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Degerli Okuyucu,

Yaslilik, kendine has fizyolojik degisimleri igeren ve morbidite artisiyla seyreden, beslenme ve/veya aktivite yetersizligi
sonucu birgok sistemin rezervinin azaldigi biyolojik bir sirectir. Geng eriskin hasta grubundan farkli olarak yasli
hastalarda, ¢gogunlukla atipik semptomlarla kendini gdsteren ve hastalik tanimi ile tam olarak agiklanamayan cesitli klinik
durumlar ve semptomlar dikkati gcekmektedir ve bu tir klinik tablolarla acil servislere bagvurular da sik olmaktadir. Acil
basvurularda yash hastayi karsilayan hekimin gerek tani koyma, gerekse ilk girisimi yapip tedaviyi diizenleme siirecinde
yashligin kendine has degisikliklerini gz 6nline almasi ve geng eriskin hasta grubundan kismen farkhlik gosteren bir
yaklagimi benimsemesi uygun olacaktir.

Alanla ilgili hekimleri bilgilendirmek amaciyla Ege Tip Dergisi Geriatri Ek Sayis’'nda “Geriatrik Aciller” konusunun
islenmesi dusunlimuis ve olduk¢a kapsamli olan bu konunun iki sayi halinde basilmasi uygun bulunmustur. Aralik-2012’de
yayinlanan ilk sayida geriatrik acil bagvurularda temel bagvuru nedenleri arasinda biling bozuklugu; davranis degisikligi,
ates, disme, ilag etkilesmeleri ve advers ilag reaksiyonlari, dental tedaviler sirasinda gézlenebilen acil durumlar ve ihmal
ve suistimale ugramis yaslinin degerlendiriimesi gibi konular vurgulanmistir. Nisan-2014’te basilan bu ikinci say! ise
hipertansif ataklar, dispne, goégis agrisi, karin agrisi, kanser agrisi ve agiz ve dis saghgiyla ilgili acil durumlarda yaklasim
ve ko-morbid hastaliklarda ileri direktifler gibi diger geriatrik acil yaklagimlara odaklanmistir.

Bu sayinin kapak fotografi Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dal’ndan Saglik Teknikeri
Erdin¢ Yilmaz tarafindan c¢ekilmistir, kendisine katkilarindan 6ttru tesekkir ederim. Ayrica katkida bulunan tim yazarlara
tesekkir ediyor, ek sayinin geriatri alanina ilgi duyan ve acil servislerde galisan hekimlerimize yol gosterici ve yararl bir
kaynak olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Sibel ULKER GOKSEL
Ege Tip Dergisi Geriatri Ek Sayisi
Nisan 2014 Baskisi Misafir Editori

izmir
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Yaslida hipertansif acillere yaklagim
Approach to hypertensive emergencies in the elderly

Kilavuz A* Yalgin MA? Akgigcek F?
'Ege Universitesi Tip Fakilltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, izmir

2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali, izmir

Ozet

Hipertansiyon yaslilarda %60-80 gibi yuksek bir oranda gérilmektedir. Dinyada yash nufus her gecen giin giderek
artmaktadir. Bu yluzden hipertansiyon tedavisi daha da 6nem kazanmaktadir. Ciddi hipertansif yash hastalarda; akut,
yasami tehdit edici komplikasyonlarin dnlenmesi icin kan basinci gézlem altinda kademeli olarak dusirulmeli ve
160/100 mmHg’nin altina inilmelidir. Kan basincinin agresif olarak dusurilmesi, serebral veya miyokardiyal iskemi
veya infarktlisu indUkleyebilir.

Anahtar Sozciikler: Acil yaklasim, hipertansiyon, yasli.

Summary

Hypertension has a high rate of 60 to 80 percent in the elderly. The elderly population is increasing around the world
every day. Therefore, treatment of hypertension becomes more important. For the prevention of high blood pressure
in the hypertensive elderly, blood pressure in patients with severe acute, life-threatening complications should be
reduced to below 160/100 mmHg gradually under observation. Aggressive lowering of blood pressure may induce
cerebral or myocardial ischemia or infarction.

Key Words: Emergency approach, hypertension, elderly.

Giris Hipertansiyonu olmayan 55-65 yas arasi bireylerde
yasam boyu evre 1 hipertansiyon (kan basinci 140-
159/90-99 mmHg) gelisme riski %90 ve evre 2 hipertan-
siyon (kan basinci =2 160/ 100 mmHg) gelisme riskinin
%40 oldugu saptanmistir (7).

Hipertansiyon, yaslilarda (60 yas ve Uzeri) %60-80 gibi
yiksek bir oranda gorilmektedir (1-4). Tirkiye'de
yapllan bir galismada geriatrik populasyonda hipertan-
siyon prevalansi %75.1 olarak saptanmistir (5). Amerika
Birlesik Devletlerinde hipertansiyon sikhigi, National Hipertansiyon Bilinci ve Kontrol

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) NHANES taramasinda 1988-2008 yillar arasinda

gal!g,maS{nqa, 60 yas ve Gzeri yeti.§kinlerde OA’§7 olarak Amerika Birlesik Devletleri'nde hipertansiyon prevalansi,
belilenmigtir (3). Ayrica normotansif olan yasl bireylerde farkindalik ve tedaviye alinan yanitlar degerlendirilmistir
zamanla hipertansiyon gelisme riski vardir. (4).

Geriatrik bireyleri kapsayan bir ¢alismada, baslangicta
optimal (120/80 mmHg’dan distk), normal (120-129/80-
84 mmHg) ya da yuksek-normal (130-139/85-89 mmHg)  hagtalarin, hastaliklarinin daha yiiksek oranda (%84’e
kan basinci olan bireyler incelendiginde, dort yl”lk sire kal’§| %66) farkinda olduklari. daha buyuk oranda
icinde hipertansiyon (kan basinci 140/90 mmHg'dan  (9,80'e karsi %50) tedavi olduklari, bir kez tedavi ile

yksek) gelisme sikliginda ilerleyici bir artis (optimal,  gaha az (%64'e karsi %82) tedavi olabildikleri gésteril-
normal ve yuksek-normal gruplarda sirasiyla 16, 26, ve mistir.

ylzde 50) belirlenmigtir (6). Benzer bulgular geng birey-
lerde de kaydedilmis, ancak progresyon oranlari daha
disik saptanmistir.

2007-2008 yillarinda geng¢ hastalar (18-39 yas) ile yash
hastalar (60 yas ve Uzeri) karsilastirildiginda; yaslh

Yasl hastalardaki farkindalik ve tedavideki daha etkin
basari, komorbid hastaliklar sebebiyle daha sik doktor
ziyaretlerini; kan basinci kontrollindeki oran disukligu
ise direngli hipertansiyon riskini yansitiyor olabilir (8).

Yazigma Adresi: Fehmi AKCICEK

Ege Universitesi Tip Fakiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali,
Geriatri Bilim Dali, 35100, Bornova, izmir

izole sistolik hipertansiyon (iSH) genellikle 90 mmHg'nin
altinda diyastolik kan basinci ile 140 mmHg Uzerinde
sistolik kan basinci olarak tanimlanmigtir (9).



Ancak, Yedinci Ortak Ulusal Komite (The Seventh
Report of the Joint National Committee, JNC-7)
raporunda kullanilan ve diger uzmanlar tarafindan
desteklenen 140 mmHg kan basinci her yasta normalin
ust sinindir (10).

Yagl hastalarda cogunlukla ISH gériiliir. Framingham
Kalp Calismasi ve NHANES verilerinde 60 yasindan
sonra, normotansif ve tedavi altindaki hipertansif hasta-
larda sistolik kan basincinin yikseldigi ve diyastolik kan
basincinin dustigu gdsterilmistir (11). Yasl hiper-tansif
olgularin % 60-80’inde ISH saptanmistir (12).

Yaslilarda, sistolik kan basinci ve nabiz basinglarindaki
artisin; 50 yas altindakilerde ise diyastolik kan basincin-
daki artigin koroner arter hastaligi riskini arttirdi1 ve 50-
59 yaslari arasinda her ¢ basingtaki artisin esit etkide
bulundugu saptanmistir (13). iISH olan hastalarda, nabiz
basinci yliksekligi esas olarak azalan arteriyel kompli-
yansdan kaynaklanmaktadir. ISH; anemi, hipertiroidizm,
aort yetersizligi, arteriyovendz fistlil veya kemigin Paget
hastalijina bagli olarak kardiyak outputda artis sonucu
geligebilir (14). iSH; miyokard infarktiisii, sol ventrikiil
hipertrofisi, renal disfonksiyon, inme ve kardiyovaskiler
mortalite riskinde 2-4 kat artisa yol agar (15).

Yasl hastalarda, bazal diyastolik kan basinci disukligu,
tedavi ile ortaya gikan diyastolik kan basinci disukli-
gline gore daha kétl sonuglara yol agar. Yas ortalamasi
72 olan “Yasllarda Sistolik Hipertansiyon” (The Systolic
Hypertension in Elderly Program, SHEP) ¢alismasinda,
baslangictaki ortalama kan basinci 170/77 mmHg iken,
plasebo grubunda ulagilan kan basinci 155/72 mmHg,
ilacla tedavi edilen grupta ise 143/68 mmHg idi.
Diyastolik basingtaki disuklige ragmen, tedavi
grubunda anlamli sekilde daha iyi sonuclar elde
edilmistir (16). Yas ortalamasi 84 olan “Cok Yaslilarda
Hipertansiyon” (Hypertension in the Very Elderly Trial,
HYVET) calismasinin tedavi grubunda ise ortalama
sistolik kan basinci benzer iken daha yiksek diyastolik
kan basincina (143/78 mmHg) ulasiimistir (17).

iISHu olan yagh hastalar tedavi ederken, tolere edilebilir
minimum diyastolik kan basinci ile ilgili net bir veri
bulunmamaktadir. SHEP calismasinda, diyastolik kan
basinci <60 mmHg oldugunda, aktif tedavi grubunda
kardiyovaskuler olaylarda 6nemli artiglar saptanmigtir
(18). Gobzlemsel Rotterdam calismasinda ise tedavi
edilen hastalarda 65 mmHg'nin altindaki diyastolik
basinglarin inme riskinde artisa yol actigi gézlenmistir
(29).

Koroner arter perfiizyonu, diyastolde saglandigindan
koroner arter hastaliyi olan hipertansif hastalarda
diyastolik kan basinci kritik seviyenin altina digirulirse
miyokard infarktlsu riski artar. Diyastolik kan basinci 61-
70 mmHg olanlarda miyokard infarktlsu riskinin artmaya

basladigi, <60 mmHg olanlarda ise bu riskin 2,5 kat
arttigi saptanmistir (20).

1. 1.llag tedavisi

Kan basinci kontroliinde; yasam tarzi degisiklikleri yeterli
degilse, ilag tedavisi baglanmalidir. Sorunlari ¢ok sayida
olan yaglilarda antihipertansif ilaglarin yan etki riskini en
aza indirmek igin duslk baglangic dozlar tercih
edilmelidir. Ayrica baroreseptdr ve sempatik sinir sistemi
cevabinin yavaglamasi gibi sebeplerle serebral otoregl-
lasyonda bozulma olabilir. Bu nedenle, hipertansif acil bir
durum yoksa kan basinci, 6zellikle ortostatik hipotansi-
yonu olan hastalarda, iskemi riskini en aza indirmek igin
kademeli olarak azaltimalidir. Bu azaltma saatler ve
glinler yerine, haftalar ve aylar icinde yapiimalidir. Bu
hastalarda dikkatli tedavinin yararlari muhtemelen
risklerinden daha fazladir (17).

Uc¢ veya daha fazla antihipertansif ilag alan hastalarda
kan basincinin 2140/290 mmHg olmasi direngli hipertan-
siyon olarak tanimlanmaktadir (21).

Kontrolsiiz hipertansiyon orani 1988-1994 yillari arasin-
da %16 iken, 2005-2008 yillari arasinda %28’e ulas-
migtir. ileri yas, obezite ve kronik bobrek hastalig
direncli hipertansiyonla iligkili klinik durumlardir.

2. Kan basinci hedefi

Yasli ISH'lu hastalarda Sistolik Kan Basinci 150
mmHg'nin altina disirilmelidir. ilaglara bagh yan etki
ortaya c¢ikma olasihgi yuksek degilse 140 mmHg'nin
altina da dusUrilebilir. Ancak ortostatik hipotansiyonu
olanlarda yan etkiler olmadan bu hedefe ulasmak oldukca
zordur. Boyle durumlarda Sistolik Kan Basincrnin en az
20 mmHg dusurilmesi hedeflenmelidir.

ISH tedavisi géren vyasli hastalarda tedavi sonrasi
DIYASTOLIK KAN BASINCI'nin 60 mmHg'dan yiiksek,
eger koroner arter hastalii varsa 65 mmHg’dan yuksek
olmasi Onerilir. Hipoperfiizyon disltndiren belirtiler
olusursa daha yuksek diyastolik basing gerekebilir.

Yasli hipertansif hastalar arasinda sadece iSH olanlarda
degil, sistolik ve diyastolik hipertansiyon olan hastalarda
da en az 140/90 mmHg kan basinci hedefi dnerilir.

Siddetli hipertansiyon (Sistolik Kan Basinci 2180 mmHg
ve/veya Diyastolik Kan Basinci 2120 mmHg) hipertansif
acil olarak kabul edilir ve akut, yagsami tehdit eden gesitli
komplikasyonlara yol agabilir. Bunlar hipertansif ensefa-
lopati, retinal hemoraji, papil édem ve akut bdbrek
yetmezligini igerir (Tablo-1) (10,22).

Ayni  derecede hipertansiyonu olan baz hastalar
nispeten asemptomatiktir (bas agrisi disinda) ve ug
organ hasarinin akut belirtileri de yoktur. Bu durum
“éncelikli hipertansiyon” ve “acil hipertansiyon” olarak
adlandinlir.

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



Tablo-1. Hipertansif Aciller.

Papilla 6demli akselere malign hipertansiyon
Serebrovaskiiler
Hipertansif ansefalopati
Agir hipertansiyon ile aterotrombotik beyin infarktist
intraserebral kanama
Subaraknoid kanama
Kardiyak
Akut aort diseksiyonu
Akut sol ventrikul yetmezligi
Akut veya subakut miyokard infarktusi
Koroner bypass cerrahisi sonrasi
Renal
Akut glomerulonefrit
Kollajen vaskuler hastaliklarla birlikte bobrek krizleri
Bdbrek nakli sonrasi siddetli hipertansiyon
Dolasimdaki asin katekolamin salgisi
Feokromositoma krizi

Monoamin oksidaz
etkilesimleri

Sempatomimetik ilag kullanimi (kokain)

Antihipertansif ilaglarin ani kesilmesinden sonra rebaund
hipertansiyon

Eklampsi
Cerrahi
Acil cerrahi gerektiren hastalarda siddetli hipertansiyon
Postoperatif hipertansiyon
Vaskdler sitir hatlarindan postoperatif kanama
Siddetli epistaksis

inhibitorleri ile gida veya ilag

Ciddi asemptomatik hipertansif hastalarin optimal
yonetimi belirsizdir. Oncelikle kan basinci, uygun teknik
kullanilarak tekrar 6lguim ile dogrulanmaldir.

Kan basincinin givenli dizeylere (<160/100 mmHg)
hangi hizda getirilecegdi konusu tartismalidir. Gegmiste
kan basincinda nispeten hizli bir azaltma tavsiye
edilmistir. Bununla birlikte, semptom yoklugunda kan
basincinin kademeli olarak azaltiimasi dnerilmigtir.

Oral tedavi yontemlerinden klonidin, dilalti nifedipin ve
oral veya dilalti kaptopril kullanilmis olsa da dilalti
nifedipin artik kontrendikedir (23).

Birgcok durumda, kan basinci, sessiz bir odada dinlenme
ile kendiliinden basitce azalabilir. Ayrica, siddetli
asemptomatik hipertansiyon olan hastalarda kan
basincinda hizli azalmanin kanittanmis herhangi bir
yarari yoktur (12,23-26).

Kan basinci hedefin altina distiiginde, doku perfiizyonu
otoregulasyonla korunabilir, agresif antihipertansif tedavi
ile serebral veya miyokardiyal iskemi veya infarktis
indUklenebilir (27-29). Bu durum, genellikle dilalti
nifedipin ile tarif edilmistir; kan basincini azaltma hizi
kontrol edilemez ve siddetli iskemik komplikasyonlar
ortaya gikabilir (28).

2014; Cilt / Volume: 53 (Ek Sayi / Supplement)

3. izleme ve takip

Akut ug organ hasarinin diglanmasi laboratuvar testleri
gerektirir. Siddetli asemptomatik hipertansiyonda hasta
genellikle acil serviste ydnetiimektedir. Nadiren, bdyle
hastalara yatis gerekebilir. Buna ek olarak, kardiyovas-
kiler olay riski yuksek olan hastalar (6rnegin, uzun
suredir diyabet, bilinen koroner arter hastaligi veya
gecirilmis inmesi olanlar) siki takip edilmelidir.

Hastalar kan basincini izlemek igin birkag saat gézlem
altinda tutulmalidir. Eve gbnderilseler bile hipertansiyon
ve hipotansiyon semptomlari izlenerek, kan basinglan
160/100 mmHg'nin altina dusurilmelidir. Hasta kendi
kan basincini Olgebiliyorlarsa evinden telefonla veya
doktor ziyaretleri ile izlenebilir. Istenen kan basinci
hedeflerine ulagsmak icin, izleyen haftalar ve aylarda, ilag
dozu ve secimi ayarlanmalidir.

Hipertansiyon ve Tedavi

Onceden hipertansiyon tedavisi gérmeyen hastalarda,
cesitli tedavi segenekleri mevcuttur. Ciddi hipertansiyonu
olanlarda, kan basincini hizli azaltmakla olusabilecek
serebrovaskiiler veya miyokardiyal iskemi dikkate
alinmaldir (12,24,25).

Baslangicta hizli kan basinci dulslsu (birkag saatten
fazla) icin 20 mg oral furosemid (renal fonksiyonlar
bozuksa ve hipovolemi yoksa daha yliksek dozda); 0.2
mg oral klonidin ya da 6.25 ya da 12.5 mg oral kaptopril
tercih edilebilir ve hastalar kan basincinda 20-30
mmHg’lik bir azalma saglamak igin, bir kag saat gozlenir.
Daha sonra, daha uzun efkili bir ajan recete edilir ve
hasta birka¢ glin iginde takip icin eve gonderilir. Kan
basincinda duslis kaptopril ile nispeten daha uzun
surebilir ve hemodinamik olarak anlamli tek tarafli renal
arter stenozu olan hastalarda bu daha belirgin olabilir.

Bilinen aort veya intrakranial anevrizmasi olan

hastalarda da bu yaklasim tercih edilir.

Bir iki guin boyunca kan basincini azaltmak icin genellikle
uzatilmis salinimh preparatlar ile ya da tek basina bir
ditretik tedavisine baglansa da bu ortamda belirli bir
ajanin kullanimini destekleyen veri yoktur. Bir kalsiyum
kanal blokeri (dilalti nifedipin disinda), anjiotensin
dénlstirict  enzim inhibitérl, beta bloker veya
anjiyotensin reseptor blokeri baslanabilir (30 mg/gtin oral
nifedipin, 50 mg/gin metoprolol veya 10 mg/gln
ramipril).

Bazi uzmanlar, tedaviye iki ajan veya tiyazid ditretik
iceren kombine bir ajanla baslamayi Onerirler. Kan
basinci 2200/100mmHg olan hastalarda 2 veya daha
fazla antihipertansif ajanla tedavi gerekir (12,30,31). Bu
arada ilaglarin etkileri yakin kan basinci takibi ile
izlenmelidir. Serebrovaskiler hastaligi olanlarda, kan
basincini daha dikkatli dusturmek gerekir.



Onemli dlglide yiiksek kan basinci (diyastolik basing =
120 mmHg) olan hastalarin ¢gogunda, akut, u¢ organ
hasari vardir. O yizden hizli antihipertansif tedavi,

Hipertansif acillerin tedavisinde kullanilabilen parenteral
ilaglar Tablo-2'de 6zetlenmistir (32).

Tedavi icin uygun ajan ve kan basinci hedefi segimi

yarardan c¢ok zararl olabilir.

hipertansif acil durumun 6zelligine gore degisir (22).

