaman ve kaynaga ihtiya¢ duyarlar. Daha sik acil servise basvurduklari
gibi, taburcu edildikten sonra da daha fazla olumsuz sonuglarla karsilasirlar. Yash hastalarda atipik prezentasyon
siktir, klinik belirti ve bulgular degiskenlik gdsterebildigi gibi ayni zamanda psiko-biligssel ve fonksiyonel alanlari
kapsayabilir. Acil servise bagvuran yash hastalarda kognitif bozukluk tanisi ancak mevcut olgularin yarisindan azinda
konabilmektedir. Bu bélimde biling bozuklugunun metabolik nedenlerinden endokrin disi nedenler incelenecektir.

Anahtar Sézciikler: Yasli, metabolik, biling bozuklugu, konfiizyon.

Summary

In many countries, there is significant increase in the number of elderly admitted to emergency services. In the elderly
population there are more complex health problem compared to younger patients and they require more time and
resources. They go to the emergency services more often, additionally they face more negative consequences after
discharge from the hospital. Atypical presentation is common in elderly patients, so clinical signs and symptoms may
differentiate and at the same time they may include psycho-cognitive and functional areas. The diagnosis of cognitive
impairment can be made only in less than half of the present cases in elderly patients who are admitted to the
emergency department. The metabolical causes of cognitive impairment will be discussed in this section in respect to
non-endocrine causes.

Key Words: Elderly, metabolical, cognitive impairement, confusion.

Girig Baslica patofizyolojik mekanizmalar; bozulmus 1si1 algisi,
hipertermide azalmig terleme ve hipotermide anormal

Bu bélimde biling bozuklugunun sicaklik regulasyonu
vazokonstriktor cevaptir (2).

bozukluklari (hipotermi-hipertermi) ve dehidratasyon gibi
endokrin digi kaynakli metabolik nedenlerine deginile-  1.1. Hipertermi

cektir.
Sicak ile ilgili hastaliklar; sicak garpmasi, sicak kramplari

Hipotermi-Hipertermi gibi hafif formlardan potansiyel olarak &limciil olabilen
sicak inmesi gibi formlara degisebilen dnlenebilir bir dizi
durumdur (3). Sicak inmesi; 40 °C Uzerine ¢ikan merkez
vicut 1sisi ve deliryum, konvilziyon veya koma ile
sonuglanan santral sinir sistemi disfonksiyonu ile
karakterize yasami tehdit eden bir hastaliktir (4).

Is1 regilasyon bozuklugu ilerleyen yasla homeostatik
mekanizmalarin daralmasinin bir pargasidir. Yaslilar
ortalama olarak 37 T'den daha az oral vicut Isisina
sahiptirler (1) ve cevresel 1si degisikliklerine daha az
uyum saglayabilirler. Hipo ve hipertermi durumlari
cogunlukla yashlarda gérilen sorunlardir. Son yillarda yapilan arastirmalarda sicak inmesinin
termoregulatuar yetmezlikle beraber artmis akut faz
yaniti ve olasi 1sisok proteinlerinin degismis ekspres-
yonunun sonucu oldugu gosterilmistir (5).

Hipotermi, kis mevsiminde yasanilan ortam 21 C'den
daha az sitildiginda vyaglilarda sik kargilasilan bir

durumdur.
Meydana gelen sicak dalgalarinda ézellikle 75 yas uzeri
yaslilarda acil servis vizitleri, ambulans kullanimlari ve
Yazisma Adresi: Dog. Dr. Zeliha Fulden SARAC tim nedenlere bagli dlimlerde artis gdzlemlenmistir (6).
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, ~ Tablo-1‘de hiperterminin klinik belirtileri goriilmektedir
Geriatri Bilim Dali, 35100, Izmir, Turkiye ).
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Agresif tedaviye ve vicut Isisinin  yeterince
diguUrulmesine ragmen, sicak carpmasi ¢ogu zaman
Olimculdir ve hayatta kalanlarda kalici nérolojik hasar
kalabilir (4,7). Bu yuzden yasllarda isi regiilasyon
bozuklugunda korunma olduk¢a ©6nemli bir yer
tutmaktadir. Yaslilar sicak havanin tehlikeleri konusunda
bilgilendirilmelidir. Sicak inmesinin komplikasyonlari
Tablo-2'de yer almaktadir. Tim sendrom gelistikien
sonra prognoz koétidir ve bu asamada yogun
multisistem bakim gereklidir, anahtar; ilk saat icerisinde
38.9C’ye sogutmay igeren hizli spesifik tedavidir. Buz
paketleri ve buz-suya daldirma, alkol stinger banyolari
veya elektrik fanlar ile sogutma konveksiyonuna
Ustinddr (2). Sekil-1’de  sicakla ilgili hastaliklarda
izlenmesi 6nerilen algoritma gortlmektedir (8).