Tablo-2. Hipertansif Acillerin Tedavisinde Kullanilabilen Parenteral ilaglar.

iLAC DOz ETKI §TKi ) YAN ETKILER' _SPESiFiK
BASLAMA SURESI ENDIKASYONLAR
SURESI
VAZODILATORLER
SODYUM ) 0,25-10 Hemen 1-2 dk Bulanti, kusma, Cogdu hipertansif
NITROPRUSSID pg/kg/dakika(dk) i.v. terleme, kas aciller, yluksek kafa igi
(Hizh etkili arterioler | inflzyon seyirmesi, tiyosiyanat basingli durumlar
ve venoz dilator) Maksimum doz en ve siyandr veya azotemi
fazla 10 dk devam intoksikasyonu
etmeli
NIKARDIPIN 5-15 mg/saat i.v. 5-10 dk 15-30 dk, 4 | Tasikardi, basagrisi, Akut kalp yetmezlIigi
HIDROKLORUR infiizyon saati flushing, lokal flebit hari¢ ¢gogu hipertansif
(Kalsiyum kanal gegcebilir. aciller
blokeri)
KLEVIDIPIN 1-2 mg/saat i.v., 1-2 dk 5-15 dk Atriyal fibrilasyon, Tim hipertansif aciller
(Ka|siyum kanal maksimum 16 bulanti
blokeri) mg/saat’e kadar
hizla titre edilebilir.
FENOLDOPAM 0,1-0,3 pg/kg/dk i.v. <5 dk 30 dk Tasikardi, basagrisi, Cogdu hipertansif
MESILAT inflzyon flushing, bulanti aciller, glokomlu
(Periferik dopamin-1 durumlar
reseptdr agonisti)
NITROGLISERIN 5-100 pg/dk i.v. 2-5 dk 5-10 dk Basagrisi, kusma, Koroner iskemi
(Venéz, daha az infiizyon methemoglobinemi,
derecede arterioler uzamig kullanimda
dilatér) tolerans gelisimi
ENALAPRILAT 1.25-5 mg her 6 15-30 dk 6-12 saat Yiksek reninli Akut sol ventrikl
(Anjiotensin saatte bir i.v. bolus durumlarda basingta yetmezIigi, akut
dénustiiriicii enzim ani diisme, degisken | miyokard
inhibitdri) cevaplar infarktustinde
kaginmal
HIDRALAZIN 10-10 mg i.v., 10-40 10-20 dk i.v., 1-4 saat Tasgikardi, flushing, Eklampsi
HIDROKLORID mg i.m. 20-30 dk i.m. i.v., 4-6 kusma, basagrisi,
(Arterioler dilatdr) saat i.m. anginada kétilesme
ADRENERJIK INHIBITORLER
LABETALOL 20 mg bolusu 5-10 dk 3-6 saat Bulanti, kusma, bas Akut kalp yetmezlIigi
HIDROKLORUR takiben her 10 dénmesi, kalp blogu, hari¢ ¢cogu hipertansif
(Alfa ve beta dakikada bir 20-80 ortostatik hipotansiyon | aciller
adrenerijik bloker) mg bronkokonstriksiyon
0,5-2 mg/dk i.v.
infuizyon
ESMOLOL 250-500 pg/kg/dk 1-2 dk 10-30 dk Hipotansiyon, bulanti, Perioperatif aort
HIDROKLORUR? i.v. inflizyon, 5 dk astim, 1. derece kalp disseksiyonu
(Beta adrenerjik sonra bolus tekrari blogu
bloker) gerekebilir.
FENTOLAMIN 5-15 mg i.v. bolus 1-2 dk 10-30 dk Tasikardi, flushing, Katekolamin fazlahgi
(Alfa adrenerjik bas agrisi
bloker)

! Tiim ajanlarla hipotansiyon ortaya ¢ikabilir.
2 Ozel infiizyon sistemi gerektirir.
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1. Malign hipertansiyon ve hipertansif ansefalopati

Tedavide amag; bir parenteral vazodilator (6rnegin,
nitroprussid) veya labetalol ile ilk 24 saat iginde kan
basincini ilk degerin en fazla %25'i kadar azaltmaktir.

2. iskemik inme veya subaraknoid veya intraserebral
kanama

Bu hastaliklarda kan basincini azaltmak; trombotik
lezyon veya serebral vazospazmin neden oldugu
serebral iskeminin kétlilesmesine yol agabilir. Bu sereb-
rovaskiiler olaylar, genellikle ani baslangigh fokal
nérolojik bulgular ile karakterizedir. Kan basincinin 24-48
saat iginde hizli dusurdlmesi de bas agrisi, bulanti,
kusma, konflizyon gibi ensefalopati bulgularina yol acar.

3. Akut akciger 6demi

Sistolik disfonksiyona bagli akut sol kalp yetersizligi olan
hastalarda hipertansiyon esas olarak vazodilatatérler ile
tedavi edilmelidir. Nitroprussid veya nitrogliserin ile
diuretiklerin kullaniimasi tercih edilir. Kardiyak igi artiran
(6rnegin hidralazin) veya kardiyak kontraktiliteyi azaltan
ilaglardan (6rnegin labetalol veya diger beta blokerler)
kaciniimahdir.

4. Angina pektoris veya akut miyokard infarktiisii

Akut koroner yetersizligi siklikla sistemik kan basincini
artinr. Beta adrenerjik reseptdr blokerleri, miyokard
infarktlisii gecirmis ve kontrendikasyonu olmayan tim
hastalara uygulanmalidir. intravenéz parenteral vazodi-
latorler (6zellikle nitroprusid ve nitrogliserin) hipertan-
siyonu olan ya da olmayan, akut miyokard infarktist
geciren hastalarda 6limu azaltabilir (33). Kardiyak isi
artiran ilaglar (6rnegin hidralazin) kontrendikedir.

5. Aort diseksiyonu

Akut aort diseksiyonunda, damar duvar hasari; ortalama
basing, nabiz basincinin genisligi ve basing artisinin
maksimum hizi ile iligkilidir. Bunu azaltan ilaglar disek-
siyon tedavisi igin en uygun ajanlardir (34). Aort
diseksiyonu olan hastalarda, intravendz beta adrenerjik
blokerler; kalp hizini 60 atim/dk’'nin altina digirmek ve
sistolik kan basincini 100 ila 120 mmHg veya tolere edilir
en dislik seviyede korumak igin verilmelidir. Kan
basincinin daha etkin kontroll icin tedaviye nitroprussid

Kaynaklar

eklenebilir, ancak ilk dnce beta reseptdr blokerleri ile
kalp hizi kontrol altina alinmalidir.

6. Antihipertansif tedavinin ani olarak kesilmesi

Kisa etkili sempatik blokerlerin (klonidin ya da
propranolol gibi) ani kesilmesi ciddi hipertansiyon ve
sempatik reseptdrlerin uyarilmasi nedeniyle koroner
iskemiye yol agabilir. Kan basincinin tekrar kontrol;
gerekirse fentolamin, nitroprusid veya labetolol ile veya
kesilen ilacin tekrar kullanimi ile saglanabilir.

7. Akut sempatik aktivite artigi

ilag kesilmesine ek olarak, adrenerjik aktivitede artis;
feokromositoma, Guillain-Barre sendromu veya post-
spinal kord yaralanmalarindaki gibi otonomik disfonksi-
yon ve fenilpropanolamin, kokain, amfetamin, fensiklidin
gibi sempatomimetik ilaclarin kullanilmasi veya bir
monoamin oksidaz inhibitoru ile tiramin iceren gidalarin
(6rnegin fermente peynirler, fime ya da yas etler gibi)
birlikte yenmesi gibi ¢esitli klinik durumlarda ciddi
hipertansiyona yol agabilir (33).

Bu hastaliklarda hipertansiyon kontrolu fentolamin veya
nitroprusid ile saglanabilir. Tek bagina beta bloker veril-
mesi, beta-reseptér uyarisiyla olusan vazodilatasyonun
inhibe edilmesiyle; alfa-adrenerjik vazokonstriksiyon ve
kan basincinda daha da artisa yol agacagindan
kontrendikedir (35,36).

Sonug

Glin gectikge yash nifusun  arttidi  toplumumuzda
hipertansiyon gibi 6nemli bir soruna daha fazla dikkat
cekmek gerekmektedir. Ozellikle yashlarda daha sik
gériilen ISH tedavisinde, genglerden farkli olarak kan
basinci hedefi <160/100 mmHg olmahdir. Ozellikle,
siddetli hipertansiyon ile hastanelerin acil servislerine
basvuran yasl hastalarda tedavide kullanilan ilaglarla,
genglerde kullanilan ilaglar arasinda fark yoktur. Esas
olarak dikkate alinmasi gereken, tedavi sirasinda kan
basincini gbzlem altinda, acele etmeden kademeli
olarak duslUrmektir. Burada amag bir yandan acil hiper-
tansif komplikasyonlari 6nlemeye c¢alisirken, diger
yandan agresif tedavi yaparak olusabilecek serebral ve
miyokardiyal iskemi gibi komplikasyonlari ©&nlemek
olmalidir.
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Dispnenin pulmoner nedenlerine yaklagsim

Approach to pulmonary causes of dyspnea

Gindiz C Erding M

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali, izmir

Ozet

Dispne, hem saglikli kisilerin, hem de hem solunum sistemini etkileyen hastaliklara sahip kigilerin deneyimledigi
nefessizlik ve nefes darligi hislerini tanimlayan klinik bir terimdir ve karmasik bir patofizyolojiye sahiptir. Dispne
etiyolojisinde solunumsal nedenler ilk sirada olmakla beraber, baslica kardiyovaskiler, metabolik, ndrolojik
hastaliklarda da dispne siklikla izZlienmektedir. Geriyatrik hastalarda solunum sisteminde meydana gelen anatomik,
fizyolojik ve fonksiyon degisiklikler yani sira komorbid faktorler sonucunda solunum sistemi hastalik prevalansi
yuksek seyretmektedir ve tedavi yaniti geng eriskinlere kiyasla daha zayiftir. Dispne ile basvuran geriyatrik hastalar,
farkh klinik sunumlarla karsimiza cikabilmeleri ve tani ve tedavi yaklagimlarinda kisitlliklar icermeleri nedeniyle
tanidan tedaviye multidisipliner bir yaklagimi ve 6zenli ayrici taniyr gerektiren 6zel bir hasta grubudur. Geriyatrik
hastada akut dispnenin baglica solunumsal nedenleri arasinda pulmoner tromboemboli, kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH), astim, solunum yolu enfeksiyonlari, pnédmotoraks, akut solunumsal zorluk sendromu (ARDS) yer
almaktadir. Geriyatrik hastalar farkli kilan faktorleri g6z oniunde bulundurularak yapilacak klinik yaklagim ile, akut
dispne ile seyreden solunumsal hastaliklardaki tani ve tedavi basarisi artacaktir.

Anahtar Sozciikler: Akut dispne, astim, geriyatrik hasta, kronik obstruktif akciger hastahigi, pulmoner emboli,
solunum yolu enfeksiyonlari.

Summary

Dyspnea is a clinical term that describes the feeling of breathlessness and shortness of breath in healthy subjects, as
well as people with diseases that affect the respiratory system. Dyspnea has a complex pathophysiology. The leading
cause in the etiology of dyspnea is the respiratory problems, however cardiovascular, metabolic and neurologic
diseases are also frequently observed in dyspnea. Geriatric patients have higher prevalence of respiratory diseases
as a result of the changes in the anatomy, physiology and function of the respiratory system. Comorbid factors also
contribute to this high prevalence and the response to treatment is weaker in geriatric patients than in young adults.
Geriatric patients with dyspnea may admit to hospital with various clinical presentations and there are constraints in
diagnostic and therapeutic approaches. Therefore, this vulnerable population requires special health care in
diagnosis and therapy and critical differential diagnosis with a multidisciplinary approach. Main pulmonary causes of
acute dyspnea in geriatric patients are pulmonary embolism, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), asthma,
respiratory tract infections, pneumothorax and acute respiratory distress syndrome (ARDS). A clinical approach
taking into account the factors that make geriatric patients more fragile will increase the possibility of accurate
diagnosis and the success of treatment in respiratory diseases presenting with acute dyspnea.

Key Words: Acute dyspnea, asthma, chronic obstructive pulmonary disease, geriatric patients, pulmonary embolism,
respiratory tract infections.

Giris Bu deneyim fizyolojik, psikolojik, sosyal ve cevresel
faktorlerden koken alir ve ikincil fizyolojik ve davranissal
yanitlara neden olabilir. Dispne, kisi tarafindan kabul
edilemez dluzeyde dusuk eforla ortaya ciktiginda klinik
onem tasir. Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
kalp yetmezligi ve ileri dénem kanser basta olmak lzere

Amerika Solunum Dernegi (ATS) tarafindan dispne;
farkli yogunlukta olan belirgin kalitatif durumlarla
kendisini gdsteren, nefes alma sirasindaki subjektif
rahatsizlik deneyimi olarak tanimlanmistir (1).

Yazisma Adresi: Minevver ERDING cesitli klinik durumlarda hem prognozda hem tedavinin

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dall, degerlendirilmesinde giderek artan bir sekilde Snemli bir
Bornova, Izmir sonlanim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



Dispne prevalansina dair kesin veriler mevcut degildir.
Farkli calismalarda acil servislerde %2.7, tim hastane
yatiglarinda ise %15-20 olarak saptanmistir (2). 4900
orta yash ve yasli erigkinle yapilan bir ankette tim
nedenlere bagli dispne prevalansi %27.2 olup KOAHa
bagli dispne %12.5 olarak bildirilmistir (3). Ciddi hastahgi
olup hastaneye basvuran 1556 kisi ile yapilan bir bir
ankette de hastalarin %49u dispne, %57’inin agr
nedeniyle bagvuru tanimlamigtir (4). KOAH’ta ve kalp
yetmezliginde dispne, gunumizde net bir sekilde
mortalitenin gugli bir bagimsiz gdéstergesi olarak kabul
edilmektedir. Motor néron hastaligl, solunum kas
glgsuzligu, son dénem gebelik, anemi, tiroid hastalik-
lari, panik bozukluk ve anksiyete, artmis solunumsal
yuke bagh olarak izlenen, akciger hastaligi yoklugunda
dispnenin goruldigl diger durumlardandir. Toplumdaki
yash hastalarda dispne prevalansi %20-60 arasinda
degismektedir (2). Zayif fonksiyonel durum, fiziksel ve
mental saglikta azalma ile iligkili bulunmustur (5).

Dispne multifaktoryeldir ve farkli patofizyolojik mekaniz-
malarin  sonucunda olugsa da psikolojik durum,
farkindalik diizeyi, fiziksel aktivite, maddi kaygilar, viicut
agirhgi, beslenme ve tedavi durumlarindan da etkilen-
mektedir. Bu modifiye edici faktorler, dispne ile hava
akimi kisithligi ya da egzersiz performansi iligskisindeki
degdisken korelasyonu agiklamaktadir. Dispnenin izlen-
digi hastaliklar (kronik akciger hastahgdi, kalp yetmezligi,
kanser) siklkla irreverzibl olduklar igin dispneye
yaklasimda oOzellikle yasam kalitesini artirmaya yonelik
yaklagimlar benimsenmektedir.

Geriyatrik hastada gelisen akut dispne, tani ve tedavide
zorluklari beraberinde getirir. Geriatrik hasta, nonspesifik
ya da atipik semptomlarla karsimiza ¢ikabilmekte,
algilamadaki azalma taniyi guglestirmektedir (6).
Hekimin ayirici tanilara yénelik yaklasimi ve hayati tehdit
edebilecek unsurlara yonelik tedavi baslangici buyuk bir
6nem tasimaktadir. Havayolunu korumak, solunumu ve
dolasimi kontrol etmek tim diger acil olgulardaki gibi ilk
sirayl almaktadir.

Geriyatrik  hastalar genclerle  karsilastiriidiklarinda
hipoksi ve hiperkapniye verdikleri ventilatuvar yanit %50
daha azdir ve solunum isine daha az duyarldirlar.
Ornegdin yasli astimlilar metakolin ile zorlu ekspirasyon
hacimlerinde (FEV:) belirgin disme olmasina ragmen
genclere kiyasla bronkokonstriksiyon belirtilerinden
daha az etkilenirler. Bu bulgular, yaghlarin hastaligin
atak donemlerini geg¢ algilamasina neden olabilmektedir
(7.8).

Geriyatrik hastalarda nefes darligi nedenleri baslica;

1. Solunumsal,

2. Kardiyovaskiiler,

3. Kondisyonsuzluk,

4. Solunum kas yorgunlugu/ mekanik disfonksiyon,

6. Diger nedenler
gruplandirilabilir (9).

(anemi, anksiyete vb.) olarak

Cogunda birden fazla neden s6z konusudur. Kardiyak
veya solunumsal hastaliktan dolayi olan nefes darligi,
egzersiz kisithligina neden olabilecegi gibi bu tur kronik
hastaliklar siklikla psikiyatrik morbiditelerle birliktedir
(10). KOAH tanili 50 hastanin degerlendirildigi bir
calismada; olgularin  %72’'sinde  hiperventilasyon,
%34’inde anksiyete bozuklugu (gcogu panik atak),
%16’sinda da depresyon go6zlenmistir. Dispne hissinin
agriya benzer sekilde psikolojik boyutu vardir. Panik atak
hastalarinda dispne 6zellikle sorun olmaktadir. Yapilan
bir internet anketinde katilimcilarin %95’inde panik atak
sirasinda nefes alma problem izlendidi ve %68’inde
belirgin dispnenin tarif edildigi gézlenmistir.

Geriyatrik hastalardaki solunum sistemi degisiklikleri
arasinda; alveol, kapiller ve elastik doku kaybina bagli
akciger kompliyansinda artig, kostovertebral eklem
hareket kisithhdina bagli torasik kompliyansda azalma
meydana gelmektedir. Alveoler makrofaj sayisinda,
Oksurik etkinliginde, ekspiratuvar akim hizlarinda,
mukosiliyer klirensde, hiperkapni ve hipoksemi yanitinda,
diffizyon kapasitesinde azalma s6z konusudur. f,
reseptdr sayisinda azalmaya bagl olarak bronkodilatator
yanitda da azalma gorilebilir. Bagisiklikta azalmaya
sekonder enfeksiyona yatkinlikta artis, disfaji ve refliye
bagli olarak aspirasyon riskinde artis gérilmektedir (11).
Yasa bagll olarak gorilen tim bu dejeneratif faktorler
dogal olarak solunumsal hastalik riskinde artisa neden
olmaktadir.

Patofizyoloji

Diger tium duyular gibi, dispne de beynin duysal
algilamasindan sorumlu kortikal yapilara bagl sinirsel
aktiviteden kaynaklanmaktadir. Dokunma ve 1si gibi
periferik reseptér uyarisiyla etkinlesen lokalize duyular-
dan farkh olarak dispne, susuzluk ve aglik gibi santral
sinir sistemi bagimh bir viseral duyudur. Dispne bir algi
oldugu igin mekanizmasini arastiran c¢alismalarin birey
Uzerinden tanimlanmasi gerekmektedir ancak subjektif
yakinmalarin ve altinda yatan sinirsel aktivitenin
olgiimlerinin  zorlugu nedeniyle kisittanmaktadir. Farkli
arastirmacilar  tarafindan  dispne, “nefes alma
glcliigi’nden “efor hissi’ne kadar degisen ifadelerle
tanimlanmistir. “Nefes almada glicliik” hissinde beyin
kokundeki solunumsal néronlarin etkisine dair dnemli
kanitlar mevcuttur. Egzersiz, hipoksi, hiperkapni ve
metabolik asidozla uyarilan ventilasyon dispneyi
tetiklemekle birlikte ventilasyondaki istemli artis mekanik
ventilatére bagli hastalarda dahi dispneyi az miktarda
tetiklemektedir. Go6glis duvari ve akcigerlerle iligkili
afferent yolaklar lzerinden kaynaklanan dispne
mekanizmalari daha karmasiktir. Akcigerdeki irritan
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reseptorleri ve lifleri etkinlestirecedi dustindlen durumlar
(6rn:  atelektazi, pulmoner &dem, konjestif kalp
yetmezligi) dogrudan vagal sinir afferentleri (izerinden ya
da dispneyi tetikleyecek duysal girdiler Gzerinden
dispneye katkida bulunabilirler. Diger yandan akciger
inflasyonu sirasinda yavas adapte olan gerilim
reseptorlerinin fizyolojik aktivasyonu solunumun merkezi
yurGtilmesini engelleyerek dispneyi iyilestirmede katki
saglayabilir. Nefes tutmayr takiben go6gis duvari
hareketleri ile dispnedeki ani diizelme hissiyle beraber
kan gaz tablosunda degigsiklik olmamasi bu temele
dayanmaktadir.

Dispne gelisimi Ust havayollarinda, akcigerlerde ve
g6gis duvarinda bulunan mekanoreseptorlerin; karotis
sinisiinde ve medullada bulunan kemoreseptérlerin
uyarilmasini igeren karmasik bir olgudur (12).

Ozet olarak dispne;

a. Hipoksi, hiperkapni ya da diger afferent uyaranlara
sekonder artmis santral solunumsal dirtd,

b. Mekanik kisithhgi ve giigsiizligu asmak icin gerekli
solunumsal dirtd

c. Degisken santral algi durumlarinda ortaya gikabilmek-
tedir.

Nefes Darliginin Degerlendirilmesi

Dispnenin dogasini ve ciddiyetini degerlendirmek karar
vermede hekime buyik kolaylik saglar. Semptomlarin
fizyolojik temelini daha iyi anlamak hekimlere tanisal
testlerin tlrinin ve genisliginin hedeflenmesi yani sira
tani aciliyeti igin de yol gosterici olmaktadir (13,14).

Dispne ayirici tanisinda akciger, gégis duvari ve kalp
hastaliklari yani sira endokrin, néromuskuler, renal,
hematolojik, romatolojik ve psikiyatrik hastaliklar da yer
almaktadir. Acil durumlarda taniya iligkin olarak klinis-
yenlerin cevap bulmasi gereken ilk soru dispnenin
pulmoner mi, kardiyak mi veya bagka bir nedene mi ait
oldugudur. Akut dispnede ayirici tani oldukga kisithidir ve
tani koymak (pnémoni, pulmoner emboli, konjestif kalp
yetmezligi, astim) daha kolay gibi goriinmekle birlikte,
psikojenik dispne ya da hiperventilasyon sendromu
durumlarini da sorgulamak gerekebilir.

Nefes darliginin baglama zamani, yogunlugu, tetikleyici
ve rahatlatici faktorler, birlikte bulunan semptomlar,
kullanilan ilaglar, sigara, alkol kullanimi, mesleksel
maruziyet, komorbiditeler ¢cok iyi bir anamnezle detayli
degerlendiriimelidir.

Nefes alma paterni (6r: blzik dudak, yardimci kas
kullanimi), vicut durumu (6rn: kaseksi, obezite), postir
(6rn: dirseklere dayanip 6ne egilerek pektoral kaslari
rahatlatmak), iskelet deformitesi ve duygusal durum
tanida énemli ipuglar olabilirler. Derin inspiryumda ya da
ekspiryumda oksurik, astimi ya da interstisyel akciger
hastaligini destekler. Solunum seslerindeki genel azalma
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amfizem ya da orta-agir siddetteki bronkokonstriksiyon
icin anlaml olurken, bodlgesel azalma pndmotoraks,
plevral effiizyon, lokalize havayolu obstriiksiyonu ya da
herhangi bir nedenden 6tiri diyafragma yuksekligine
baglh meydana gelebilir. Kardiyak muayene pulmoner
hipertansiyon ve sagd kalp yetmezligi bulgularini ortaya
cikarabilir. Siyanoz agiz cevresinde ya da tirnaklarda
morarma ile karakterize, 100 ml. kanda 5 gr. oksijen-
lenmemis hemoglobin bulundugunun gdstergesidir.
Bacaklardaki 6dem cift tarafli ise kalp yetmezIigi, tek
tarafli ise tromboembolik hastalik i¢in anlamlidir.

Detayli bir anamnez ve 6yklyu takiben; tam kan sayimi,
EKG, akcider grafisi, spirometri, ylksek rezollisyonlu
bilgisayarli tomografi (HRCT), angioBT, ekokardiyografi,
puls oksimetri ile izlem, arter kan gazlar analizi,
kardiyopulmoner egzersiz testi, BNP gibi spesifik
gOstergeler sirasiyla degerlendirilimelidir.

Laboratuvar bulgular bazen dispne tanisinda yardimci
olabilmektedir. Anemi, dispneye neden olabilirken,
polisitemi bazen kronik hipokseminin tek bulgusu olabilir.
Sedimentasyon yukseklidi gizli bir enfeksiyonun ya da
otoimmun hastaligin gostergesi olabilir. Biyokimya
belirtecleri gizli bobrek hastaliginin ya da asit-baz denge
bozuklugunun gdstergesi olabilir. Beyin natritiretik peptit
(BNP), yiiksek basing nedeniyle ventrikilden salgilanan,
sol kalp yetmezligi ve kor pulmonale gibi hastaliklarda
yuksek bulunabilen ve acil servislerde akut dispne ayirici
tanisinda siklikla kullaniimakta olan bir belirtectir. Akut
dispne nedeni olarak sol ventrikil disfonksiyonunu
saptamada, BNP’nin basarisi EKO’dan yUksektir.
Akciger grafisi anormal bulgulari saptamada vyararli
olmakla beraber, erken donemdeki obstriktif ve
interstisyel akciger hastaliklari tanimada yeterli olma-
yabilir. Bilgisayarli tomografi, genel bir tarama testi
olmamakla beraber, gaz degisim bozuklugunun oldugu
olgularda gizli interstisyel akciger hastaliyi ve pulmoner
tromboemboli silphesi halinde kullaniimaktadir. Solu-
num fonksiyon testi hem havayolu, hem parankim
hastaliklarini saptamada 6nemlidir. Elektrokardiyogram,
geciriimis koroner arter hastaligi, gizli mitral kapak
hastaligi, diyastolik disfonksiyon ve pulmoner hipertan-
siyon icin anlamli olabilir. Brons provokasyon testi
epizodik dispne tarifleyen ve solunum fonksiyon testi
olagan bulunan astim olgularinda tani koydurabilir. Pulse
oksimetri hipoksemiyi saptamada yardimci olabilir.
Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), egzersiz
kapasitesindeki kisithigin solunumsal, kardiyak ya da
kas iskelet sistemi ile iligkili oldugunu saptamada
yardimcidir.

Akut Dispnenin Solunumsal Nedenlerine Yaklagim
1. Pulmoner tromboemboli

Pulmoner emboli, akut dispne ile bagvuran tim
hastalarda akilda bulundurulmasi gereken bir tanidir.



Risk faktorleri arasinda derin ven trombozu ya da
Onceden gegirilmis pulmoner emboli dykisu, uzamis
immobilizasyon, yakin dénemde geciriimis travma ya da
cerrahi, gebelik, malignite, inme ya da parezi, oral
kontraseptif kullanimi, sigara kullanimi, kisisel ya da
ailesel hiperkoagulabilite 6ykisi yer almaktadir (15).
Serebrovaskdler hastaliklarin, ortopedik operasyonlarin,
malignite &éykusunidn sik olarak goéruldigu geriatrik
hastalarda da pulmoner emboli riski olduk¢a yiksektir.
istirahat halindeki dispne ve takipne, en sik belirtilerdir.
Ozellikle uzun kemik fraktiirlerinden sonra olusabilen
yag embolisi de akilda bulundurulmalidir.

Fizik muayenede solunum seslerinde herhangi bir 6zellik
saptanmayabilecegi gibi lokalize ronkusler de duyulabilir.
Kardiyak muayenede sinus tasikardisi gorilebilmektedir.
Alt ekstremitede derin ven tromboz bulgusu, taniya
yonlenmekte yardimci olur. Massif embolide hipotan-
siyon izlenebilir. Laboratuvar bulgularinda ¢ogunlukla
patoloji izlenmez. Massif emboli olgularinda kardiyak
enzim yuksekligi gorilebilir. D-dimer, negatif prediktif bir
parametre olarak guvenilirdir. Arter kan gazinda
hipoventilasyona sekonder olarak gorilen hipoksi ve
hipokapni patognomoniktir. Toraks anjio BT, pulmoner
tromboemboli tanisinda altin standart bir tanisal aractir
ve acil servislerde siklikla kullaniimaktadir (16). Geriatrik
hastalarda kontrast nefropatisi gelisme riski daha ylksek
oldugundan dikkatli olunmali, hastalarin  bdbrek
fonksiyon testleri mutlaka goriilmeli, gerekirse hidrasyon
destedi uygulanmalidir. Ciddi bobrek yetmezIlidi olan
olgularda ise alt ekstremite Doppler USG ve EKO gibi
invaziv olmayan tanisal yéntemler tercih edilmelidir.
Bobrek fonksiyonlari bozuk hastalarda; derin ven
trombozuna eslik eden dispne varlidi, ileri tetkik
gerektirmeksizin pulmoner emboli olarak kabul edilip
tedaviye baslanabilir. EKO, 6zellikle masif embolide sag
kalp fonksiyon bozuklugunun goésteriimesinde yardim-
cidir. Massif emboli tedavisinde trombolitik tedavi
uygulanmakla beraber, yan etkili profili ve komorbid
durumlar nedeniyle geriyatrik hastalarda siklikla
kontrendike olabilmektedir. Dugtk molekidl agirhikli
heparin (2x0,1ml/kg dozunda) kullaniimakta ve yan
etkisinin az olmasi, monitorizasyon ve sik takip
gerektirmemesi nedeniyle 6zellikle mobilizasyonu kisith
olan hastalar icin konforlu bir tedavi se¢cenegi olmaktadir.
Oral antikoagulan kullanimina kontrendikasyon faktor-
lerin bulunmadigr durumlarda ise warfarin tedavisi iyi bir
segenektir. Yeni gelismekte olan ve kan diizey takibi
gerektirmeyen  oral antikoagllan tedaviler de
(rivoroksaban, apiksaban gibi) umut vericidir.

2. Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)

KOAH alevlenme, akut dispne ile basvurularda énemli
bir nedendir. Siklikla bakteriyel veya viral solunum yolu
enfeksiyonlar atak tablosuna katkida bulunmaktadir
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(17). Ciddi bronkospazm ya da sessiz akciger, fizik
muayene bulgusu olarak karsimiza ¢ikabilir. Ciddi
solunum yetmezligindeki hastalarda siyanoz, uykuya
meyil ve konflizyon gérilebilir. Bu durumlarda dakikalar
icinde uygulanacak invaziv mekanik ventilasyon destegi
hayat kurtarici olabilir. Enfeksiyonun eslik ettigi durum-
larda laboratuvar bulgularinda yangi parametreleri
yuksek saptanabilir. Akciger grafisinde hiperinflasyon
bulgulari siklikla goérilmekle beraber ciddi amfizemin ve
billerin  varhginda pndmotoraks, pndmomediasten
g6rulebilir. Arter kan gazinda sadece hipoksemi olabile-
cegi gibi hiperkapni ve respiratuvar asidoz da gorulebil-
mektedir. Cogu KOAH alevlenme hastasinin semptom-
lari, oksijen inhalasyonu, kisa etkili bronkodilatatér ve
sistemik steroid tedavi sonrasi gerilemektedir. Tedavi
yanitsizhginin KOAH agirhdi ile agiklanamadigr durum-
larda, pulmoner tromboemboli de ek tani olarak
distndlmelidir. Standart KOAH alevlenme tedavisi ile
rahatlamayan ya da solunum yetmezligi tablosunun
diizelmedigi hastalarin hospitalize edilerek yakin izlemi
gereklidir. Medikal tedaviye yanitsiz Tip-1 (hipoksik) ve
Tip-2 (hipoksik hiperkapnik) solunum yetmezligi
tablolarinda o6ncelikle non-invaziv mekanik ventilatér
destedi, izlemde gerekirse invaziv mekanik ventilatér
destegi gerekebilmektedir.

Geriatrik hastalarda KOAH alevlenmelerinin dnlenmesi
icin, hastanin rahat ve dogru olarak kullanabilecegi
uygun inhaler cihaz segimi, koruyucu (influenza ve
pndmokok) asi uygulamalari ve kronik solunum yetmez-
ligi hastalarinda evde uzun sureli oksijen tedavisi ya da
non-invaziv mekanik ventilator kullanimi gereklidir (18).
lyi planlanmis bir pulmoner rehabilitasyon programi,
yasam kalitesini ve egzersiz performansini artirmada
oldukga etkilidir.

3. Astim

GINA (Global Initiative for Asthma) rehberinde geriyatrik
hastalarda astimin eslik eden komorbid hastaliklar
nedeniyle ve KOAH ile ayirici tanisinin giic yapilabilmesi
nedeniyle tanisinin giic kondugundan bahsedilmektedir
(19). lleri yas astimlilarin en azindan yarisinda tani
konmasi gecikmektedir. Clnku astim icin beklenilen yas
degildir, spirometrik tetkikler saglikli yapilamaz, yapildi-
ginda da bronkodilatatér yanit yeterli olmayabilir ve
taniyr tartismali hale getirir. DLCO (karbonmonoksit
difizyon kapasitesi), KOAH'I ekarte etmede vyararh
olabilir; ancak yasla ilgili degisiklikler nedeni ile her
zaman beklenilen sonug elde edilemeyebilir.

lleri yas astimllarda semptomlar diger astimhlardan
farkli degildir, ancak havayolu obstriksiyonunu algila-
mada farkhliklar vardir. Siklikla orta ve ileri havayolu
obstrilksiyonu olana dek dispneden yakinmazlar.
Ozellikle astim iligkili 6zgecmis, sigara ve meslek
maruziyeti ¢ok iyi sorgulanmalidir. Bu grup hastalarda
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atopi oranlari azalmasina ragmen ev ici allerjenlere
duyarlihk oldukga fazladir.

Semptomlarin silik olmasi spirometrik degerlendirmeyi
daha 6énemli kilmaktadir. Bu grup hastalarda azalmis
kognitif fonksiyonlar nedeni ile spirometrik manevralar
daha zor yapilir. Hem FEV1’de hem FVC'de (zorlu vital
kapasite) azalmalar saptanabilir, normalin alt siniri (LLN)
dikkate alinmahdir.

Bronkodilatatér yanit astim tanisi koymada anlamh bir
prediktér degildir. Kombine kisa etkili bronkodilatatérler
secilmeli, bronkodilatatér yanit icin 30 dakikaya kadar
beklenmelidir. Brons provakasyon testi pozitifligi orta yas
eriskinlere gore daha fazladir (20).

Astim ataklarinda genellikle dispne ve wheezing gorulur.
Yardimci  solunum kaslarinin  kullanimi, konusma
glcligu, siyanoz, biling bozuklugu eslik edebilir. Agresif
medikal tedaviye yanit alinamadidi durumlar olabilir ve
endotrakeal entiibasyon gerekebilir. Oksijen inhalas-
yonu, kisa etkili bronkodilatator tedaviler ve sistemik
kortikosteroid astim atakta en sik kullanilan tedavi
yéntemleridir.

4. Pnémotoraks ve pnémomediyasten

Pnémotoraks, travma geciren ya da medikal bir girisim
uygulanan (6r:santral ven6z kateter, transtorasik biyopsi)
hastalarda gelisen dispnede mutlaka dusunulmelidir.
Amfizem, akciger fibrozisi, tuberkiloz ve pndmosistis
pndémonisi gibi bir takim solunumsal hastaliklara bagli
olarak sekonder spontan pndémotoraks gelismektedir
(21). Beklemis gogus travmali ya da ¢ok siddetli 6kslren
hastalarda dispneye ploretik gdégus agrisi ve subkutan
amfizem eklenebilir ve bu durum pnémomediyasteni akla
getirmelidir. Pndmotoraksin oldugu bdlgede solunum
sesleri az isitiimektedir. Hipoksemik solunum yetmezIigi
eslik edebilir. Pnémotoraks hattinin minimal oldugu
durumlarda yiksek konsantrasyonda oksijen inhalas-
yonu ya da igne yardimiyla hava drenaji yapilabilecegi
gibi, daha siddetli olgularda tiip torakostomi ve kapali su
alti drenaji uygulanmalidir.

5. Solunum yolu enfeksiyonlari

Agir bronsit ya da pndmoni, nefes darligi ve hipoksemiye
neden olabilir. Produktif 6ksuruk, ates yuksekligi, ploretik
g6gus agrisi tabloya eslik edebilir. Altta yatan kronik
akciger hastaligi varlidinda genelde akut dispne
gorulmektedir. Tanida akciger grafisi sarttir. Agir olgu-
larda hipoksik solunum yetmezligi géruilebilir. CURB-65
gibi pndmonide agirhgi ve yatis endikasyonunu basit
anlamda degerlendirmekte kullanilan indekslerde bile
yas faktori bir parametre olmaktadir. Geriyatrik
hastalarda ates yaniti her zaman gelismeyebilir, 6ksurik
refleksi yeterli olmayabilir. Bu nedenle pnémonisi tanisi
radyolojik bulgular olmadan konulamaz ve ayni sekilde
dislanamaz. infiltrasyon alaninda raller isitilebilir.
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Laboratuvar parametrelerinden yangi belirtecleri ylksek
saptanabilir. Risk faktorleri g6z 6niinde bulundurularak
dogru yapilan gruplandirma sonrasi olasi patojenlere
yonelik uygun antibiyoterapi uygulanmasi 6nemlidir.
Hipoksemiye yoénelik oksijen inhalasyonu uygulan-
malidir. Solunum kas tutulumunun oldugu kas hastalik-
lari ya da yutma fonksiyonunun bozuldugu serebrovas-
kiler hastaliklar ve demansta aspirasyona bagli
aspirasyon pnomonisi gelisebilecegi unutulmamalidir.
Aspirasyonun Onlenmesine dikkat edilmesi, agiz
hijyeninin saglanmasi ve pndmokok asi uygulamasi,
pndmoni gelisiminin 6nlenmesine yardimci faktorlerdir
(22).

6. Akut solunumsal zorluk sendromu (ARDS)

ARDS; katastrofik bir olaya bagl olarak gelisen,
progressif dispne, hipoksi ve akciger grafisinde bilateral
infiltrasyonlar ile karakterize nonkardiyojenik akciger
6demi tablosudur. Dekompanse kalp yetmezliginden
klinik olarak ayrimi gi¢ oldugundan, BNP ve EKO
tetkikleri tanida yardimcidir. Sepsis, sok, agir travma,
toksik inhalasyon, enfeksiyonlar, kan transflizyonlari ve
ilag doz asimi durumlarinda gelisebilmektedir. Siklikla
mekanik ventilator destegdi gerekmektedir (23).

7. Diger akciger hastaliklan

Akut pulmoner hasar, gégus travmasina bagl olarak
kontlizyon ya da laserasyon sonrasi gelisebilir. Pulmoner
hemoraji, akciger hasarina ya da altta yatan malignite,
tiberklloz gibi hastaliklara bagh gelisebilir ve akut
dispneye neden olabilmektedir.

Tedavi
1. Semptomatik tedavi

Nedeni ne olursa olsun dispne yakinmasi olan tim
hastalar tedavi odasina alinmali, pulse oksimetri ile
izlenmeli, kardiyak ydnden monitorize edilmeli, oda
havasinda SaO (oksijen saturasyonu) %92’den dusuk
ise nazal kanul ya da maske ile oksijen verilmelidir.
Hasta stabilize edildikten sonra altta yatan hastaliga ve
komplikasyonlarina yénelik tedavi amaclanmalidir. Altta
yatan hastaligin optimal tedavisine ragmen dispnenin
devam etmesi durumunda semptoma yonelik tedavi
6nem kazanmaktadir. Bu yaklagimda solunum kas
fonksiyonunu gelistirmek, efor hissini azaltmak, solunum
yukind azaltmak, egitim ile algiyr degistirmek ve
egzersiz galismalarn yapmak yer almasi gereken énemli
unsurlardir.

Dispne triaj kategorisi | (gok acil) olan bir durumdur. Bu
su anlama gelir; hizla hekim degerlendirmesi ve
hastanin givenlik gemberine alinmasini gerektiren bir
durumdur. Dispnenin kesin tedavisi nedene yonelik
tedavidir. Ancak acil durumlarda nedenin saptanmasi
icin yeterli stire bulunmayabilir. Bu nedenle klinisyenler
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tum dikkatlerini ciddi solunum sikintisi bulgularinin
saptanmasina, hastanin havayolu guvenliginin saglan-
masina, oksijen basincinin 60 mmHg Uzerinde tutulma-
sina (oksijen saturasyonu = %90) harcamalidir.

2. Bronkodilatatorler

Teorik olarak geriatrik hastalarda beta, agonistler
havayollarinda beta reseptdr sayisindaki azalma nedeni
ile antikolinerjiklerden daha az etkilidirler, ancak pratik
uygulamada her ikisi de tercih edilmektedirler (24). Stabil
KOAH’lI 20 hastada; nebulize salbutamol sonrasi
FEV:'de %20 duzelme gdzlenirken, antikolinerjik ile de
benzer sonuglar (%18) elde edilmistir (25, 26).

Teofilin dikkatli kullaniimalidir. Mimkiinse serum teofilin
dizeyleri ile izlenmeli, birlikte kullanilan ilaclarla etkile-
sime, kardiyak risklere cok dikkat edilmelidir.

inhaler ilaglarin geriatrik hastalarda kullanimi  gok
sorunludur. Ara odaciklar (spacer) veya nebulizatorler
tercih edilmeli, nebulizatér kullaniminin sk oldugu
durumlarda yuksek ila¢ konsantrasyonlari ve nebuliza-
torlerin temizligine dikkat edilmelidir (27).

3. Opiatlar

Opiatlar; egzersiz, hipoksi ve karbondioksite yanit olarak
ortaya c¢ikan ventilatuvar dirtiyl azaltarak solunum
sikintisini azaltirlar. Bu etki, 06zellikle KOAH, kalp
yetmezligi ve son dénem malignitelerde ¢ok belirgindir.
Konflizyon, konstipasyon, bulanti, kusma gibi yan etkiler
gorilebilir (28,29).

4. Benzodiazepinler

Nefes darligina spesifik etkileri yoktur. Ancak panik ve
anksiyeteye bagl nefes darliginda yararlidirlar. Geriatrik
hastalarda hepatik konjugasyonla elimine edilmeleri

nedeniyle kisa yarilanma ©&mdrleri olanlari tercih
edilmelidir.

Kaynaklar

5. Oksijen tedavisi

Kronik akciger hastaligi olanlarda, terminal doénem
hastalarda uzun sureli oksijen tedavisi gerekmektedir
(30). Ayni zamanda nefes darligi duygusu Uzerine de
olumlu etki yapar.

6. Non-farmakolojik yaklagim

Solunum paterni: Hiperventilasyon tanisi  gugtir.
KOAH’da bulzik dudak solunumu, solunum sayisini
azaltir, tidal volim ve ekspiryum sonu basinci artirarak
oksijen satlrasyonunda iyilesme saglar. Fizyoterapist-
lerle birlikte pulmoner rehabilitasyon programlari
planlanarak hastalarin nefes darligi ve egzersiz tolerans-
larinda iyilesme saglanabilir (31, 32).

Beslenme: Dusik vicut kilosu, son dénem kardiyopul-
moner hastalikta siktir ve KOAH mortalitesinin bagimsiz
bir risk faktoridir. Yogun nutrisyonel destek, solunum
kas glici gibi parametrelerde iyilesme saglarken nefes
darh§i ve egzersiz toleransina etkisi azdir ve program
kesildiginde bu etki devam etmez (33,34).

Anabolik steroidler: Anabolik steroidlerin KOAH'da kas
kitlesini ve kas fonksiyonlarini iyilestirdigine dair
calismalar olmakla birlikte bu konu tartigmalidir. Yirmi ¢
malnutrisyonlu hastada stanazol tedavisi vicut kitle
indeksinde artisa neden olmus, ancak egzersiz
kapasitesi ve solunum kas glclnde artis gézlenmemistir
(35).