Tablo-1. Hiperterminin klinik belirtileri.

Erken Belirtiler Geg Belirtiler

Halsizlik Santral sinir sistemi disfonksiyonu
Bas donmesi Psikoz

Sicaklik hissi Deliryum

Anoreksi Koma

Bulant Anhidroz

Kusma Sicak, kuru cilt

Bas agrisi

Dispne

Soguk, islak ve riizgarl bir ortamda yarali veya hasta
kisiler soguk stresine maruz kalrlar (9). Hipotermi
merkez viicut i1sisinin (rektal, 6zofagiyal), timpanik) 35 C
altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir. Tablo-3’te
hipoterminin klinik yelpazesi goriilmektedir (2).

Erken bulgular nonspesifik ve silik oldugu igin, erken tani
koyabilmek icin akla getirilmesi 6nemlidir. Bilinen maruz
kalma tanida yardimci olabilir, ancak vyaglilar ilimli
derecelerde de hipotermik olabilmektedirler. Ayirici
tanida hipotiroidizm akla getirilmelidir.

En belirgin erken komplikasyonlar aritmilerdir. Daha

sonra pulmoner, gastrointestinal ve renal sistem
komplikasyonlari meydana gelir. Elektrokardiyogram
(EKG) anomalileri siktir. Bu bulgulardan QRS

kompleksini takip eden J dalgasi (Osborne dalgasi) en
spesifik EKG bulgusudur. Vicut isisi normale déndikten
sonra bu anomali normale déner.

1.2. Hipotermi

Periferik vazokonstriiksiyon nedeniyle g¢ekirdek gdvde
sicakhdindan daha 6nce vicut periferi 1sisi digsmeye
baslar. Soguk c¢evreden uzaklastirildiktan sonra ilik
vicut merkezi ile soguk vicut periferi arasinda merkez
vicut isisinin devam eden dislsu ile sonuglanan
"afterdrop” fenomeni olarak adlandirilan bir 1si
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esitlenmesi meydana gelir. Bu fenomenin siddeti;
dokular, periferik dolasim ve endojen isi1 Uretimindeki
gradyentlere baglidir. Bu ylzden soguk stresli
hastalarda ilk hastane 6ncesi bakimda c¢evreye daha
fazla 1s1 kayibi ve dolayisi ile bu fenomenin miktar ve
suresini azaltmak amaglanmalidir (9, 10, 11).

Tablo-2. Sicak inmesinin komplikasyonlari.

Miyokardiyal hasar (Konjestif kalp yetmezligi-aritmiler)
Renal yetmezlik (%20-25)

Serebral 6dem (Nobet-diffuiz ve fokal bulgular)
Hepatoselliler nekroz (Sarilik-karaciger yetmezIigi)
Rabdomiyoliz (Miyogloninri)

Kanama diyatezi (Dissemine intravaskuler koagullasyon)
Elektrolit bozukluklar

Asit-baz denge bozukluklari (Metabolik asidoz-respiratuvar
alkaloz)

Enfeksiyonlar (Aspirasyon pnémonisi-sepsis)
Dehidratasyon ve sok

Ciddi hipoterminin destek tedavisi komplike multisistem
disfonksiyonlarinin diizeltiimesidir. Aksi kanitlanmadikga
yasllarda hipotermi sepsis gibi hizli bir sekilde tedavi
edilmelidir. Gecikmis metabolizma nedeniyle ¢ogu ilag
ciddi hipotermik hastada digslk etkiye sahiptir, ancak
hasta isitildiktan sonra bazi sorunlara yol agabilirler.

Hasta stabilize edilip hizlica 1sitma teknikleri uygulan-
malidir. Genellikle ciddi aritmiler, asidoz, sivi ve elektrolit
bozukluklari ancak yeniden isinma gercek-lestikten
sonra tedaviye yanit verirler. Pasif yeniden 1sitma iliml
hipotermide (>32 [IC) genellikle yeterlidir. Aktif eksternal
Isitma; soguk kan aniden merkeze ydnelip merkez i1sisini
daha da dusurebilecegi igin atmis morbidite ve mortalite
ile beraberdir. Periferik vazodilatasyon periferdeki efektif
kan volimini dustrerek hipovolemik soku presipite
edebilir. Daha ciddi hipotermik (<32 [JC) hastada
merkez vicut isisinin arttinimasi gereklidir. Ancak bu
konu ile ilgili teknikler ile ilgili olarak ancak kiguk bazi
calismalarda pozitif sonuglar elde edilebilmistir (2, 9).
Periton diyalizi ve inhalasyonla yeniden isitma ¢ogu
durumda en pratik yéntemlerdir. Ciddi hipotermide
mortalite yasla artan oranlarda ve Ozellikle altta yatan
hastalikla iligkili olarak genellikle %50’nin Gzerindedir (2).
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(ataksi, koma, konfiizyon, irritabilite, nébet)

Hastada belirgin SSS bulgulari var mi1? ]

=)

!