Sonug

Nefes darligi, ileri yas hastalarda yaygin bir klinik
problemdir. Ancak, farkli mekanizmalar, altta yatan
hastaliklar nedeni ile spesifik klinik sorularin yanitian-
masi gerekmektedir. Altta yatan reverzibl bir faktor
tanimlanirsa ve pratik bir sekilde tedavi edilirse
semptomlarda, egzersiz kapasitesinde ve solunum
paterninde énemli iyilesmeler elde edilebilir.
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Dispnenin kardiyovaskiiler nedenlerine yaklagim
Approach to the cardiovascular causes of dyspnea
Simsek E'  Soydas Cinar C*

'Batman Bolge Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Batman
?Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Ozet

Dispne hastalar tarafindan solunum gug¢ligini tanimlamada kullanilan subjektif bir semptomdur. Gergek sikligini
belirtecek istatistikler olmasa da temel nedenleri olan kardiyovaskuler ve pulmoner sistem hastaliklarinin prevalansi
g6z 6niune alindiginda cok sik gérilebilecedi aciktir. Akut ya da kronik dispne ile bagvuran hastada tedavi etmenin
temel yolu altta yatan nedeni aydinlatmaktan ge¢cmektedir. Bu derlemede ise dispneye yol agan kardiyovaskuler
nedenlerin ayirici tanisi dykiden fizik bakiya ve gerekli laboratuar bulgularina kadar basamakl bir sekilde ele
alinacaktir.

Anahtar Sézciikler: Dispne, kardiyovaskiler hastaliklar.
Summary

Dyspnea is a subjective symptom that is used by patients to describe breathing discomfort. There are no statistical
data about prevalence of dyspnea but epidemiology of pulmonary and cardiovascular diseases indicates that this
symptom is very common. Main step of the appropriate treatment of acute or chronic dyspnea is differential diagnosis
of the underlying disease. This review will discuss differential diagnosis for cardiovascular causes of dyspnea from
history to physical examination and main laboratory findings.

Key Words: Dyspnea, cardiovascular disorders.

Girig

Dispne kelimesi latince “zorlu-agrili” anlamina gelen
“dys” ve “nefes” anlamina gelen “pneumo” kelimelerin-
den gelmektedir. Kisinin gunlik hayatta beyin sapi
tarafindan kontrol edilen ve farkinda olmadigi solunum
eyleminin farkinda olmasi hatta bu eylemin rahatsizlik
vermesi durumudur. Kardiyopulmoner sistem ya da
néromuskiler sistem patolojilerinde ortaya cikan
subjektif bir semptomdur.

Bilimsel olarak kabul edilen tanimlama Amerikan Toraks
Dernegi tarafindan yapilmistir. Bu tanimlamaya gore
dispne, farkli siddetlerde olabilen, agik olarak nitelendiri-
lebilinen nefes alma zorlugunu, subjektif olarak anlatmak
igin kullanilan terimdir. Hastalarin hissettigi bu deneyim
fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevresel farkliliklardan
etkilenecegi gibi ikincil psikolojik ve davranis yanitlarina
neden olabilmektedir (1).

Dispne her durumda patolojik olarak degerlendirilme-
melidir. Bireyin yas, cinsiyet gibi kosullari g6z 6niine
alindiginda yapabilecegi efor seviyesinin altinda veya
istirahatte gelisen dispne patolojik olarak tanimlanir.
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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Bornova, 35100, izmir
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Patolojik dispnenin Tablo-1’de géruldiglu gibi birgok
nedeni mevcuttur. Bu derlemede kardiyovaskiler
nedenler tartigilacaktir.

Solunumun diizenlenmesinde solunum merkezi, solunum
pompasi, gaz degisim bdlimu ve kardiyovaskiler sistem
gibi bircok sistem yer almaktadir.

Kardiyovaskuler sistem patolojilerinin, dispneye neden
olma mekanizmalarina kisaca deginmek gerekirse;
sistolik, diyastolik kalp yetersizliginde ya da valvuler
patolojilerde gelisen sol atriyum dolum basinglarindaki
artisl, pulmoner ventz sistem basinglarinda artis
izlemektedir. Bu durumda sirasiyla intersitisyel ve
alveoler 6dem gelisir. Her iki durum da gaz degisim
béliminde aksamaya ve ardindan hipoksiye neden olur.
Alveoler 6édem tablosunda hipoksiyi arttirabilen diger
patoloji de bronsial hiperreaktiviteye bagh gelisen,
kardiyak astim olarak da adlandirilan tablodur. Hipoksi
karotis cisimcigindeki ve medulladaki kemoreseptorleri
uyarmaktadir. Aort darligi ya da sol ventrikul sistolik
disfonksiyonu  sonucu gelisen kardiyojenik  sok
tablosunda periferik dolagimin bozulmasina bagli olarak
ortaya c¢ikan laktik asidoz tablosu da hipoksiye oldugu
gibi pH'ya da duyarl bu kemoreseptdrleri uyarmaktadir.
Uyarilan bu reseptorler de ventilasyonda artigsa ve
hipoksi olmasa da dispne hissine yol acar. Hipoksiye



bagl gelisen dispne hissinin, orantisiz olarak, hipoksinin
yaratti§i dakika ventilasyondaki artistan daha fazla
oldugu gosterilmistir (2,3).

Ozellikle sag-sol sant ile seyreden konjenital kalp
hastaliklarinda ise dispne farkh mekanizmalar ile
gelisebilmektedir. Bu mekanizmalar asagidaki sekildedir:

e Santa bagl olarak gelisen hipoksinin kemoreseptorleri
uyarmasi,

e Kronik zeminde gerceklesen sol ventrikllin asir
hacim yuklenmesine bagli sol ventrikul disfonksiyonu,
¢ Pulmoner damar sisteminde kan dolagiminin artma-
sina bagll vaskuler vyapilarda gelisen yeniden
sekillenme sonucu ortaya c¢ikan pulmoner hiper-

tansiyon.

Tablo-1. Dispne Nedenleri.

Pulmoner Patolojiler Kardiyovaskiiler Patolojiler

o KOAH

o Astim

e Pulmoner emboli

¢ Pulmoner enfeksiyonlar

e Akut koroner sendrom
o Iskemik kalp hastalig

e ARDS e Dekompanze kalp
« intersitisyel akciger yetersizligi
hastalig o Akut akciger 6demi

e Pndmotoraks

o Pulmoner kontuzyo
e Pulmoner kanama
e Plevral eflizyon

o Akciger timorleri

o Pndmomediastinum

o Kardiyomiyopati

o Aritmiler

e Kapak patolojileri
e Kardiyak tamponat

Norolojik Patolojiler Toksik-Metabolik Patolojiler

o Organofosfat zehirlenmeleri
e Salilisilik asit zehirlenmeleri
e CO zehirlenmesi

e Diyabetik ketoasidoz

e inme

Noéromuskiiler

hastaliklar )
* Sepsis
e Anemi
Bas-Boyun iligkili - .
Patolojiler Rlesia
e Anjioddem o Anksiyete
o Anafilaksi o Gebelik

¢ Morbid obezite
e Yaygin assit
« Intra abdominal patolojiler

e Farengeal enfeksiyon
e Yabanci cisim
o Yelken gogus

o Kosta fraktiri o Antremansizlk

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastalig;; ARDS: Eriskin
sikintil - solunum sendromu (4 no.lu kaynaktan
uyarlanmistir).

Kemoreseptorlerle birlikte solunumun dizenlenmesinde
mekanoreseptoérler de yer alir. Bu mekanoreseptérlerin
biri de, ku¢ik hava yollarinda, alveollere yakin yerlesimli
C lifleridir. C lifleri myelinsiz afferent sinirlerden olup, J
reseptorlerini icermektedir, mekano reseptoér olduklari
gibi kemo reseptér olarakta calisabilmektedir.
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intersitisyel ve alveoler 6dem durumunda voliim yikiini
algilayip, solunum merkezini uyararak dispneye neden
olmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servis basvurularinin
(115 milyon bagvuru/yil) % 3.5'i nefes darli§i, %7.6’si ise
nefes darligi iligkili semptomlardan (6kstirik, gégstinde
rahatsizlik hissi) olusmaktadir (4). 2006 yilinda Fransa'da
Birolleau ve arkadaslarinin yaptigi kiicik gézlemsel bir
calismada; akut solunum yetersizligi ile acil servise
basvuran 65 yas ve uzeri 514 hasta alinmis ve dispne
etiyolojisi olarak %43 akut pulmoner o6dem, %35
pnédmoni, %32 kronik akciger hastaligi alevlenmesi, %18
pulmoner emboli ve %3 astim atagi saptanmistir (5). Bu
calismada hastalarin %47’sinde ikiden fazla farkl taninin
da oldugu belirtiimigtir. Akut dispne, acil servis
basvurularinda dikkat edilmesi gereken durumlardandir.
Dispnenin kardiyovaskiler nedenlerinin ayirtedilmesi
6nemli olmakla beraber ¢cogu zaman kardiyovaskiler ve
diger nedenlerin beraber olabilecedi gbz 6éninde bulun-
durulmalidir.

Kronik dispnede ise tersiyer gégis hastaliklari merkez-
lerine yapilan bagvurularin incelendidi ki kuguk
calismada; astimin ve ardindan kronik obstriktif akciger
hastaligininin ilk siralarda yer aldigi belirtiimektedir. Bu
calismalarda genel olarak akciger patolojilerinin yiizdesi
%57 ve %30 iken kardiyak nedenler %11-14 oranlarinda
saptanmistir. Diger nedenler arasinda ise tiroid bozuk-
luklari, néromuskdller hastaliklar, gastrodzefagial refli,
kondisyonsuzluk, Ust hava yolu hastaliklar yer almak-
tadir (6-7). Pulmoner patoloijilerin ilk siralarda yeralmasi,
bu calismalarin goégus hastaliklar kliniklerinde yapilmig
olmasina bagli olabilir. Ancak kardiyoloji kliniklerinden
benzer bir ¢calisma bulunmamis olmasi nedeniyle genel
fikir sahibi olmak agisindan bu calismalar 6nem
tasimaktadir.

Kardiyovaskiiler Dispnenin Ayirici Tanisi

Dispne yakinmasi ile doktora basvuran kisilerde ayirici
tanida erken ve hizli mudahale gerektiren nedenler
oncelikle degerlendiriimelidir. Akut dispne yaratabilecek
erken midahale gerektiren kardiyak nedenlerin basinda
akut dekompanze kalp yetersizligi, akut koroner
sendromlar, aritmiler, kardiyak tamponat gelmektedir.
Kronik zeminde dispneye neden olabilecek baslica
kardiyovaskiler nedenler ise, koroner arter hastaligi,
kalp yetersizligi, valvuler hastaliklar, konjenital kalp
hastaliklaridir.

Dispne ile bagvuran hastada birgok nedenin birlikteligi
olabilse de mevcut yakinmanin kardiyovaskuler
patolojiye bagl olup olmadidini degerlendirmek igin 6yku
alinirken dikkat etmemiz gereken noktalarin baslicalar
arasinda kalp vyetersizligi, koroner arter hastalgi,
valvuler patolojiler gibi hastanin altta yatan kardiyovas-
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kiler bir hastaliginin varligi sayilabilir. Bazi durumlarda
hasta ile uyum saglanamaz ise diuretikler ve anti
koagulan tedavi gibi hastanin kullandidi ilaglar da altta
yatan kronik hastalik konusunda yol gdsterebilir. Ancak
her zaman dispnenin altta yatan hastaligin akut bir
alevlenmesi olmayabilecegi, baska nedenlerin eklenmis
olmasina bagli olabilecegi g6z O6nlinde bulundurul-
malidir.

Dispneye eslik eden gégus agrisinin varhidi akut koroner
sendromu dustndurebilir. Hastanin anginasi olmasa bile
efor dispnesinin olmasinin angina esdegeri semptom
olarak kabul edildigi akildan ¢ikariimamalidir. Bu
semptomun olasi U¢ temel mekanizmasi oldugu dugundl-
mektedir, bu mekanizmalar asagida siralanmigtir:

e iskemi ile ortaya ¢ikan intraselliler Ca*"
tutulumundaki artis ile Oncelikle diyastolik ve
ardindan gelisen sistolik disfonksiyona bagh sol
ventrikll diyastol sonu basinglarinda ve pulmoner
kapiller saptama basinglarinda artma

e iskemi ile ortaya ¢ikan mitral kapak papiller kas
disfonksiyonu ve akut mitral yetmezligi

e Hastanin agn algilama yolag patolojilerine bagh
olarak anginanin, j reseptdrlerini de uyarmasi.

Pembe kopulksli bir balgam ve o6kslrik olmasi akut
dekompanze kalp yetersizliinde alveoler boslukta
biriken intersitisyel siviya bagl olabilir.

Hastanin ¢arpinti yakinmasi iyi sorgulanmalidir, aritmiye
sekonder olarak 6zellikle ventrikiler tasikardi ya da hizl
ventrikil yanith atriyal fibrilasyona bagl gelisen kalp
yetersizli§i dispneye neden olabilir. Allta yatan kardiyak
patolojiler, mitral darliginda oldugu gibi tasikardinin
gelismesi ile daha ciddi hemodinamik bozukluklara,
dekompanzasyona ve dispneye neden olabilir. Hastada
sol ventriklil ejeksiyon fraksiyonu dislikse ve cgarpinti
yakinmasi mevcutsa ventrikiiler tasikardi agisindan
dikkat edilmesi gerekmektedir. Tim bu nedenlerin
disinda dikkat edilmesi gereken bir diger konu carpinti
yakinmasinin dispneden dnce ya da sonra ortaya ¢ikmis
olmasidir. Cunkl ©ncelikle dispnenin olmasi artmis
sempatik aktiviteye bagl olarak artimileri tetikleyebile-
cektir. Bu durumda aritmi, bir neden degil, sonugtur.

Dispnenin pozisyonla degismesi de ayirici tanida yol
gOsterici olabilmektedir.

Paroksismal nokturnal dispne (PND) hastanin uyuduktan
yaklasik 2-4 saat sonra nefes acligi ile uyanmasidir.
Hastalar genellikle endise ve korku hali ile uyanip daha
fazla hava alma istegi ile pencereye kostuklarini,
rahatlamak igin 10-30 dakika oturduklarini belirtirler.
Hastanin yakinmalari daha kisa stirede geriliyorsa PND
tanisindan uzaklasilmalidir. Dispneye terleme ve kuru
Oksirik de eklenebilmektedir. PND, kalp yetersizligi
seyrinde goérulen tipik tablolardan biridir. Mekanizma-
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sinda ise kalp yetersizliginde 6zellikle gece yatildiginda,
mekanik faktorlerin etkisi oldugu kadar diirnal ritmle
degisen nodrohumoral etkenlere bagl olarak alt
ekstremitelerde artmis olan intersitisyel sivinin intravas-
kiler alana gecmesi yatmaktadir. Artmis intravaskiler
volim kalbin 6nylkini arttirmakta ve sistolik ve
diyastolik fonksiyonlari bozulmus olan sol ventrikilin bu
volum yukdnu tolere edememesi, diyastol sonu
basinglarin ardindan pulmoner ven ve pulmoner kapiller
saplama basinglarinda (PCWP) artisa neden olmaktadir.
Bu durum ise intersitisyel 6dem ve ilerleyen durumlarda
alveolar 6demle sonuglanmaktadir.

Ortopne, yatar pozisyonda gelisen dispnenin yatak
basinin yikseltiimesi, yastik sayisinin arttirlmasi ya da
oturmakla gerilemesi halidir. PND’den farkhdir. Hastanin
uyumasi gerekmez ve dispnenin gelismesi igin saatler
degil bir kac¢ dakika yeterli olabilmektedir. Patofizyolojide
ise PND’de oldugu gibi intersitisyel alandaki siviya ek
olarak intravaskuler toraks digi volimun yatis pozisyo-
nunda intratorasik alana ydnelmesi yatmaktadir. Kalp
yetersizligi olan hastalar nefes darligi gelisecegini
bildikleri igin daha ylksek yastikla yatma egiliminde-
dirler. Ancak bazi kigiler altta yatan kalp hastaligi olmasa
bile yiksek yastiklarla yattiklar icin hastaya ne kadar
zamandir yastik sayisini arttirdiklari sorulmalidir. Ayrica
ortopne, PND kadar kalp yetersizligine 6zgii olmayip
solunumsal vital kapasitenin kisitlandigi obezite, plevral
eflizyon ve yaygin assit varliginda da gorilebilir.

Trepopne, hastanin sag ya da sol yanina yatarken
gelisen dispneyi tanimlamak icin kullaniimaktadir. Tek
tarafli akciger parankim hastaliyi, tek tarafli plevral
eflizyon gibi hava yollarinda tek tarafli tikaniklik olan
hastalarda izlenmektedir. Ancak nedeni tam olarak
acgiklanamamakla beraber kalp yetersizligi olan hasta-
larda da trepopne siklikla izlenebilmektedir, hastalar
ozellikle sag lateral pozisyonda uyumayi tercih
etmektedirler. Fujita ve arkadaslar kalp yetersizligi olan
hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda, uyku sirasindaki
postur degisikliginin kalp hizi degdiskenligine dolayl
olarak da sempatik aktiviteye olan etkileri incelemiglerdir
(8). Hastalarda sag lateral pozisyonda sempatik aktivi-
tenin en dusuk, parasempatik aktivitenin en yuksek
oldugu saptanmistir (8,9). Ancak hastalarin neden sag
lateral pozisyonu tercih ettikleri sorusuna ise net yanit
bulunamamaktadir, olasi mekanizmalardan birisinde, bu
pozisyonda sag atriyum hidrostatik basincinin artmis
olmasinin  vendéz donlisu azalttigi, sol ventrikdl
hidrostatik basincinin ise bu pozisyonda azalmasi ile
beraber pulmoner konjesyonun ve dispnenin azalmasi
olarak belirtiimektedir (10). De Araujo ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada neden sonug iligkisi aciklana-
mamakla birlikte sag lateral pozisyonu tercih eden kalp
yetersizligi hastalarinda sag plevral efiizyonun daha sik
izlendigi belirtilmistir (11).
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Platipne, en nadir gérulen dispne tiplerinden olup
hastanin oturur poziyonda gelisen dispne yakinmasinin
yatar pozisyonda gerilemesidir. Sol atriayal miksoma ya
da trombisln oturur pozisyonda mitral giris akimi
engellemesine bagl olarak goérilmektedir. Hastada
oturur pozisyonda dispneye ek olarak hipoksi gelismesi
(supin pozisyondan oturur pozisyona gegildiginde
oksihemoglobin saturasyonunda %5’ten fazla dusus ya
da parsiyel oksijen basinglarinda 4mmHg'dan fazla
disls) durumunda “platipne-ortodeoksi sendromu”
distinilmelidir. intrakardiyak sant ya da hepatopulmoner
sendomda oldudu gibi parankimal akciger santinin
olmasi durumunda da gorilebilmektedir (12).

Fizik Baki

Fizik baki tim hastalarin degerlendiriimesinde oldugu
gibi dispne ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda en
onemli yol gosterici parametredir. Hizli, ulagilabilir ve
ucuzdur. Ancak gdzlemciler arasi degiskenlik olabilecegi
igin dikkatli olunmalidir. Leuppi ve arkadagslarinin yaptigi
bir calismada; acil servise bagvuran 287 hasta alinmis
ve bu hastalarin 6ykd, fizik bakisinin ardindan hastalara
diger tanisal testler uygulanmistir. Sadece Oyki ile
hastalarin %41’inde dogru tani koyulabilmistir. Akciger
oskiltasyonunun normal olmasi kardiyopulmoner bir
hastalik olmadiginin, wheezing ise pulmoner patolojinin
olabileceginin bagdimsiz bir ©6ngordiriiclist  olarak
saptanmistir (13).

inspeksiyonda dispne ile bagvuran hastalarda nedeni ne
olursa olsun acil mudahale edilmesi gereken durumlar
Oncelikle tespit edilmelidir; bu durumlar ise siyanotik
gorinum, solunum icgin gerekli eforu goéstermede guglik
ve biling bulanikhdidir. Bu hastalara solunum arresti
acisindan dikkat edilmelidir.

Altta yatan nedenden badimsiz olarak ciddi dispne ile
basvuran hastalarda inspeksiyonda saptanabilecek
bulgular ise anksiyete, ajitasyon, hizli ve yardimci
solunum kaslarinin katildigi solunum paterni, soguk deri
ve terleme, kisa, kesik-kesik konusmadir.

inspeksiyonda kardiyak kokenli dispneyi diisiindiirecek
bulgulardan baglicalari sunlardir (14):

e Pulmoner  hipertansiyon ve  dogumsal kalp
hastaliklarinda kronik hipoksi zemininde olusan
siyanoz ve parmaklarda gcomaklasma (clubbing),

e Ciddi mitral darhiginda, sistemik vazokonstruksiyon ve
dustuk kardiyak outputa bagli olarak gérilen
yanaklarda yama tarzi pembemsi gorinimim ve
telenjektaziler

e Pulmoner hipertansiyona bagli gérilen siyanoza
sekonder dudaklardaki morlukla seyreden facies
mitrale (al yanak-mor dudak).

Palpasyonda nabiz paternleri de dispneye yol agabilecek

kardiyak nedenler konusunda yardimci olabilmektedir.
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Ciddi kalp vyetersizliginde zayif ve alternan nabiz
izlenirken, hipertrofik  obstruktif  kardiyomiyopatide
bisferen nabiz, ciddi kronik aort yetmezlijinde genis
nabiz basinci ve sigrayici nabiz (corrigan nabzi), ciddi
aort darliginda da ge¢ ve azalmis nabiz basinci olarak
tarif edilen pulsus parus et tardus izlenmektedir.

Pulmoner oskultasyonda ral saptanmasi brons iginde
sivi (mukus, 6dem sivisi) distal hava yollarinda ve
alveollerde kollaps oldugunun gostergesidir. Dekompanze
kalp yetersizligi ile ilgili oldugu gibi pnémoni, obstruktif
akciger hastaliklari, intersitisyel fibrozis ile ilgili olabilir.
Dekompanze kalp yetersizliinde ge¢c ve erken ral
duyulurken, pndmonide ve intersitisyel fibroziste geg¢
raller duyulmaktadir.

Wheezing trakea altinda obstruksiyonu gostermekte ve
astim, anafilaksi ya da bronglarda yabanci cisime bagli
olabilse de akut pulmoner &6dem tablosunda da
saptanabilmektedir.

Kardiyak oskiiltasyonda ritim bozuklugu, atrial fibrilas-
yonu, sik ventrikiiler ya da atrial erken vurularin varhgini;
uftrimler valvuler kapak patolojilerini diigsindiirmektedir.
Ek kalp seslerinden S3 (ventrikiler galo), sol ventrikil
sistolik disfonksiyonunda en erken goriilen bulgular-
danken, ventrikiler kompliyansin azaldigi, diyastolik
disfonksiyonun  gelistigi durumlarda duyulan S4
(protodiyastolik galo), sol ventrikiil hipertrofisini,
hipertansif kalp hastaligini, aort darligini, hipertrofik
kardiyomiyopatiyi ayirici tanilar arasina koymaktadir.

Juguler venlerde belirginlesme, dekompanze kalp
yetersizliginde olabilecegdi gibi, kardiyak tamponatta da
olabilir. Tamponatta saptanabilen diger fizik baki
bulgulari ise, derinden gelen, azalmis kalp sesleri ve
pulsus paradoksustur. Pulsus paradoksus, inspiriyumda,
ekspiriyumdaki sistolik kan basincindan 10 mHg’dan
fazla diisus olmasidir, bu tablonun fizyolojik bir durumun
artmis hali oldugu, gercekte bir paradoks olmadidi
akildan gikariimamaldir.

Pretibial 6dem akut pulmoner 6dem tablosunda izlene-
meyebilir. Ancak kronik kalp yetersizliginde pretiabial
6deme ek olarak hepatomegali ve assit de saptanabilir.

Diger Tetkikler

Fizik baki ayirici tanida yol goésterici olsa da sensivite ve
spesivitesi her gdézlemci ve her hasta icin ayni degildir ve
kesin tani igin ek testlere ihtiyac vardir. Ancak ek
testlerin ozelikle de biyobelirteglerin butin hastalarda
rutin olarak degerlendirilmesi yaniltici sonuglara yol
acacagindan klinik degerlendirmenin ardindan gerekli
durumlarda kullaniimahdir. Singer ve arkadaslarinin
yaptigi bir g¢alismada nefes darligi ile acil servise
basvuran hastalarda, oncelikle klinik degerlendirme ile
olasi tanilar belirlenmis ardindan hastalarin B-tip
natritiretik peptid (BNP), kratinin kinaz miyokardiyal band
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izoenzimi (CK-MB), troponin | ve d-dimerden olusan
biyobelirte¢ paneli degerlendirilmigtir. Tim belirteglerin
beraber istenmesi klinik degerlendirmeye ek katki
saglamazken olasi taniya yobnelik biyobelirteglerin
degerlendrilmesi duyarlihgi arttirmistir (15).

Telekardiyografi: Dispne ile bagvuran hastalarda
telekardiyografi ile degerlendirme 6nemlidir. Kardiyak
patolojileri  dlgtndurebilecek  bulgularin  baginda
kardiyomegaliyi g0Osteren kardiyotorasik oran (KTO)
artis1 gelmektedir ve KTO>0.5 olmasi patolojiktir. Ancak
bu degerlendirmenin dogru yapilabilmesi igin telekar-
diyogramin, hasta ayakta, filme paralel ve vyeterli
inspiriumu  gerceklestirdigi zaman ¢ekilmis olmasi
gerekmektedir. Periferden merkeze dogru akciger
grafileri analiz edilirken kalp yetersizliginde genellikle
bilateral olarak izlenen plevral eflizyona dikkat
edilmelidir. Kalp yetersizligi hastalarinda tek tarafl
plevral efiizyon cok sik karsilasilan bir durum degildir,
ancak olacaksa genellikle sag tarafta olmaktadir. Bu
durumun net kanitlanmayan ancak olasi 3 nedeni
mevcuttur:

e Sag akciger ylzey alani olarak sol akcigerden daha
genistir ve kalp yetesizliginde sagd akciger daha fazla
volum ile karsilasmaktadir

o Kalbin sistoli sirasindaki hareketi ile sag pulmoner
venlerin katlanmasi ve pulmoner vendz donusun
bozulmasi

¢ Daha dnce de belirtildigi gibi kalp yetersizligi hastalari
daha c¢ok sag yan yatmaya meyillidirler ve bu
nedenle sag plavral eflizyon gelismis olabilir (11).

Kalp yetersizligindeki akciger grafisi bulgularindan bir
tanesi de Kerley cizgileridir ($ekil-1). Kalp yetersizliginde
oldugu gibi intersitisyel akciger hastaliklari, akciger
parankiminde agir metal birikimi ve pulmoner fibrozis
durumlarinda da gorilebilmektedir. Sirasiyla bu gizgiler
su sekildedir:

o Kerley A Cizgileri: Hilusa dik uzanan yaklasik 2 cm
boyutlarinda gizgilerdir. Kalp yetersizliginde gercek-
lesen, santral ve periferik lenafatik anostomozlarin
dilatasyonu sonucu gérilmektedir. Kerley B ya da C
olmadan gérilmezler.

¢ Kerley B Cizgileri: En sik gorilen Kerley cizgileridir.
Akcigerin  periferinde birbirine paralel uzanan,
yaklasik 1 cm boyutundaki gizgilerdir. Parankimin
heryerinde goriilebilse de kostafrenik sinlslere yakin
bblgelerde daha c¢ok izlenmektedirler. Kalinlagsmis
interlobuler septalar sonucu olugsmaktadir. Kalp
yetersizligi ve intersitisyel akciger hastaliklarinda da
g6rulmektedir.

e Kerley C Cizgileri: En seyrek gorilen tiptir, Kerley B
gizgilerinin ayna hayali seklinde gorilebilmektedirler.
Kalinlagsmis anostomotik lenfatiklerin bir sonucudur
(16).
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Kalp yetersizliginde goérilen bir diger grafi bulgusu ise
pulmoner dolasim dagiiminin degismesi, pulmoner
dolasimin sefalizasyonudur. Normal insanlarda yerceki-
mine bagli olarak akciger bazal segmentlerde dolasim
daha fazaldir, bu nedenle grafide bazal segmentler daha
belirginken kalp vyetersizliginde alveoler 6dem ve
pulmoner vendz basinglardaki artisin bazal sementlerde
daha fazla olmasi, bu segmentlerde hipoksi ve bunun
sonucu olarak pulmoner arterlerde vasokonstruksiyona
neden olmaktadir. Bazalde vasokonstruksiyon olunca
apikalde dolagim daha belirgin hale gelmektedir. Grafide
de apeks daha belirgin izlenmektedir. Akut akciger
6demi tablosunda ise bilateral hilustan perifere dogru
yayllan kelebek tarzinda alveoler infiltrasyon izlenmek-
tedir.

Dispnenin bir nedeni olan pulmoner hipertansiyonda ise
pulmoner konusta beliginlesme, sag kalp dilatasyonu ve
santral pulmoner arterlerde dilatasyon ancak periferik
arterlerde ¢ap daralmasi ya da kaybi sonucu goérilen
budanmis aga¢ manzarasi gorilebilir.

Sekil-1. Kerley cizgileri. Kerley A: Beyaz oklar, Kerley B: Beyaz
ok baslari, Kerley C: Siyah ok baslari (16 no.'lu
kaynaktan uyarlanmistir).

Elektrokardiyografi (EKG): Kardiyolojide sik kullanilan bir
tetkiktir. Sadece EKG’yi degerlendirilerek kalp yetersizligi
tanisi koyulamayacagi akildan ¢ikarilmamalidir. Ancak
normal bir EKG'nin negatif éngordiriici degeri %98'e
kadar cikmaktadir (17). EKG degerlendirilirken dikkat
edilmesi gereken temel parametrelerin basinda ritm
gelir. Ventrikuler tasikardiler, hizli ventrikil yanith atrial
fibrilasyon hemodinamiyi bozarak dispneye neden
olabilir, dispneye bagl artmis sempatik aktiviteye bagli
olarak da atrial fibrilasyon hizlanabilir, sinls tasikardisi
gelisebilir. Bu ritim bozuklugu sekonderdir ve altta yatan
neden duzeltiimeden, sempatik desarj kontrol altina
alinmadan, atrial fibirilasyon ve sinls tasikardisinde hiz
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kontrolu igin israrci olunmamalidir. Diger bir parametre
ise, temel olarak ST segment degisiklikleridir. Ozellikle
dinamik degisiklikler, dispnenin nedeni olarak kardiyak
iskemiyi disundurebilir. Patolojik Q dalgasinin bulun-
masi altta yatan iskemik kardiyomiyopatiyi gdsterebilir.
Bazal EKG’lerinde ST segment degisikligi ya da patolojik
Q dalgalarinin kronik kardiyovaskuler hastaliga bagh
olmasi ve dispnenin nedeninin yeni gelisen farkl bir
durum olabilecedi her zaman g6z 6nitinde bulundurul-
mahdir. Angina esdegeri olarak dispneyi degerlendirir-
ken, kararsiz angina pektorisli hastalarin ne EKG ne de
kardiyak biyo-belirteclerinde anlamli degisiklik olmaya-
cag! unutulmamaldir. Periardiyal eflizyon, tamponatta
da EKG'de dusik voltaj (ekstremite derivasyonlarinda
0.5mV, prekordiayal derivasyonlarda 1mV’un altinda
olan QRS defleksiyonlari) ve “elektriksel alternans”
olarak adlandirilan her vuruda QRS amplitudlerinin
degismesi izlenebilir.

Biyobelirtegler

Natritiretik peptidler. Beyin Natritretik Peptid (BNP), N-
terminal pro-BNP (NT proBNP), Atrial Natrilretik Peptid
(ANP) ve Mid regional proANP (MR proANP) gibi
peptidlerdir. BNP ilk olarak beyinden salgilanan bir
hormon olarak tanimlansa da gergekte kalpten 6zellikle
ventrikiler miyokarttan salgilanmaktadir. ANP ise
atriumlardaki miyositlerden salgilanmaktadir. Ventrikiler
dolum basinglarindaki artisa yanit olarak hem ANP hem
BNP salinimi artmaktadir (18). Natrilretik sistem
vicudumuzda su-tuz tutulumunda, kan basincinin
dizenlenmesinde goérev almakla beraber miyokardin
yapl ve fonksiyonunu da etkilemektedir. GUnimuzde
laboratuvarda BNP, onun onculi inaktif N-terminal pro-
BNP (NT proBNP), ANP ve onun 6ncili Mid regional
pro ANP( MR proANP) 6lgilebilmektedir.

Dispnenin ayirici tanisinda, kalp yetersizligi konusunda
supheye dusuldu ise ve acil servis sartlarinda ekokar-
diyografiye ulasilamiyor ise natritiretik peptidlerin élgimu
ayirici tanida yardimei olabilmektedir. Ozellikle tedavi
almamis bir hastada normal natritieretik peptid degerleri
kalp yetersizligi tanisini dislayacaktir. Ancak natriierik
peptid Olgiminin de kisithliklari vardir. Bunlardan
birincisi Tablo-2'de belirtildigi gibi kalp yetersizligi disin-
daki durumlarda da serum konsantrasyonu degise-
bilmekedir. ikinci kisithlik ise kalp yetersizliginde hangi
degerin  kabul edilebilir duyarliik ve 06zgullikte
olodugunun acgik olmamasi ve kalp yetersizligini taniya-
bilecek tek ve net bir degerin olmamasidir. BNP ve NT
proBNP degerleri, yashlarda ve kadinlarda daha
yuksekken, obezlerde daha dusuktir (19, 20-22). Bébrek
yetmezliginde de NT proBNP degerleri ylkselmektedir
ve optimal “cut-off’ degeri net olarak belirlenememistir
(23). Akut dekompanze kalp vyetersizliginde NT
proBNP’nin tani ve prognozdaki dnemini arastirmak igin
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yapilan uluslararasi bir galigmada 1256 hasta incelenmis
ve <50, 50-75 ve >75 yaglar arasi U¢ grupta 90%
duyarlilk ve 84% 06zglllik igin NT proBNP “cut-off’
degerleri sirasiyla 450, 900 ve1800 pg/mL saptanmistir
(24).

Tablo-2. Serum BNP Konsantrasyonunu Etkileyen Durumlar
(19 no.’lu kaynaktan uyarlanmistir).

Artmis BNP konsantrasyonu

¢ Yas (Yas ilerledikce artrar)

Cinsiyet (Kadinlarda daha yiksek)
Etnik kdken (Siyah irkta daha yiiksek)
Renal fonksiyon bozuklugu

¢ Akut koroner sendromlar

e Sag kalp vyetersizliigi
pulmoner hipertansiyon)
¢ Yiksek debili kalp yetersizlidi (siroz, septik sok gibi)

(Akut pulmoner emboli,

Azalmis BNP konsantrasyonu

¢ Obezite

o Akut mitral yetmezlik

e Sag ventrikill yetersizligi olmadan mitral darlik
o Erken akut kalp yetersizligi (ilk 1 saat)

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC: European Society of
Cardiology) 2012 yili akut kalp yetersizligi kilavuzunda
yas, kilo ve cinsiyetten bagimsiz olarak BNP ve NT
proBNP degerleri belirtiimistir. Kilavuzda vurgulanan bir
durum ise akut durumlarda yani acil serviste BNP ve NT
proBNP icin sirasiyla 100 ve 300 pg/ml degerlerinin
ancak akut olmayan durumlardaki hastalarda sirasiyla
35 ve 125 pg/ml degerlerinin “cut-off’ degerleri olarak
kullanilmasidir  (25). Burada amag¢ acil durumlarda
negatif prediktif degeri ylksek tutmaktir. Akut olmayan
durumlarda natritiretik peptidlerin duyarliligi ve 6zgulli-
ginin dusik oldugu unutulmamahdir (Sekil-2).

Natrilretik peptidlerin tanisal degerinin yaninda kalp
yetersizligi hastalarinin prognozunu goéstermede de
etkileri oldugunu goésteren ¢calismalar mevcuttur. Val-Heft
calismasinda analiz edilen 4000’den fazla hastada BNP
degerleri en yuksek olan grupta (= 238 pg/ml) en dusuk
(<41 pg/ml) olanlara gére 2 yilin sonunda mortalitede
anlamh farkhlik saptanmistir (%32,4’e karsiik %9,7)
(26).

Natriuretik  peptid dlzeylerinin  kalp  yetersizligi
tedavisinde klinik takibin yaninda tedavi diizenlenmesine
etkileri konusunda g¢alismalar yapilmis, ancak bu konuda
net bir veriye ulagilamamistir. Gincel kilavuzlarin da bu
konuda bir 6nerisi bulunmamaktadir.
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Sekil-2. Kalp yetersizligi tanisinda natritiretik peptidler (25 no.’lu kaynaktan uyarlanmistir).
D-Dimer: Fibrin yikim Grinuddr. Pulmoner emboli ayirict  birgok  farkh  nedenler de d-dimer Olgimlerinde

tanisinda yardimci olabilmektedir. Wells kriterleri gibi risk
hesaplama yontemleri kullanilarak hesaplanan dusuk
riskli hastalarda negatif d-dimer degerleri pulmoner
emboli tanisini diglamaktadir. D-dimer 6lgimu, birgok
farkh testle yapilmakta ve duyarliliklar %95-82 arasinda
degismektedir. Kantitatif ELISA yontemiyle olgllen d-
dimer testinin duyarlihgi %95tir. Ancak yapilan calig-
malar pulmoner emboli olmayan hastalarin %40-60'inda
d-dimer degerlerinin yiksek oldugunu gostermektedir
(27). Bu nedenle d-dimer dizeyinin 6zgulliginun g¢ok
yuksek olmadigi g6z éninde bulundurulmali ve trombo
embolik hastalik agisindan yiksek riskli hastalarda rutin
olarak d-dimer degerlendiriimesinden sakinilmalidir.
Pulmoner emboli digsinda da Tablo-3'te gorildigi gibi
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yukseklige neden olmaktadir (28).

Arteriyel Kan Gazlari Analizi (AKG): Arteriyel kan gazi
analizi Ozellikle akut dispne ile bagvuran hastalarda
6nem kazanmakta, hastada respiratuvar ya da metabolik
patolojilerin etkileri konusunda bilgi vermektedir. Kalp
yetersizligi, kardiyojenik sok tablosunda hastalarda
organ perfizyonu ve periferik dolasimin bozulmasina
bagl laktik asidoz gdrulebilecegi géz o6ninde bulun-
durulmalidir. Parsiyel oksijen basinci disikligu kalp
yetersizligi ya da pulmoner patolojilerde izlense de
dispneik, tasipneik hastada normal ya da artmig parsiyel
CO, degerleri solunumsal patolojileri isaret etmektedir.
Pulmoner embolide de hipoksi, hipokarbi ve respratuvar
alkaloz izlenmektedir.

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



Tablo-3. Serum D-dimer Konsantrasyonu Yuksekligi ile
Seyreden  Patolojiler (28 no.lu  kaynaktan
uyarlanmigtir).

Vendz tromboembolik hastaliklar
. Derin ven trombozu
. Pulmoner emboli

Arteriyel tromboembolik hastaliklar
e  Miyokard enfarktlsi
e Inme
e Akut ekstremite iskemisi
e  Atrial fibrilasyon
e Intrakardiyak trombis

Dissemine intravaskuler koagulasyon

Preeklampsi ve eklampsi

Anormal fibrinoliz, trombolitik ajanlarin kullanimi

Konjestif kalp yetersizligi

Ciddi enfeksiyon, sepsis, inflamasyon

Cerrahi iglem, travma

Ciddi hepatik yetmezlik

Renal hastaliklar
¢  Nefrotik sendrom
o Akut bobrek yetmezligi

e Kronik bobrek yetmezligi ve allta
kardiyoaskduler nedenler

yatan

Maligniteler

Normal gebelik

Veno6z malformasyon

Ekokardiyografi: Ekokardiyografi gunimuiz kardiyolo-
jisinde en 6nemli tani araglarindan biri haline gelmistir.
Dispnenin kardiyovaskuler nedenlerinin ayirici tanisinda
da yol gosterici olmaktadir. Sistolik disfonksiyonu
gOstermede ekokardiyografinin duyarlihgi %80, 6zgul-
gl ise %100’lerdedir (29). Sistolik disfonksiyonun
yaninda diyastolik disfonksiyon da ekokardiyografi ile
belirlenebilmekte, mitral inflow akimin pulsed wave

Kaynaklar

analizi ve mitral anuler hareketin doku Doppler analizi
kullanilarak pulmoner kapiller saptama basinci tahmin
edilebilmektedir. inspiriyumda gégiis kafesinde yaratilan
negatif basinca bagh olarak vena cava inferior ¢apinin
azalmasi beklenmektedir. Vena kava inferior ¢capindaki
inspiratuvar degisiminin  %50’nin altinda olmasi sag
atriyal basincin yiksek oldugunu disindirmelidir.
Ancak hastalar mekanik ventilatore bagl iken, yeterli
inspiriyumu yapamazken ve Ozellikle ciddi trikispid
yetersizligi mevcutken bu degerlendirmenin yetersiz
oldugu unutulmamalidir. Renkli Doppler yéntemi ve
devamli akim Doppler yontemleri ile kapak yetmezlikleri
ve darliklan taninarak dispne nedeni olabilecek mitral,
aort kapak hastaliklari konusunda taniya gidilebilir.
Trikispid kapak yetmezlik akimi kullanilarak sistolik
pulmoner arter basinci elde edilebilmekte, parasternal
kisa kesitlerde septumun “d” seklinde olmasi ve sag kalp
bosluklarinda dilatasyon gibi pulmoner hipertansiyon
dolayh bulgularinin izlenmesi taniya yardimci olmaktadir.
Perikardiyal eflizyon, kardiyak tamponad tanisi
ekokardiyografi ile  koyulabilmektedir.  Perikarttaki
anormal kalinlasma, kalsifikasyon odaklari konstruktif
perikardit tanisini disindirmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET): Kontrolli
metabolik stres altinda hicresel, kardiyovaskuler ve
pulmoner yanitlarin es zamanh degerlendirildigi tani
aracidir. Egzersiz sirasinda kisinin aldi§i oksijen, verdigi
karbondioksit ve dakika ventilasyonu Olgulebilmektedir.
Dispnenin ayirici tanisinda o6zellikle de tanida zorluk
yasanan, psikolojik dispne, kondisyonsuzluk durumla-
rinda yol gdsterici olabilmektedir. Kondisyonsuz hastalar,
hedef kalp hizina ulasabilmekte, anaerobik esikleri
normal ya da hafif dislk olmakta ve solunum rezervleri
normal olmasina ragmen alinan maksimum dakika O
miktari  (VOzmax) dusUktir. Psikojenik dispesi olan
hastalarda ise VO2zmax beklenenin %85’inin de ustiindedir.
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Yaslida gogiis agrisina yaklagim

Approach to chest pain in elderly patients

Boydak B'  Sahin S?

1Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, izmir

?Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali, izmir

Ozet

Acil servise basvuran hastalarda en sik sikayetlerden bir tanesi gégis agrisidir. G6gus agrisinin nedeni kalp, akciger,
mediasten, 6zefagus veya mideden kaynaklanan herhangi bir hastalik olabilir. En sik goriilen ve hayati tehlikesi olan
g6gus agrisi nedenleri ise kardiyak nedenlerdir. Yaslilardaki kardiyak gogus agrisi, genglerdekine gore farkli 6zellikte,
lokalizasyonda ve siddette olabilmektedir. Yaslilarda gégus agrisinin diger nedenleri, gastro6zofagial reflii ve motilite
bozukluklaridir. Yash hasta ile sik karsilasan hekimler yasl hastalarda hastaliklarin atipik semptomlarla seyrede-
bilecegini bilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Acil servis, acil yaklasim, gégus agrisi, yasl.