!

Sicak Carpmasi ]

}

ilk Miidahele

ABC kontroli

Acil tibbi servisler

Hastay sicaktan uzaklastir

ilk Miidahele

Hidrate et
Is1 kaynagindan uzaklastir

Mumkin ise sogutmaya basla

Monitorize et

)

Medikal Miidahele
38’lik merkez isiya kadar sogutmaya devam et

Laboratuvar testleri

Renal fonksiyonu monitorize et

I

Semptomlarda 20-30 dakikada
gerileme oldu mu?

Tekrar maruz kalma konusunda dikkat

=) )

Sicakla iligkili hastaliklar

konusunda hastay! bilgilendir

Sicak garpmasi
algoritmini baslat

[ SSS: Santral sinir sistemi; ABC: Hava yolu, solunum, dolagim

Sekil-1. Sicakla iligkili hastaliklarin tedavisi.

Tablo-3. Hipoterminin klinik belirtileri.

ERKEN BULGULAR

TAKIP EDEN BULGULAR

GEC BULGULAR

(32-35°C) (28-30°C) (<28°C)

Bitkinlik Soguk cilt Cok soguk cilt

Glgsuzlik Hipopne Rijidite

Yurumede yavasglama Siyanoz Apne

Apati Bradikardi Nabiz alinamamasi-Ventrikiler fibrilasyon

Konusmada yavaglama
Konflizon

Titreme £

Soguk cilt

Sogukluk hissi

Atrial ve ventrikler aritmiler
Hipotansiyon

Semikoma ve koma

Muskuler rijidite

Jeneralize 6dem

Reflekslerde yavaslama

Pupil reaksiyonunda yavaglama
Politri veya oliguri

Arefleksi
Cevapsizlik
Fiks pupiller
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2. Dehidratasyon
2.1. Giris

Dehidratasyon yaslilardaki en yaygin sivi ve elektrolit
sorunudur. Mevcut diger sorunlari siddetlendirir, akut
konflizyon ve oryantasyon bozukluguna neden olabilir ve
yash bireyin yasam Kkalitesini bozar. Dehidratasyonu
tespit etmek ve gidermek icin literatirde gesitli stratejiler
rapor edilmistir ve bunlar, dncelikle pratige ya da kuguk
Olgekli arastirmalara dayanmaktadir (12).

Dehidratasyon, patolojik sivi kayiplari, azalmig sivi alimi
veya her ikisinin kombinasyonu nedeniyle toplam vicut
su igeriginin azalmasidir ve Ozellikle yaslilarda akut
sorunlara yol acan 6nemli bir durumdur (13). Bununla
birlikte, dehidratasyonun kesin bir tanimi mevcut degildir,
sikhkla herhangi bir sivi bdélmesindeki herhangi bir
bozukluk i¢in bu terim kullanihir (14). Dehidratasyon
Onlenebilir ve geri déniisimludir (15). Ancak yaslilarda
dehidratasyon igin kolay, hizli ve hatasiz bir test mevcut
degildir (16,17). Dehidratasyonu isaret eden kabizlik,
kuru dil, kuru mukoza ve cilt turgorunda azalma gibi
geleneksel bulgular guvenilir olamayabilir; ilag yan
etkisiyle meydana gelmis olabilirler veya hastalarin agzi
basit bir sekilde sadece agizdan soluyabildikleri igin kuru
olabilir (12,18,19). Yaslilarda dehidratasyonun nedenleri
Tablo-4'te gorilmektedir (12).

Dehidratasyonun  etkileri  konflizyon, oryantasyon
bozuklugu, konugma bozuklugu, enfeksiyon, koroner
arter hastaligi, bozulmus veya gecikmis yara iyilesmesi
ve 6limdur (18,20-25).

Tablo-4. Yaglilarda dehidratasyon nedenleri.