Summary

Chest pain is one of the most common complaints among the patients attending the emergency departments. Chest
pain may result from any health problems related to the heart, lungs, mediastinum, esophagus or stomach. The most
common and life-threatening causes of chest pain are cardiac causes. Cardiac chest pain in the elderly might have
different characteristics, localization and intensity compared to that seen in younger adults. Other causes of chest
pain in older adults include gastroesophageal reflux and motility disorders. Physicians who mainly deal with older
patients should know that diseases might present with atypical symptoms in elderly patients.

Key Words: Emergency department, emergent management, chest pain, elderly.

Girig ¢ Koroner arter hastaligi
e Kardiyak Sendrom X (Anjina benzeri agn olur,

Acil servise bagvuran hastalarda en sik sikayetlerden bir .
koronerler normaldir, premenapozal bayanlarda

tanesi gogus agrisidir. Gogus agrisinin nedeni kalp,

akciger, mediasten, 6zefagus veya mideden kaynakla- siktir)

nan herhangi bir hastalik olabilir. Acil hekimi agisindan * Kapak hastaliklari
verilmesi gereken karar gégus agrisinin hayati tehlikeye * Perikardit

neden olacak ozellikte olup olmadigidir. ABD’lerinde o Myokardit

gogus agrisi ile acil servise bir yilda basvuran hasta e Akut aortik sendrom
sayisi yaklasik 6 milyon olarak belirtiimektedir (1). Yash
hastalarda tipik sikayetlerin olmamasi taniyi zorlastir-

maktadir.

Gogus duvarindan kaynaklanan hastaliklar

eisole kas iskelet sistemi hastaliklari (Ornek;
kostakondritis, kostakondrial eklem disfonksiyonu,
thorasik disk hernisi, sternal sendrom, xipphoidalgia,
spontansternoklavikuler subluksasyon gibi)

Gogus Agrisi Nedenleri

Hekim g6gdus agrisi nedenlerini sistematik olarak gdézden
gecirmelidir. Goglis agrisi nedenleri agrinin kaynak-
landigi sisteme gore su sekilde siniflandirilabilir.

e Romatizmal hastaliklar (Ornek; romatoid artrit,
ankilozan spondilit, psoriatik artrit, fibromyaljia,

1. Tiim nedenler nadiren sistemik lupus eritomatozis, polikondrosis)

e Romatizmal olmayan sistemik hastaliklar (Ornek;

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari o o . .
Oksuruge veya malignitelere bagl gelisen kiriklar,

o iskemik gégls agrisi sendromu
* Noniskemik gégus agrisi sendromu

Yazigma Adresi: Sevnaz SAHIN

Ege Universitesi Tip Fakultesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali,

Geriatri Bilim Dali, Bornova, Izmir

septik artrit)
e Deri ve periferik duysal sinir hastaliklari (Ornek;
Herpes zoster enfeksiyonuna bagli postherpetik
nevralji)
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Hiperadrenerjik duruma bagh gelisen gogiis agrisi
Adrenalin ve noradrenalin saliniminin arttigi durumlarda
tasikardi hipertansiyon olasi iskeminin oldugu durumlar
e Feokromasitoma
o Metamfetamin ve kokain intoksikasyonu
e Stresin indukledigi kardiyomyopatiler
Gastrointestinal hastaliklara bagh gelisen gogiis
agrisi
o Ozofagial hastaliklar (Ornek; 6zofagial spazm, gastro
Ozofagial reflli, 6zofagial hipersensitivite, akalazya,
0zofaijit)
e Paradzofagial herni
¢ Gastrik volvulus
Pulmoner nedenlere bagh gelisen gégis agrisi

e Emboli

¢ Pulmoner Hipertansiyon

¢ Kor Pulmonale

e Pnémoni

« Malignite

¢ Ploritik hastaliklar

¢ Pndmotoraks
Mediastinal nedenlere bagl geligen gogiis agrisi
Psikojenik gogiis agrisi
2. Hizh midahale gerektiren, hayati tehlikesi olan
gogiis agrisi nedenleri

o Akut koroner sendrom

o Aort disseksiyonu

e Pulmoner emboli

e Pndémotoraks

¢ Perikardiyal tamponad

¢ Mediastinitis (6zofagial riptur gibi)

Ayirici Tani ve Yagliya Ozgii Durumlar

Bu metinde tim goégls agdrisi nedenleri tek tek ele
alinmayacak sadece yaslilarda sik goérilen nedenler ve
ayirict taniya dikkat cekilecektir. Gerek genclerde
gerekse yaslilarda en sik goérilen goégus agrisi nedeni
kardiyaktir.

Kardiyak kokenli g6églis agrisinin temel bulgusu
retrosternal alanda baski tarzinda, sikistirici olmasi ve
sol omuza, kola, ele, boyna, ¢eneye dogru yayilabil-
mesidir. Agri, genellikle egzersiz, UzlUnti ya da agir
yemek sonrasinda baslamaktadir. Yaslilarda ise agn
algilamasinin azalmasiyla iligkili olarak agrinin siddeti
daha az belirgindir. Agri eforla tetiklenebildigi gibi,
istirahatta dahi olabilir. Bazen de bagagrisi ve epigastrik
agriyla kendini gdsterebilir. Yashlarda kardiyak patoloji-
lerde en sik goriilen semptom agridan ¢ok nefes darligi
olarak belirtilmistir (Tablo-1) (2). Nefes darligini takiben
konflizyon, davranis degisikligi, senkop, bulanti, terleme,
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karin  agrisi, hipotansiyon,
semptomlar da olabilir (3).

tasikardi  gibi  atipik
Gogus agnisinin kardiyak oldugu disinilmesi halinde
mutlaka EKG cekilmeli ve kardiyak enzimler bakilmaldir.

Ozellikle 60-80 yas arasindaki erkeklerde sik gériilen bir
diger g6dus agrisi nedeni aort diseksiyonudur. 464
hastanin degerlendirildigi bir calismada aort diseksiyonu
olan hastalarin %65'inin erkek oldugu ve yas ortalama-
larinin 63 yil oldugu saptanmistir (4). Acil serviste gogus
agrisi ayirici tanisinda gen¢ hastada pnémotoraks, yasli
hastalarda ise aort diseksiyonu &ncelikli olarak
disUnilmelidir. G6giis agrisina eslik eden senkop ve
norolojik bulgular aort diseksiyonunu akla getirmelidir.
Diseksiyonun senkopla birlikteligi kétu prognozu isaret
eder.

Tablo-1. Akut Myokard infaktiisii ile Bagvuran 110 Yasghnin
Semptomlari.*

Semptom Goriilme orani (%)
Dispne 35
Gogus agrisi 22
Norolojik semptomlar 18
Gastrointestinal semptomlar 4
Semptomsuz 21

*Aronow WS'nin galismasindan adapte edilmistir (2).

Nonkardiyak go6gls agrisinin gastrointestinal diger
nedenlerinden bir tanesi 6zofagial motilite bozukluklari
olarak belirtiimektedir. Alt 6zofagusta uzun ve ylksek
amplitdtli  kontraksiyonlarla karakterize “nutcracker
6zofagus”, sik goriilen 6zofagial motilite bozukluklarin-
dandir. Bu motilite bozuklugunda tanida 6zofagial
kontraksiyonlarin provake edildigi testler kullaniimahdir.
Bununla birlikte nonkardiyak gogus agrisinin arastinldigi
910 hastanin dahil edildigi bir calismada motilite
bozuklugu oranlari %28 iken, bu hastalarin sadece
%10'unda 6zofagial spazm saptanmistir (5). Ozofagial
go6guis agrisinin olasi patogenezi, azalmis agri esigine
baghh normal stimuluslarin  anormal algilanmasi
(6zofagial hipersensitivite gibi) olabilir. Asit veya
hiperosmolarite ile uyarilan kemoreseptorler, geriimeye
bagl uyarilan mekanoreseptorler veya sicak, soguk ile
uyarilan termoreseptérler 6zofagustaki agri duyusundan
sorumlu olabilir (6).

Asit infizyonu ile yapilan provakasyon testleri gastrik
asit artisinin da agr da etkili oldugunu goéstermistir (7).
Asit sekresyonu ile agrinin artmasi da bu bulguyu
desteklemektedir (8).

Gastrodzofagial refli (GER), benzer mekanizma ile
agriya neden olur. Yashhda bagh o6nemli fizyolojik
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degisikliklerden bir tanesi relaksasyon veya yutkunma
sonrasl| kontraksiyon amplitutidin azalmasidir. Bununla
birlikte yasla artan gastrin alt 6zofagial kontraksiyonunu
arttirirken ¢ogu bireyde de gastrik asit sekresyonunu
azalmaktadir. Bu nedenle yaslilarda daha o6nceden
yokken birden refli bulgularinin ortaya ¢cikmasina ¢ok da
sik rastlanmamaktadir (9). Yashda refliiyl distndiren
semptomlar varliginda candidiasiz ve uygunsuz ilag
kullanimi akilda tutulmalidir. Yasllardaki énemli karak-
teristiklerden bir tanesi de 6zofagial hasar ile semptom-
larin  paralel olmamasidir. Ciddi hiicresel hasar
varliginda hafif semptomlar gorulebilirken tam tersi de
olabilmektedir.
Epiflenik (pulsative) 6zofagial divertikiller de gogus
agrisina neden olabilirler. Kronik gégis agrisinin olmasi
onemlidir, 6zofagus pasaj grafisi ile tani koyulabilir.
Go6gus agrisinin kardiyak mi nonkardiyak mi oldugu her
zaman ¢ok da kolay saptanamaz. Ozofagial agriyi
dusinduren bazi ipuglarini soéyle siralayabiliriz:

¢ AJrinin 1 saatten uzun sirmesi

¢ Agrinin postprandial olmasi

¢ Yayilimin olmamasi, lokalize bir agri varlig

e Beraberinde regtrjitasyon, disfaji ve yanma gibi

bulgularin olmasi

¢ Antiasit ile rahatlamanin olmasi
Yash hastada akut ortaya ¢ikan yan agrisi beraberinde
dispne, hemoptizi, dksurik varliginda pulmoner emboli
akla gelmelidir. Yakin zamanda geciriimis ortopedik
cerrahi, stroke veya diger nedenlerle immobilizasyon s6z
konusu ise mutlaka pulmoner emboli ekarte edilmelidir.
Pulmoner emboli diistiniimesi halinde EKG yaninda kan

Kaynaklar

gazi analizi yapilmasi, akciger grafisi ¢cekilmesi ve lizum
halinde daha ileri tetkikler yapilmasi gereklidir.

Yaslida pnémoniler de gogus agrisi ile kendini gdste-
rebilir (10). O nedenle suphelenilmesi halinde akciger
grafisi cekilmelidir.

Gastrik volvulus nadir gérilmekle birlikte yaslilarda akut
ortaya ¢ikan ve ciddi agriya neden olabilen bir durumdur.
Tani igin hekimin aklina gelmesi esastir, siklikla direkt
grafi ile tani koyulmasi mimkindr.

Yaslilarda sik goérilen ve ciddi gdgus agrisi yapabilen
dermatolojik lezyon gogdus bdlgesindeki dermatomlar
tutan Herpes zoster'dir. Bu lezyon halk arasinda “gece
yanigl” olarak adlandinimaktadir. Gogus agrisi siklikla
Herpes zoster'in tipik lezyonlar ile es zamanl baslasa
da nadiren lezyonlar heniiz gikmadan da goriilebilir. ileri
dénemde ise post-herpetik nevraljiye bagl da gdgus
agrisi olabilir. Bu nedenle hekim tetkik istemeden 6nce
agrididi séylenen bdlgeyi mutlaka degerlendirmelidir.

Nadir olmakla birlikte fibromyalji de gdgdus agrisinin
nedeni olabilir. Fibromyalji en sik goértlen kronik kas
iskelet sistemi hastaligidir ve yasla birlikte sikhgi
artmaktadir. Fibromyaljide goégdus agrisi gorulme sikhgi
%8-71 gibi genis bir araliktir (11).

Yaglida osteoporoz varliginda frajil kemiklerdeki
fraktlrler gdgus agrisinin nedeni olabilir. O nedenle yash
hastalardan anamnez alinirken travma sorgulanmalidir.

Sonug olarak, yaslida gogius agnsi sik gorilen
semptomlardandir. Ayirici tanida sik goérilen sebepler
g6z o6nlunde bulundurulmali ve hayati tehlikesi olan
patolojiler diglanmalidir.
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Geriatrik hastada akut karin agrisina yaklagim
Acute abdominal pain in geriatric patient

Ersel M
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, izmir

Ozet

Dunya nifusunun hizla yaglanmasi sonucu acil servislere karin agrisi ile basvuran geriatrik yas grubu hasta sayisi da
hizla artmaktadir. Degisen fizyoloji, komorbid hastaliklar, iletisim guglikleri, goklu ilag kullanimi, yash hastalarda akut
karin tablosunda tani koymayi glglestirmektedir. Bu gigliklere karsin bir cok hastanin organ spesifik tanisi acil
serviste konmaktadir. Geriatrik yas grubundaki hastalarda karin agrisi tablosunda altta yatan bir cerrahi patoloji olma
olasiligi yUksektir. Bu nedenle geriatrik hastalarin karin agrilarinda tetkik ve konsultasyon istemleri dijer hasta
gruplarina oranla daha hizlandiriimig ve éncelikli olarak yapilmali, tani gug¢ligu cekilen hastalarda yatis ile gézlem 6n
plana alinmalidir.

Anahtar Sozciikler: Acil servis, acil yaklasim, akut batin, geriatrik hasta.
Summary

As a result of rapidly aging of the world's population, the number of patients admits with complaint of acute abdominal
pain to the emergency deparments in the geriatric age group is increasing. Changing physiology, comorbid disorders,
barriers to communication and polypharmacy makes it difficult to make diagnosis in elderly patients with acute
abdomen. Despite these difficulties, many patients organ-specific diagnosis was made in the emergency department.
Geriatric patients with abdominal pain are likely to have an underlying surgical pathology. For this reason, diagnostic
evaluation tests and consultation requests should be accelarated for geriatric patients with complaint of abdominal
pain, compared to other age groups, patients with diagnostic difficulities should have a priority for observation or
admission to the hospital.

Key Words: Emergency department, emergent management, acute abdomen, geriatric patient.

Giris Acil servis basvurularinin en karmasik ve zaman alan
basvuru nedenlerinden biri de geriatrik yas grubundaki
karin agrilandir (5). Karin agrisi, yash hastalarin acil
servise bagvuru nedenleri arasinda ana yakinmalardan
biri olup gorilme sikhigi %3-13 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir  (8). Acil serviste geriatrik
hastalarda dogru tani koyma orani %40-82 araliginda
saptanmistir (9,10). Karin agnisi yash hastalarda deger-
lendiriimesi en giic yakinmalardan biridir, bu giglige
karsin bir gok hastanin organ spesifik kesin tanisi acil
serviste konulmaktadir. Bu yas grubundaki karin agrih
hastalarin 2/3'G hastaneye yatirilirken, yine bu gruptaki
hastalarin yaklasik beste biri opere olmaktadir (7). Daha
geng yas gruplarindaki hastalarla karsilastirildiginda ise

Tum dinyada geriatrik yas grubunda kabul edilen 65 yas
Ustl nifus artmaktadir. Acil servislerde bu nifus yapisi
degisiminden etkilenmekte ve her gegen giin daha fazla
sayida yasl hastaya hizmet vermektedirler. Acil servise
basvurularin %12-24'0nu yash hastalar olusturmaktadir
(1). Geriatrik hastalar daha ciddi sorunlarla acil
servislere basvururlar; bu hastalarda ambulans kullanimi
daha fazla, acil serviste ortalama kalis siresi ise daha
uzundur (2-5). Yasli hastalar gen¢ hastalara oranla,
hastaneye yatigta 2,5 kat, yogun bakima yatista ise 5 kat
daha fazla bagvuruya sahiptirler (6).

1993-2003 yillari arasinda ABD'de acil servislere

basvuran geriatrik hasta grubunda %34 oraninda artis
olmustur. Bu hastalarin ise yaklasik yarisinin hastaneye
yattigi bildirilmistir, bu tim acil servis yatislarinin %43,
yogun bakima acil servisten yatislarin ise yaklasik
%47'sine karsilik gelmektedir (7).
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geriatrik yas grubundaki karin agrili hastalarin opere
olma orani 2 kat, mortaliteleri ise 6-8 kat fazla olarak
saptanmistir (9). Codu yazar, geriatrik yas icin 65 yas
Uzerini baz alsa da, bu rakam uzayan yasam siresi ve
iyilesen yasam kosullari nedeni ile kisiye gore farkl
kabul edilebilir. Literatirde “yash” ve “gok yash” seklinde
alt gruplar da olusturulmaktadir. Bu nedenle, acil servis
hekimlerinin, yasli hastalarda akut karin agrisini



degerlendirirken, dikkat etmesi gereken en énemli durum
hastanin genel saglk goérinimi (11) ve eslik eden
hastaliklari olmalidir.

Tani Koymada Giigliikler

Akut karin agrisi ile basvuran geriatri hastalari en
karmasik ve tani koymasi gu¢ hasta gruplarindan biridir.
Yasl hastalarda semptomlarin baslangicinda veya tablo-
nun netlesmesinde gecikmeler siklikla goérilmektedir
(12). Acil serviste cerrahi miidahale gerektiren bir sorunu
tanlyamamanin, hasta yatirilsa ya da taburcu edilse de
mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir (13). Acil serviste tani
konulamayan ve eve taburcu edilen bu hastalarin
yaklasik lgte biri devam eden yakinmalar ile acil servise
geri ddbnmektedirler (14).

Akut karin agrnisi ile acil servise bagvuran vyasl
hastalarda bazi plf noktalar séyledir; acil servise karin
agrisi ile bagvuran yash hastalarin yarisindan fazlasinda
allta cerrahi bir sorun vardir, yagl hastalarda I6kositoz
genclere oranla daha ge¢ ortaya c¢ikar, yasl hastalarda
sorun enfeksiyon kokenli olsa da ates genclere oranla
daha geg¢ ortaya c¢ikar ve atesin derecesi genclere gore
daha dusuktir, yash hastalarin kullandiklar ilaglar
nedeni ile vital bulgulardaki degisiklikler gecikebilir.
Ancak yaslanma nedeni ile karaciger fonksiyon testleri
ve hemoglobin degerlerinde bir degisim olmayacagi
unutulmamali ve bu testlerde normalden sapma var ise
nedeni mutlaka arastiriimalidir (15). Sadece klinik tablo
gen¢ hastalara oranla daha silik ve daha az belirgin
degildir; ayni zamanda isitme gugligu, demans, serebro
vaskuler hastaliklar, depresyon gibi sebeplerden 6turt
uygun anamnez almak gug¢ olabilir (11,16). Tim bunlarin
yani sira degisen fizyoloji nedeni ile tipik muayene
bulgulari gérilmez, laboratuvar degerleri normal oldugu
halde allta cerrahi bir patoloji yer alabilir, kullanilan
ilaglar klinik tabloyu daha da karisik bir hale getirebilirler
(14).

Yasla azalan T hiicre fonksiyonu vyash hastalarin
enfeksiyonla mucadelesi glgclestirir. Diger taraftan deri
ve mukoza bariyerlerinin zayiflamasi enfeksiyona direnci
azaltmaktadir (17). Yashlarda akut batin tablosunun silik
seyretmesinin ve acil servise bagvurunun gecikmesinin
en O6nemli nedeni agr algisinin zayiflamasidir, agril
stimulus ileti hizinin dusmesi ile bu durum agiklan-
maktadir (18-20). Ayrica karin kaslarinin zayiflamasi
rebound ve defans bulgularini degistirebilir (11). Akut
cerrahi batin bulgusu olan geriatrik hasta grubunda bir
calismada ortalama I6kosit sayisi sadece 12.400/mm?®
olarak bulunmustur.

Yash hastalardaki ¢ok farkli sayida ve gruptan ilag
kullanimi da akut batin bulgularini gizledikleri gibi bazi
patolojilere de neden olabilirler. Bu konuda en tanidik
ornek peptik Ulsere neden olan nonsteroidal antienfla-
matuvar ilaclardir. Ayrica romatolojik hastaliklar nedeni
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ile yaglilarda sik kullanilan steroidler de benzeri gastrik
problemlere neden olabilir, diger taraftan enflamatuvar
sureci azaltan steroidler peritonitte batin bulgularini
siliklestirir. Antikolinerjikler kabizlik ve idrar retansiyonu
nedeni ile karin agrisina neden olabilirken; digoksin,
kolsisin, eritromisin ve metformin tek basina karin
agrisina neden olabilirler. Beta blokerler ise tasikardik
yaniti baskilayarak tabloyu karisik hale getirebilirler
(14,21).

Yasl hastada fizik muayene bulgulari da belirgin
degisiklikleri icerebilir. Ornegin ruptiire olmus bir aort
anevrizmasi yasl hastada acil defekasyon hissine neden
olabilir, ya da apandisiti olan yash hastalar sadece
artmis defekasyon sikhigi ile bagvurabilir. Ciddi akut
batin problemi olsa da yash hastalar genellikle
afebrildirler (22,23). Hipotansif olmasi gereken kronik
hipertansiyonu bulunan bazi geriatrik hastalarda kan
basinci degerleri yaniltici bicimde normal O&lgllebilir.
Yagl hastalarda batin muayenesi yani sira sistemik
muayene de dikkatle yapilmalidir. Hastanin genel
g6runima, mukozalarin kurulugu ve deri turgoru voliim
durumu ile ilgili bilgi verebilir. Ayrica batin mauayene
bulgularini degistirebilecek olan konjestif kalp yetmezIigi,
pndémoni ve pulmoner emboli agisindan da hastalara
dikkatli bir kardiyo-pulmoner sistem muayenesi uygulan-
malidir. Diger bir dnemli nérolojik muayene bulgularinin
altinda bir akut batin nedeni olan vaskiler acil
patolojilerin  bulunabilecegini  unutmamaktir. ~ Yasl
hastalarda yapilacak batin muayenesinde ayrica
hernilere, eski operasyon skarlarina, dikkat etmeli, karin
agrisi patolojilerine eslik edebilecek gizli ya da belirgin
kanamanin tespiti ve prostat patolojilerini de belirleye-
bilmek amaci ile mutlaka rektal muayene yapilmalidir
(14). Cilt muayenesi dikkatle hasta soyularak yapilmali,
herpes zoster dokuntileri nedenli olabilecek agrilar
dikkate alinmalidir.

Yasl hastalarda I6kositozun cerrahi hastaliklari
tanimada 6ngoérisel degeri dusuktur. Yash hastalarda
bazi kriterler (>84 yas, bandemi, batinda serbest hava)
yuksek mortalite, bazi kriterler ise (hipotansiyon,
anormal barsak sesleri, masif dilate barsak anslar ve
asir I0kositoz) ise cerrahi mudahale gereksinimi ile
iliskilendirelebilirler, ancak bu kriterlerin yoklugu ciddi bir
sorun olmadigi anlamina gelmemektedir.  Viral
gastroenteritlerin yaslida seyrek oldugunu, fakat ortaya
cikan ishallerin %31-40'Inda altta yatan mezenter iskemi
oldugununda unutulmamasi &énemlidir (24-26). Akut
karin agrisi ile acil servise bagvuran geriatrik yas
grubunun incelendigi bir calismada ise; hastalarin
%60’nin yatarak izlendigi, %20’sinde invaziv bir girisim
yapildigi, taburcu edilen hastalarin %10’unun yeniden
acil servise bagvurdugu ve daha da dramatik olarak %
5’inin iki haftalik takip suresi igcinde hayatini kaybettigi
saptanmistir (9).
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Tum bu gerekgeler nedeni ile geriatrik hastalarda karin
agrisinin titizlikle Gzerinde durulmasi gereken bir sorun
oldugu anlagiimaktadir. Bu hastalarda uzatiimis gézlem,
daha duslk tetkik ve konsiltasyon esigi kullanmak
mantikli olacaktir. Geriatrik yas grubunda karin agrisi
nedeni olabilecek 6ne cikan patolojiler agsagida ayrintisi
ile tartisilmistir.

Sik Saptanan Sorunlar-Tanilar
1. Akut apandisit

Akut apandisit genellikle gen¢ populasyonun bir hastaligi
olarak duguUnilse de, geriatrik populasyonda batin
cerrahisi gerektiren en sik Uglinci nedendir (27).
Gelismis teknolojiye karsin halen hastaligin taninmasi
glctlr. Yagh hastalarda gorulen gecikmis tablo nedeni
ile operasyon sirasinda olgularin yaridan fazlasinda
perforasyon saptanmaktadir (14). Geriatrik hastalarin
Ucte birinde ates, anoreksi, sag alt kadran agrisi ve
I6kositoz varken, yaklasik yarisi afebrildir ve istemsiz
defans bulgusu yoktur ve neredeyse dortte bir hastada
sag alt kadranda herhangi bir hassasiyet dahi
saptanamaz (28,29). Komplike olmamis olgularda
prognoz geng ve yasli populasyonla benzer iken,
perforasyonun s6z konusu oldudu olgularda mortalitenin
geriatrik hastalarda genclere oranla yaklasik on kat
arttigi gosterilmistir (30). Apandisit nedeni ile gergek-
lesen Olimlerin yaridan fazlasi, 65 yas ve Uzerindeki
hastalardadir (31). Apandisit gelisen yasli hastalarin
yaridan fazlasi hastaneye semptomlarin baglangicindan
U¢ ginden daha uzun sire sonra, yaklasik % 5-10'u ise
bir haftadan daha uzun siire sonra bagvurmaktadir (32).
Seksen yas Uzerindeki hastalarin 65-79 yas grubu ile
karsilastirildigi bir galismada gecikmis cerrahi agisindan
daha belirgin riske sahip olduklari gosterilmistir (33).

Yash hastalarin sadece beste birinde apandisit sag alt
kadran agrisi, anoreksi, ates ve lokositoz gibi klasik
bulgulari ile seyreder; tablo daha az tipik ve bulgular
siliktir (34). Bu durum tani koymay! guglestirir ve
perforasyon olasiligini arttinir, tim bu silik bulgularin
nedeni yash hastalarin periton iritasyonuna verdikleri
azalmig yanittir (11). Geriatrik hasta grubunda apandisit
olgularinda dikkat edilmesi gereken bazi pif noktalari
mevcuttur. Bunlardan biri de yagl hastalarda ileus tespit
edilen olgularda barsak obstriiksiyonlarinin allta yatan
6nemli nedenlerinden birisinin de apandisit oldugudur.
70 yas Uzerindeki apandisit olgularinin % 45'inde akut
barsak tikanikligi da saptanmistir (34,35). Bir diger puf
noktasi ise idrar yollari enfeksiyonu ile apandisit
tablosunun karisma olasiigidir. Yash hastalarda idrar
yollar enfeksiyonlari genglere oranla sik gérilmektedir,
ancak apandisitteki enflamasyonun komsu Ureteri
etkileyerek piyuri ve hematiliriye neden olabilecegi de
g6z ardi edilmemeli, karin agrisinin sekli muayene ile
iyice belirlenmeli, eger agrinin ortaya cikisinda ve
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seklinde idrar yollar enfeksiyonu bulgular konusunda
suphe uyandiracak o6zellikler varsa taniyr netlestirmek
icin ileri géruntileme yodntemleri ile cerrahi patolojiler
ekarte edilmelidir (11). Karmasik ve silik klinik tablo, eslik
eden patoloji ve komplikasyonlar nedeni ile abdominal
(BT) tomografi ile yapilacak gorintilemeler 6zellikle
yash hastalarda vyararli olacaktir. Apandisit tanisi
kondugunda ya da suphelenildiginde erken cerrahi
konsultasyonu istenmeli (11), spektrumu barsak florasini
da icerecek (2.-3. Kusak sefalosporin yeterli olmaktadir)
proflaktik antibiyoterapi baslanmalidir (36).

2. Safra yollari sorunlari

Safra kesesi hastaliklari yash hastalarda en sik karin
agrisi nedeni oldugu gibi ayni zamanda batin ici
operasyon gerektiren en sik nedendir (37). Safra
taslarinin gérilme prevalansi yasla giderek artar ve 70
yasinda % 33'lere ulasir (38). Safra asidi Uretimindeki ve
safra kolesterol icerigindeki degisiklikler ile safra
kesesinin kolesistokinine duyarlihindaki azalma nedeni
ile yash erigkinlerde safra tasi olusumuna egilim
artmaktadir (21). Kolelitiazis orani yasla birlikte artma-
sinin yani sira, ayrica yash hastalarda safra taslan ile
ilgili sorunlar daha ciddi sonuglara neden olmaktadir.
Geriatrik yas grubundaki hastalarda, safra kesesi
perforasyonlari, gangrendz safra kesesi, amfizemattz
kolesistit, asendan kolanjit, safra kesesi tasina bagli
ileus, koledekolitiyazis ve safra kesesi tasi nedenli
pankreatitler daha sik gérilmektedir (39).

Safra taslar safra kesesinin boynunda obstriiksiyona
neden olurlarsa semptom verirler. Bu obstriksiyon
sonucunda olusabilecek akut kolesistit yagli hastalarda
en sik gorilen cerrahi acil durumdur (16). Eder safra
kesesi cikisi 12-24 saatten fazla silre ile obstrikte
olursa, safra kesesi duvarinda enflamasyon olasiligi
artar ve hastada akut kolesistit tablosu olusur (21).
Geriatrik  hastalarda akut  kolesistit  tablosunda
semptomlar genel olarak geng¢ hastalardan farksizdir
(16). Cogu hastada agri intermitan karakterdedir ve sag
ust kadran ile epigastrik bolgede gorilur. Ayrica
hastalarin 1/3'Unde agri sirt ve omuza yayilir (21,40).
Silik olarak ortaya ¢ikan karin agrisi ve minimal periton
irritasyonu bulgulari hastalarin yaklasik Ugte birinde
g6rulurken, bu tablo hastaligin klinik siddeti ile iligkili
degildir (41). Morrow ve arkadaslarinin yuarittigu
calismada ise akut kolesistiti olan hastalarin Ugte birinin
afebril oldugu saptanmistir ve bu hastalarin %40'inda
safra kesesi ampiyemi ya da perforasyonu, %15'inde ise
subfrenik ya da hepatik abse saptanmistir; diger taraftan
ayni hasta grubunda ise hastalarin 1/4'inde batinda
hasssasiyet saptanamamistir (42). Bulanti ve kusma
hastalarin yaklasik yarisinda gorilirken, hastalarin
yarisindan fazlasinda ise ates goérilmez. Sarilk ise
sadece %10-30 oraninda bildirilmistir. Geriatrik yas
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grubu hastalarda yaniltici olarak %30-40 hastanin
I6kositozu bulunmaz (16). Geriatrik hasta grubunda
genel tablo ve semptomlar benzemekle birlikte sag Ust
kadran agrisi ya da Murphy bulgusu gibi kolesistit
bulgulari gen¢ hastalardakine oranla % 50 daha az
gOruldr, ayni zamanda bu hasta grubunda mevcut bu
bulgular daha az glvenilirdir (43). Ayrica bu hastalarin
cogunda klasik semptomlar gérilmeyebilir, hatta safra
kesesi ampiyemi, gangreni veya belirgin perforasyon
olsa dahi bu hasta grubundaki kisilerin 1/3’tnde ates hic
gorilmeyebilir (43). 168 olgunun geriye donik olarak
incelendigi bir olgu serisinde, 65 yas ve uzerindeki
kolesistit tanisi almis hastalarda %60 hastanin sirt ya da
yan agrisi olmadigi, hatta %5 hastada hig agri olmadigi
gosterilmigtir (40).

Semptomatik kolelitiazisli hastalarda agri  kontroli
yapildiysa, hasta oral alabiliyor ve genel durumu iyi ise
en dogru secenek elektif kolesistektomi olacaktir. Erken
dénemde yapilacak cerrahi girisim hastanin yeniden acil
servise basvurusunu azaltti§i gibi, akut Kkolesistit,
pankreatit, kolanjit, perforasyon ve ampiyem riskini
azaltir (44). Ancak akut kolesistit tanili geriatrik hastada
genel mortalite geng hastalara gore %10 daha yilksek
olarak kalmaktadir. Acil serviste tedavi sivi replasmani
ve genis spektrumlu antibiyoterapi ile baslar, kesin
tedavi cerrahi kolesistektomidir (45).

Yash hastalarda koledokolitiyazis sikhgi artar (46) Bu
durum tikanma sarili§i, pankreatit ve kolanjit riskini de
arttinr, ultrasonografi  koledokta yerlesmis taslar
saptamada dusuk segicilige ancak, yiksek 6zginlige
sahiptir. Koledokolitiyazis tanisinda manyetik rezonans
kolanjiyopankreotografi (MRCP) ve endoskopik ultraso-
nografi, koledok taslarini saptamada endoskopik
retrograd kolanjiyopankretografi (ERCP) ye esdeger bir
segicilik ve 6zgunluge sahiptir; ancak kesin tedavi igin
ERCP uygulamasi ilk segenektir (46). Son olarak sadece
ates, sarilik ve biling degisikliginin oldugu ancak belirgin
batin bulgularinin bulunmadidi klinik tablo 6zellikle akut
kolesistitli yasli hastalarda akilda bulundurulmalidir (16).

3. ileus

Yash hastalarda barsak obstriiksiyonu geng¢ hastalara
oranla U¢ kat daha fazla gorilmektedir (41). Acil servise
karin agrisi nedeni ile bagvuran yash hastalarin yaklagik
% 10'nunda ise barsak obstriiksiyonu saptanir (47-49).
Hastanin yakinmalari obstriksiyonun yerine gore
degismekle birlikte barsak obstriiksiyonlari ince ve kalin
barsak obstriiksiyonlari olarak ikiye ayrilirlar. ince barsak
obstriiksiyonu genellikle herni ve adezyon nedenli iken,
kalin barsak obstriuksiyonlarinin en sik nedenleri
timérler, divertikiilit ve volvulustur (14). Ote yandan
genel populasyonda ileus nedenlerinin sadece %2'sine
neden olan safra taslari yash hastalardaki ileuslarin
neredeyse dortte birine neden olurlar (50). Safra tasi
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ileuslar kadinlarda daha sik gordlar, genellikle ince
barsak obstriksiyonuna neden olurlar.

4. ince barsak obstriiksiyonlari

ince barsak obstriiksiyonlarinin yasli hastadaki bulgulari
genglerden farkli degildir, kolik vasifta karin agrisi,
distansiyon, icerigi dnce mide igeriginden fekaloid sekle
dénugen kusma ve kabizlik goérulen bulgulardir (14,16).
Erken dénemde bu semptomlar silik olabilirken, obstrik-
siyonun distalindeki hiperperistaltizm nedeni ile yaniltici
olarak ishal gorulebilir. Bu durum tablonun taninama-
masina ve siklikla hastalarin eve taburculu-guna neden
oldugu igin geriatrik populasyonda mortalite % 14-45 gibi
yilksek seviyelerde seyreder (16). Ozellikle ince barsak
obstriksiyonlarinin  nedeni  siklk  sirasina  gore
adhezyonlar, herniler ve timérlerdir. Bu nedenle hekimler
yasli hastalarda Ozellikle hernileri ve gegirilmis
ameliyatlari sorgulama ve fizik muayenede belirlemede
dikkatli olmalidirlar (11,16,51,52).

Kapali halka tipi obstriksiyonlarda strangulasyon riski
artar, strangilasyonun varligi mortaliteyi on kat
artirmaktadir (53). Erken doénemde intravendz sivi
tedavisi, nazogastrik dekompresyon ve semptomatik
tedavi ince barsak obstriksiyonunda Onerilen tedavi
iken, strangulasyonun ve iskemi bulgularinda en iyi yol
erken cerrahi tedavidir (21). Komplike olmayan olgularda
ince barsak obstriksiyonlarinin %30-50'si konservatif
tedavi ile iyilesebilmektedirler (54).

5. Kalin barsak obstriiksiyonlar

Yaslilarda kalin barsak obstriikisyonlari genclere oranla
daha siktir. En sik neden timorler (% 60) iken, volvulus
(% 10-15) ve divertikulitler diger sik gorilen patolojilerdir
(55,56). Mortalite yash hasta grubunda % 40'lara kadar
ulagir (21). Klasik olgularin aksine yash hastalarin
sadece yarisi kusma ve konstipasyon tanimlarlar (57).
Distansiyon ¢ogu hastada goézlenirken, yaklasik bes
yasli hastadan biri ise diare tanimlar (16). Diskilamada
degisiklikler, rektal kanama kilo kaybi daha ¢ok timor ile
iliskilendirmelidir (57).

Bir diger o6nemli obstriksiyon nedeni olan volvulus
olgularin yaklasik %15'ini olusturur. Yasla volvulus
olgularinin artisginda Onemli bir neden de barsak
hareketlerini azaltan ilaglar ve hastaliklar olabilir (58).
Hemen tedavi edilmesi gereken volvulusta semptomlar
volvulusun gergeklestigi bolgeye gore farklik goster-
mektedir. Sigmoid volvulus ¢ekal volvulustan 2-3 kat sik
g6rulir ve karin agrisi yavas yavas belirginlesir, agr
kolik vasifta ve sol alt kadranda belirgindir, tabloya
distansiyon ve konstipasyon (%75) eslik ederken
hastalarin tgcte birinde kusma goérulir (16, 58, 59). Oysa
cekal volvulusta ani baglangigli agri ile birlikte bulanti ve
kusma gorulir. Sigmoid volvulusta ise igice gecmis
barsak anslar belirginlesirken kahve cekirdegi isareti
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sigmoid  volvulusun klasik konvansiyonel rdntgen
bulgusu olarak kargimiza c¢ikar, ayrica baryumlu
filmlerde "kus-gagasi" gOrintist de tipiktir (21,60).
Direkt abdominal grafilerde dilate kolon ansi sol alt
kadranda lokalize ise sigmoid volvulus, sag alt kadranda
lokalize ise g¢ekal volvulus lehine dustinmek gereklidir
(61). Tim c¢ekal volvulus olgularinda cerrahi tedavi tek
secenek iken, sigmoid volvulus olgularinda
rektosigmoidoskopi ile dekompresyon nonoperatif tedavi
secenegi olabilir (16).

6. Paralitik ileus

Yash hastalarda ileus nedenlerinin énemli bir tanesi de
paralitik ileuslardir. Bu tabloda intestinal pasaj suresi
azalmig peristaltizm nedeni ile uzamigtir. Siklikla
postoperatif ddnemde ortaya ¢ikan bu tabloya opioidler,
antikolinerjik ilaglar ve trisiklik antidepresanlar neden
olabilir. Ayrica genel durumu kritik hastalarda, nérolojik
bozuklugu olanlarda paralitik ileus goérilebilir; metabolik
duzensizlikler, intra ve retroperitoneal enflamasyonlar ve
elektrolit anomalileri  (hipopotasemi) paralitik ileus
nedenlerindendir (62,63).

Ogilvie sendromu altmis yas Ustu kisilerde goérilen bir
akut kolon psddoobstrikksiyon nedenidir. Ogilvie
sendromu siklikla uzun sireli hastane yatisi yapilmis
asir gligsliz ve halsiz hastalarda ortaya ¢ikan ve barsak
fonksiyonlarinin yavaglamasi ile seyreden bir tabloya
neden olur (64,65). Antikolinerjikler, antiparkinsonien
ilaglar, fenotiazinler, kalsiyum kanal blokerleri ve H2
reseptor blokerleri bu tablo ile ilintilendirilmistir.
Semptomlar yavas yavas ve ginler icinde gelisir, diiz
grafiler ve BT'de diger kalin barsak obstriiksiyon
bulgularinin aksine kolonda rektum dizeyinde masif
dilatasyon goérulir. Baryumlu lavmanlar ve kolonoskopi
ile olgularin %80’i basari ile tedavi edilir. Destek
tedavide, intravendz hidrasyon, elektrolit bozukluklarinin
dizeltimesi ve ince barsakta ileus bulgulari varsa
nazogastrik dekompresyon uygulamasi yer alir. llag
tedavisinde neostigmin %90 olguda basarilidir,
perforasyon ve iskemi gorilen hastalarda tedavi
cerrahidir (66-69).

7. Pankreatit

Yash hastalarda karin agrisinin en sik ikinci nedeni
pankreatitdir (70). Yaslh hastada pankreatit genellikle
safra taslari ya da idiyopatik nedenlidir (71,72).
Pankreatit insidansi 65 yas uzerinde yaklasik 200 kat
artmaktadir (73). Diger patolojilerde oldugu gibi yash
hasta grubunda mortalite ¢cok daha yuksektir ve %40’lara
ulasir. Klasik olarak sirta yansiyan kusak tarzinda karin
agrisi ile bulgu veren pankreatit, yasli hastalarda bulanti,
kusma gibi daha atipik bulgularla seyredebilir, bazi
hastalarda ise (yaklasik %10) ani baslangi¢h hipotan-
siyon ve biling degisiklikleri gorilebilir (14,21,74).
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Semptomlarin atipik oldugu olgularda goruntileme
yontemleri yardimci olacaktir. Glncel rehberler, su Ug¢
bulgudan ikisinin varliginda BT veya manyetik rezonans
ile goruntileme Onermektedirler; Gst batinda agdri,
pankreas enzimlerinde ylkselme ve ultrasonografide
pankreatiti destekleyen bulgular (21). Seksen yas
Uzerindeki hastalarda olgular daha sik olarak nekrotizan
pankreatit olarak karsimiza g¢ikarken, ilimli amilaz
yuksekliklerinde gizli fakat élimcul olabilecek mezenter
iskemi tanisi da akilda bulundurulmahdir (75).

Safra tasi nedenli pankreatitler yash hastalarda %50’leri
asarken, gen¢ hastalarda bu oran %36 olarak
saptanmistir. Safra tasi nedenli pankreatitlerin tedavi-
sinde etkili bir yontem olan endoskopik retrograd
kolanjiyopankreotografi (ERCP) yash hastalarda da
guvenle uygulanabilir, komplikasyon oranlari genglere
gore belirgin olarak yiksek degildir(76).

8. Peptik tilser hastalig

Gegctigimiz bir kag on yil icinde geng eriskinlerde, peptik
Ulser hastaligi ve buna bagli komplikasyonlar, mortalite
azalmis olsa da yagll hastalarda Ulser hastaligi nedenli
bir komplikasyon nedeni ile hastaneye yatislar artmigtir
(21). Yash hastalarda tipik epigastrik agri yakinmasi
genclere oranla daha az gorulir (77). Yasla Helicobacter
pylori pozitifligi artar, bu oranin %73’lere kadar ulastigini
gOsteren galismalar mevcuttur (78,79). Hatta endoskopik
olarak Ulser saptanmasina ragmen yash hastalarin
%35'i agn tanimlamazlar (80). Genellikle hastalar agn
tanimlamadidi i¢in ¢odu olguda bagvuru bir komplikas-
yonla birliktedir. Bu komplikasyonlar genclere gére daha
fazla mortaliteye neden olarak peptik Ulser hastaligina
bagl mortalite oranini gen¢ yas grubuna oranla tam 100
kat arttir (21).