Nefron kaybi

Azalmis glomertiiler filtrasyon hizi ve kreatinin klirensi
Azalmis renin sekresyonu

Artmis plazma vazopressini ile azalmis bobrek yaniti
Sonugta idrarin konsantre edilememesi

Antiditretik hormona azalmig bébrek yaniti

Sonugta idrarin dilie edilememesi
atilamamasi

ve serbest suyun

ishal

Ates

Dilretikler

Istya maruz kalma

Morbiditeler (bobrek- kalp yetmezligi, diyabet, siroz, nefrotik
sendrom, kusma, gastroenterit)

Ameliyat sonrasi kan kaybi

Azalmis susuzluk duygusu

Disfaji

Biligsel bozukluk

Seyrek idrar yapmaya neden olan fonksiyonel bozukluklar

idrar kacirma ve sonuglariyla
isteksizlik

ugrasmak konusunda
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2.2. Tanim

Dehidratasyon; susama hissi eksikligine bagl yetersiz
sivi alimi veya bébregin idrari yogunlastirma kabiliyetinin
eksikligi ile iligkili cok fazla sivi kaybi nedeniyle meydana
gelen sivi  dengesizligi ve dolasimdaki sivinin
yetersizliginin sonucudur (26). Sonugta plazma sodyum
konsantrasyonu, serum osmolalitesi ve kapiller yeniden
dolum zamani artar. Bu, ayni zamanda terleme ve
tikardk Uretimini etkiler (27). Klinisyenler dehidratasyonu
intravaskuler sivinin azalmasi olarak gérme egiliminde-
dirler (12,21,22). Ancak, kurumlardaki yaslilarda mevcut
dehidratasyon ile ilgili bir derlemede Begim ve
arkadaslari; bu sivi eksikliginin Mentes tarafindan Ug
formda ortaya c¢ikabilecegine dikkat c¢ekildigini belirtmis-
lerdir. Hipertonik dehidratasyon; azalmig sivi alimi,
patolojik sivi kayiplari veya her ikisinin kombinasyonu
nedeniyle toplam vucut suyunun (TVS) kaybi ile olusur.
Bunun sonucu olarak ekstraselliler sivi kompartima-
ninda intraselliler sivilari geken hipernatremi gelisir. Su
kaybi tim vicut sivi  kompartmanlar tarafindan
paylasildidi ve nispeten ekstrasellller sivilarda kuguk bir
azalmaya yol actidi icin kayip ¢ok buyuk olmadidi surece
bireyin dolagsimini etkilemez. Bu durum intraselltler ya
da hipernatremik dehidratasyon olarak da bilinir. Ayrica
ekstraselliler veya hipotonik dehidratasyondan da
bahsedilir ki sudan ziyade sodyum kaybi s6z konusudur
ve ekstraselliler sivi  kaybi mevcuttur. izotonik
dehidratasyon ise su ve sodyumun her ikisinin dengeli
bir sekilde tilkenmesi ve ekstraselliler sivi kaybina yol
actigi durum olarak tanimlanir. Bu durum ayrica izotonik
sivi kaybi olarak da tanimlanmaktadir (12, 28, 29).
intraselliiler ve intravaskiiler sivi kaybini hipovolemi
olarak tanimlayip dehidratasyonu hipertonik
dehidratasyon igin kullananlar da mevcuttur (14).
intravaskiiler sivi eksikligi BUN-kreatinin oraninin 20
Uzerinde olmasi veya serum sodyumunun dekalitrede
145 Uzerinde olmasi ile gosterilir ve serum osmolalitesi
295 Uzerinde ve BUN-kreatinin oraninin 20 uzerinde
oldugu durumlarda hipovolemi mevcuttur (18). Benzer
sekilde McGee ve arkadaslari dehidratasyonu serum
osmolalitesinin artmasi olarak tanimlamiglardir (30).
Vucut sivi hacmi ve elektrolit konsantrasyonu; diyet
alimi, metabolik aktivite ve cevresel streslerdeki genis
farkliliklara ragmen normal sartlarda c¢ok dar sinirlar
icinde tutulur. Vicut sivilarinin homeostazi oncelikle
bdébrekler tarafindan saglanmaktadir. Su ve sodyum
dengesi yakindan birbirine baghdir. Total vicut suyu
saghkh genc¢ eriskinlerde vicut agirhginin (obezlerde
%50, zayif kisilerde %70 gibi olmak uUzere degisken)
yaklasik %601 kadardir. TVS'nun yaklasik Ugcte ikisi
intraselliler bélmede (hucre igi sivisi), diger ugte biri
ekstraselliler kompartmandadir (ESV). Normal olarak,
ESV’un yaklasik% 25'i intravaskiler bdlmededir, diger
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%75’i interstisyel sividir (31). Ancak yaslanma ile vicut
yag oraninda artma ve yagsiz vicut kitlesindeki azalma
nedeniyle TVS yaklasik olarak vicut agirhdinin %45’ine
kadar azalir (32).

Vicut sivilarinin osmolalitesi normal sartlarda 275 ve
290 mOsm/kg arasindadir. Sodyum serum osmolalite-
sinin en 6nemli belirleyicisidir. Sodyum eksikligi ya da
fazlahgi ESV’de azalma veya yuklenmeye neden olur.
Plazma sodyum konsantrasyonu toplam viicut sodyu-
munu tam olarak yansitmayabilir (31).

Hesaplanan osmolalite = 2xNa*+KG/18+BUN/2.8

KG: Kan glikoz konsantrasyonu

BUN: Kan Ure nitrojen konsantrasyonu

Hastalar, hesaplanan serum osmolalitesinin 295 mOsm /
L Gzerinde olmasi kriterine gére dehidrate veya degil
seklinde siniflandirilabilirler (33). Dehidratasyon belirti ve
bulgulardaki degisiklikler ile korele olarak ciddi veya hafif
olarak siniflandiriimaktadir. Shimizu ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢alismada aksiller nem oraninin serum
sodyum konsantrasyonu ve osmolalite gibi dehidratas-
yon indeksleri gibi dehidratasyon gdstergesi olabilecegini
belirtmisler, yashlarda dehidratasyonun fiziksel belirtile-
rinin nispeten iyi spesifisite ancak zayif sensitivite
gosterdigini rapor etmiglerdir. Bu yuzden fizik muaye-
nede dehidratasyonun klasik belirtileri yaninda kuru
aksilla ve gecikmis kapiller yeniden dolus zamani da
aranmalidir (30, 33, 34).

2.3. Tani

Hidrasyonu degerlendirmek i¢cin  vicut  agirlig
degisiklikleri, idrar endeksleri, kan osmolalitesi, kalp hizi,
kan basinci, deri kiviim kalinhgi ve susuzluk hissi gibi
endeksler  kullaniimaktadir.  Uriner indeks; idrar

Kaynaklar

osmolalitesi, idrar dansitesi ve idrar rengi en yaygin
olarak kullanilanlardir.  Son vyillarda Biyoelektrik
empedans hidrasyonu degerlendirmek igin umut verici
bir yéntem olarak ortaya ¢ikmistir, ancak sensitivite ve
dogrulugu hentiz tam olarak net dedgildir.

Hematolojik  endekslerdeki  degisiklikler hidrasyon
durumundan bagimsiz olarak degisebilir, ayrica kan
orneklemesi ve analiziler gerektirmektedir.

Dehidrasyon ve rehidrasyon kalp hizi ve kan basinci
yanitlarini etkiler, ancak bireyler arasindaki degisken
cevaplar nedeniyle bu kriterler tek basina hidrasyon
durumunu degerlendirmek i¢in uygun degildirler. Hidras-
yonu degerlendirmek igin altin standart bir ydntem
mevcut degildir. Vicut agirlik degisiklikleri ile birlikte
vakalarda uygun yontem segcilmelidir (17).

2.4. Tedavi

Volum agiginin  nedeni duzeltilir ve gunlik sivi
ihtiyaglarini karsilamak ve devam eden sivi kayiplarini
yerine koymak igin sivi replasmani yapilir. Hastalarin
bilinci acglk, gastrointestinal sorunlari ve bulanti-
kusmalari yoksa hafif-orta hacimli sivi agiklari oral su ve
sodyum aliminin arttirilmasi ile giderilebilir.

Sivi agiginin agir ve oral sivi aiminin kontrendike
oldugu durumlarda, eder hasta dehidratasyondan &turl
hipernatremik degil ise tercihen % 0.9 sodyum klorir gibi
izotonik sivilar intraventz (1V) olarak verilmelidir. Eger
hasta hipernatremik ise %0.45’lik sodyum klorur gibi
hipotonik sivalar tercih edilebilir. Sivi replasman hizi
ortostatik hipotansiyon ve tasikardi gerileyecek sekilde
hesaplanmalidir. Tedavi etkinligi i¢in kalp hizi, ortostatik
hipotansiyon ile BUN ve kreatininde gerileme; turgor ve
idrar gikisinda artis takip edilmeli, olasi diger sorunlar
(hipokalemi, hipomagnezemi, hipofosfatemi, metabolik
asidoz gibi) agisindan degerlendirilerek gereginde
mudahele edilmelidir (32).
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