Bu komplikasyonlardan en sik gastrointestinal sistem
kanamalari gorulirken, diger 6énemli bir komplikasyon
ise perforasyondur. Yasl hastalarda peptik Ulseri
bulunanlarin  %5-10'nunda  perforasyon gorillrken,
mortalite bu yas grubunda % 30'lara kadar yukselebilir,
bu oran genglerin yaklasik ¢ katidir (21). Perforasyonda
tipik semptom ve muayene bulgularindan ani baslangigh
karin agrisi hastalarin yarisinda gorilmezken, rijidite
hastalarin sadece beste birinde mevcuttur (59). Diger
komplikasyonlar mide c¢ikis obstriksiyonu ve komsu
organlara penetrasyondur.

9. Divertikiilit

Bir otopsi calismasinda 55 yas ve daha genc¢ bireylerde
divertikilozis orani sadece %13 iken, 75 yas lzerinde bu
oranin %50’ye yukseldigi saptanmistir (81). Seksenbes
yas ve uzerinde bu oranin %80'lere vardigi bildirilmigtir
(82). Komplike olmamamis divertikiler hastalikta
(divertikilozis) tipik olarak karin agrisi gérilmez, bir
prospektif calismada bu hastalarda bes vyillik izlem
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sonrasinda divertikllit orani sadece %1.7 olarak
saptanmistir (81,83). Geriatrik yas grubundaki hastalarin
ise sadece beste birinde divertikilozis nedeni ile
komplikasyonlar olusur; bu komplikasyonlar, divertikuilit,
obstriiksiyon, hemoraji ve perforasyon olarak karsimiza
cikar (11). Divertikilozisin en sik komplikasyonu
divertikulittir. Geriatrik populasyon iginde divertikilozis
en sik alt gastrointestinal sistem kanama nedenlerin-
dendir, ¢odu hastada tipik olarak kendini sinirlayan bu
kanama, hastalarin doértte birinde tekrarlayarak
hemorajik soka neden olabilecek masif kanamalara yol
acabilir (84).

Divertikilitte gogu kez agr hipogastriumda baglar ve sol
alt kadrana lokalize olur. Codu hastada sol alt kadran
agrisi (%93-100), ates (%57-100) ve |6kositoz (%69-83)
mevcuttur (85). Tabloya diski degisiklikleri, konstipas-
yondan daha siklikla diare, divertikil komsulugundaki
idrar yollarina enflamasyonun yayilmasi nedeni ile dizlri,
inflame kolonun sakral pleksus sinirlerini etkilemesi ile
de suprapubik bdlge, penis ve skrotuma yayilan agri,
bulanti ve kusma eklenebilir (11). Kolonun sag tarafinda
yerlesen divertiklllerde ise tablo apandisit ile karigabilir
(21).

Tani koymada ultrasonografi ve BT kullanilabilir, ancak
kesin tani siklikla BT ile konulmaktadir. Guncel bir
metaanalizde, divertikil tanisinda ultrasonografinin
duyarliigi %92, 6zgunligu ise %90; tomografinin ise
duyarhihgi %94, 6zginligi %99 olarak saptanmistir (86).
Abse, serbest perforasyon nedenli pirilan peritonit,
fistil ve obstriksiyon divertikilitin ana komplikasyon-
laridir. Yash ve immun sistemi baskilanmis hastalarda
perforasyonun mortalitesi % 25'lere ulasabilir (87).

Divertikllit 6n tanisi konar konmaz ampirik antibiyote-
rapiye baslanmalidir. Oral alimi tolere edebilen ve hafif
semptomlari olan hastalarda sivi diyet ve 7-10 gunlik
gram negatif ve anaerob bakterileri kapsayan bir
antibiyoterapi yeterli olacaktir. Amoksisilin-klavulanik
asit, sulfametaksazol-trimetoprim ve metronidazol ya da
kinolon ve metronidazol kombinasyonlari uygun
seceneklerdir. Semptomlarin  dizelmesi 2-3 gini
bulabilecegdi igin, hastanin yeniden kontrole ¢agiriimasi
ve degerlendiriimesi uygun olacaktir (88-90). Semptom-
larin devami halinde peridivertikiiler apse yani sira diger
komplikasyonlar arastinimali ve hasta hastaneye
yatiriimalidir.

Acil servis izleminde tedaviye ragmen siddetli agrisi olan
ve oral alimi tolere edemeyen hastalar, cok yash
denebilecek 85 yas Uzerindeki hastalar yatarak tedavi
edilmeli, antibiyoterapi intravendz uygulanmali ve oral
alim kesilmelidir. Yatisi yapilan hastalarin ¢ogunda

medikal tedavi vyeterli olurken, %15-30 hastada
operasyon ya da BT esliginde apse drenaji uygulanmasi
gerekebilir (91). Ayrica jeneralize peritonit, kontrol
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edilemeyen sepsis, visseral perforasyon ve genel klinik
tabloda ani koétilesme durumunda hastanin yasini
dikkate almaksizin acil kolon rezeksiyonu amaci ile
laparatomi gergeklestiriimelidir (92).

10. Vaskiiler aciller

Karin agnlarinin geriatrik yas grubu hastalardaki en
6nemli katastrofik nedenleri abdominal aort anevrizma
(AAA) ruptirleri ve aort diseksiyonlaridir.

10.1. Abdominal aort anevrizmasi

AAA elli yasin altindaki erkek hastalarda sadece %2-4
prevelansa sahip iken bu oran elli yas ve lzerinde %5-
10'a yilkselmektedir (93). Risk faktorleri arasinda
hipertansiyon, ileri yas (>60 yas), erkek cinsiyet, beyaz
irk, koroner arter hastahgi, periferik damar hastaliklari,
bag dokusu hastaliklari ve birinci derece akrabalarda
anevrizma 06ykisU sayilabilir (11,94). Riptire olmus ya
da semptomatik AAA'da klasik triad hipotansiyon, sirt
agrisi ve pulsatil abdominal kitle varhgidir, ancak bu
tablo hastalarin sadece yarisinda mevcuttur, sirta veya
kasiklara yayilan epigastrik agri ile de bulgu verebilir
(95). AAA riptirinde senkop gorilebilir, hipotansiyon
hastalarin 2/3'inde gorilse de aslinda geg bir bulgudur
(96). Yasl hastada karin agrisi, hipovolemik sok ve
batinda pulsatil kitle triadi tani koymayi kolaylagtirsa da
erken dénemde cogu hastada hipotansiyonun ortaya
¢lkmamasi bu durumu bir kuraldan ¢ok istisna haline
getirmektedir. Bu klasik triad hastalarin sadece %30-
50'sinde izlenmektedir (97-99). Maalesef atipik tablo
genellikle olduk¢a sik olup hatali tani %50'ye varan
oranlardadir. En sik konulan yanlig tani renal koliktir,
AAA rlptird nedeniyle Ureterin iritasyonu mikroskopik
hematuriye neden olabilir (100-102).

AAA supheli hastalarda batinda aort pulsasyonun
hissedildigi alan genigler, olusan buyuk bir emboli iliak,
femoral ya da popliteal arterleri tikayarak periferik
nabizlarin alinmamasina neden olabilir. Hastalarin bir
kisminda aorta-enterik fistil nedeni ile masif rektal
kanama ile basvuru olabilir. Daha sik gorilen klinik tablo
ise vena cavaya agilan bir aortavendz fistlil nedeni ile
yuksek debili bir kalp yetmezligi olusabilir. Bu son
tabloda batinda siirekli bir Gfiirim alinir (11). inatgr sirt
agrisi ile Dbirlikte alt ekstremitelerde duyu kaybi
olusmadan ortaya ¢ikan ndropati tablosunda akla AAA
getirilmelidir, AAA'nin noéral yapilara basisi ya da neden
oldugu iskemi néropatiye yol agmig olabilir (21).

Ruptire olmus AAA saptanan hastalarda hastanin bilinci
aclik oldugu ve periferik dolagimi iyi oldugu surece hasta
operasyon salonuna alinana kadar évolemik kan ve sivi
resusitasyonu saglanmali, hedeflenen kan basinci
sistolik 100-90 mmHg aralidinda tutulmalidir; daha
yuksek kan basinci saglanmasi halinde anevrizma
ruptlrind sinirlayan retroperitoneal tamponad ortadan
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kalkacak ve kanama siddetlenerek hasta soka
girebilecektir (29,103). AAA cerrahi tedavi secenegine
ragmen yiiksek mortaliteye sahiptir. Ilging olarak yasin
mortalite Uzerine etkisi yoktur, 258 hastanin alindigi bir
seride mortalite 80 vyas Ustinde %51, altindaki
hastalarda ise %48 bulunmustur (104,105).

BT gunumuizde AAA tanisinda altin standart olarak kabul
edilir ve %100 duyarliliga sahiptir (106). Guncel bir
metaanalizde ise acil serviste AAA tanisinda yatak bagi
ultrasonografinin % 99 duyarlilik, % 98 6zgullige sahip
oldugu ortaya konmustur (107). Bu nedenle ginimuzde
yatak basi ultrasonografi ¢ok deneyimli olmayan
hekimler tarafindan yapildiginda bile tani koymada
belirgin kolayliklar saglamaktadir (108,109), ultrasonog-
rafi AAA sipheli olgularda tani sirecinde acil serviste
mutlaka yatak basinda kullanilan bir test olmalidir.
Ultrasonografik olarak tani konulan stabil olmayan
hastalar dogrudan tomografi ¢ekilmeksizin operasyona
alinmali, bu arada hastaya en az iki blylk damar yolu
acilmahl, hizh sekilde sivi ve kan replasmanina
baslanmalidir. Bu hastalarda operasyon sirasinda en az
10 Unite kan replasmani yapilabilecegi planlanarak
hazirhk yapilmasi uygun olacaktir (110). AAA tamirinde
yasin bir kontrendikasyonu olmadigi da unutulmamahdir
(14).

10.2. Akut mezenter iskemi

Akut mezenter iskemi, tani koymasi en gi¢ hastalik-
lardan biridir. Akut mezenter iskemisi seyrek gorilen,
ancak fatal seyreden bir akut batin nedenidir. Hastaneye
karin agrisi ile basvurularin sadece %1'i mezenter
iskemi nedeniyledir (111). Akut mezenter iskemide
mortalite nedene gore %60-90 arasinda bildirilmistir
(25,113). Alti saatten erken dénemde cerrahiye alinan
hastalarda mortalite %14 iken, 12 saat sonrasinda
mortalitenin  %65'e  yukseldigi gOsterilmistir  (114).
Glnldmuzde erken taniya sans veren ileri goriintileme
tetkiklerine ragmen halen mortalite oranlarinda bir
degisiklik saglanamamistir. Tani bazi olgularda yliksek
bir slUphecilik ve slUpheli olgularda gorintileme
yontemlerini kullanmada esigi olduk¢a dustk tutmakla
konulabilir (14). Mezenter iskemi 4 farkh patoloji ile
olusabilir; superior mezenter arter (SMA) embolisi, SMA
trombozu, mezenter ven trombozu (MVT) ve nonokliziv
mezenterik iskemi (NOMI). Arteriyel kokenli tikanmalar
olgularin %75'inde neden iken, %8'inde vendz tikanma,
kalan %17 olguda ise NOMIi nedenlidir (115).

Cogu olguda neden SMA embolisidir (116). Bunun en
6nemli nedeni SMA’'nin aortaya paralel seyreden
anatomik yapisidir. Ozellikle atriyal fibrilasyon gibi
aritmiler, kalp yetmezIigi gibi nedenlerle olugan kardiyak
kokenli emboliler SMA'da obstriksiyona neden
olabilirler. En sik neden atriyal fibrilasyon olmasina
ragmen (yaridan biraz azi) (113) kapak hastaliklar,
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ventrikll anevrizmalari ve postenfarkt olusan ventrikil igi
trombusler diger nedenlerdendir (14).

SMA trombisunde ise ana neden koroner arter
hastaligindaki patogeneze benzer sekilde ateroskle-
rozdur. Bu hastalarin ¢ogunda ateroskleroz Oykusu
mevcuttur. SMA trombozunda klasik bulgu "yemek
korkusu" dur (117). Bu hastalarda tipik olarak yemekler-
den sonra belirginlesen intestinal angina mevcuttur. Bu
tabloda zaman icinde gelisen kollateral vaskuler yapilar
dolasimi saglayarak tabloyu subakut hale gevirebilir
(14,21). Ancak bu hastalarda akut tablo emboli ile
aynidir.

MVT, mezenter iskeminin en seyrek gorilen ve en az
fatal seyreden nedenidir. Tablo akut veya subakut olarak
ginler ya da haftalara uzayabilir. Koagilasyon
bozukluklari, portal hipertansiyon, portal ven trombozu
ve gegiriimis abdominal cerrahi ve ftravma risk
faktorleridir (21).

Semptomlarin nonspesifik olmasi ve klasik, karin agrisi,
ishal ve altta yatan kalp hastaligi triadinin sadece az
sayida hastada saptanmasi taniyi oldukga guglestirir.
Bulanti, kusma ve ishal tabloda mevcut ise yaniltici
bicimde gastroenterit dusunulebilir. Fizik muayene
genellikle yararli olmaz. Batinda hassasiyet, periton
iritasyonu ve kanh digkilama transmural nekroz gelisene
dek gorilmez (14). Lokositoz genellikle mevcuttur, bir
miktar laktat artigi ile birlikte metabolik asidoz gorlebilir
(118,119). Amilaz yuksekligi pankreatit ile karisabilir.
Karin agrisi, gaitada kan ve ates klasik triadi sadece ug
hastanin birinde goérilir (120). Amilaz yani sira aspartat
aminotransferaz ve laktat dehidrogenaz ve kreatinin
fosfokinaz yukselebilir (121,122). Ayrica d-dimer yiksek
bulunabilir (123,124).

Glnumizde BT anjiyografi hizli ve yiuksek dogruluga ve
%93-96 duyarliliga, %94-100 Ozgulluide sahiptir. BT
goruntilemede barsak duvarlarinda kalinlasma, édem
veya hemoraji ya da barsak duvarinda gaz goértlebilir.
Ayrica SMA trombozlar saptanabilir (111,125). Direkt
barin grafilerinde ise adinamik ileus bulgulari,
distansiyon, hava-sivi seviyeleri ve dilate barsak anslari
g6rulebilir, ancak bu gérunti iskeminin geri ddnusumsiz
oldugunu gosterir.

Tedavide ilk olarak sivi resusitasyonu, dolasimin
stabilize edilmesi amagclanir. Ancak vazopressin ve alfa
agonist ajanlar vazopressor olarak kullaniimalidir (126).
Eger kontrendikasyon yok ise, heparinizasyon ve genis
spektrumlu antibiyoterapi baglanmalidir. Tedavi primer
olarak cerrahidir, ancak intraarteriyel trombolitik
uygulamalari, vazodilatatorler ve anjiyoplasti de arastir-
ma asamasinda denenen yontemlerdendir (127,128).
Maalesef halen gelismis tedavi ve gorintileme
yontemlerine karsin mortalite yiiksek seyretmektedir.

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



Karin Agrisinin Abdominal Kékenli Diger Nedenleri

1. Genito-liriner nedenler

Akut idrar yollari enfeksiyonalari ve pyelonefrit yash
hastalarda sik karsilagilan karin agrisi nedenleridir.
Asemptomatik bakteritrinin yagla giderek arttigi, yash
bakim evlerinde yasayan hastalarda asemptomatik
bakteriuri oraninin neredeyse U¢ kat artmakta oldugu
unutulmamalidir (129-131).

Yash hastalarda akut batin tablosunun %5-10 oraninda
nedeni renal kdkenlidir (48,49). Renal tas insidansi yasla
birlikte artmaktadir (132). Bu hastalar karin ya da yan
agrisi ile acil servise bagvurabilirler, tabloya bulanti ve
kusmada eslik edebilir. Abdominal aort anevrizmasinin
renal kolik klinidi ile karigsabilecedi de unutulmamalidir.
Prostatit, epididimit, maligniteler, testis torsiyonu ve
Fournier gangreni karin agrisinin genitouriner sistem
kaynakli nedenleri arasinda sayilabilir (133).

2. Kabizlik

Dusuk lifli beslenme, ilaglarin etkisi, azalmig mobilite gibi
faktorler yash hastalarda kabizliga neden olabilir. Tek
basina kabizlik dahi ciddi bir karin agrisi nedeni olabilir.
Ozellikle yataga bagimli hastalarda uzun siireli gayta
yapamama nedeni ile rektum ¢cikiminda taglasmis gayta
olusabilir. Bu nedenle hastalara rektal baki yapilmasi ve
bu gaytanin desarji oldukca O6nemlidir. Ayrica
perforasyon, ileus gibi ciddi tablolarin kabizlik ile
seyredecegdi unutulmamal ve direkt batin grafisi geriatrik
hasta grubunda daha déncelikli olarak istenmelidir.

3. Maligniteler

Batin i¢i maligniteler karin agrisi yani sira bilier
semptomlar, obstriiksiyon, peritonit, ascit veya batin igi
kitleye neden olabilirler. Kolon kanserleri perforasyon
veya obstriksiyon nedeni ile karin agrisina yol
acabilirler. Ayrica prostat kanserleri kemik metastazlari
ile agri ve obstruksiyonlara, jinekolojik kanserler ise
agrih kitleler ve peritonite yol agabilirler. Pankreas ve
bilier kanserler ise hem alt hem Ust batin semptomlarina
yol acabilirler (21).

Karin Agrisinin Batin Digi Nedenleri

inferior miyokard enfarktiisii olan hastalar, sadece
epigastrik agri, bulanti ve kusma ile basvurabilirler.

Kaynaklar

Geriatrik yas grubundaki epigastrik agri ile bagvuran tim
hastalara mutlaka EKG c¢ekilmesi gereklidir. Akut batin
tablosu 6zellikle alt lob pndmonileri, pndmotoraks ya da
pulmoner emboli durumlarinda da karsimiza cikabilir.
Herpes zoster enfeksiyonlari ya da radikllopatiler
néropatik agriya neden olabilirler. Diabetik ya da alkolik
ketoasidoz, Addison krizi, porfiri, asiri doz aspirin
kullanimi, agir metal zehirlenmeleri ve opiat yoksunluk-
lari akut batin tablosuna yol agabilen metabolik nedenler
olarak siralanabilirler. Seyrek olsa da Ozellikle yash
hastalarda akut batin tablosu, antikoagulan ilag
kullanimina bagh olusan spontan rektus kilf
hematomlari, apse ve ventral herni nedeni ile olusabilir
(21).

Acil Serviste izlem ve Taburculuk

Fizik muayene bulgular silik, laboratuvar testlerindeki
duyarlilik duglk olan geriatrik yas hasta grubunda akut
batin tablosunda ayirici tanilar ve 6zellikle hayati tehdit
edebilecek patolojiler dikkatle ve sistemik olarak
sorgulanmalidir. Goéruntileme yontemleri ve cerrahi
konsultasyon istemek konusunda esik daha dusuk
tutulmahdir. Ayni tutum hastaneye yatis ya da acil
serviste gdzlem siresinin uzatilmasi i¢in de surdurdl-
melidir (14). Geriatrik yas grubundaki hastalarda tim
karin agrilari énemli kabul edilmeli, klinik slphenin
devami halinde hasta gbzlem amaci ile hastaneye
yatirilmahdir (24). Karin muayene bulgulari dizelen ve
goriuntileme testleri normal olan hastalarin taburculugu
planlanmali ve taburculuk 6ncesinde oral alimi tolere
edip etmedikleri gézlenmelidir. Taburculuk planlanirken
geriatrik hastalarin yalniz yasayip yasamadiklari sorgu-
lanmali, bu siire¢ sonrasinda en azindan bir sure igin
yakinlarinin  hastayr yalniz  birakmamasi tavsiye
edilmelidir. Taburculuk agsamasinda son olarak hasta ve
yakinlarina hastadaki karin agrisi nedeninin net olarak
anlagilamadigi, semptomlarin tekrari halinde en yakin
saglik kurulusuna basvurmalari &énerilmelidir. Yasli
hastalarda yatis, operasyon ya da otonomi kaybi
korkusu nedeni ile akut batin muayene bulgularinin
hasta tarafindan aniden maskelenerek kesilebilecegini
ve hastanin taburculuk yéniinde talepte bulunabilecegini
de unutmamak ve bu konuda dikkatli olmak gerekir (14).
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Geriatride kanser agrisina yaklagim

Geriatric cancer pain

Uyar M  Eyigor C

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, izmir

Ozet

Tum cabalara karsin, kanser agrisi yash hastalarda yeterince tedavi edilememektedir. Yasli kanser hastalarinin
%42’si yeterince giderilmemis agri bildirmektedir. Agri tedavisinin yetersizligine birgok faktér katkida bulunmaktadir.
Yash hastalarda eslik eden yandas hastaliklar, bu grup hastaya ait bilgi eksikligi, standart agri degerlendirme
skalalarinin olmamasi, ¢oklu ilag kullanimina ait korkular basarili agri tedavisini kisitlamaktadir.

En sik kullanilan tedavi oral yolla verilen parasetamol, nonsteroidal anti-inflamatuvar (NSAI) ilaclar, opioidler gibi
analjezik tedavi uygulamasidir. NSAI ilaglara ait artmis toksisite riski kirilgan yasl hasta grubunda bu ilaglarin
emniyetli bir sekilde kullanimini riskli hale getirmektedir. Yagli hastalarda opioidlerin dusik dozu ile klinik olarak en
uygun yaniti olusturacak dikkatli titrasyon yapilmalidir. Antiepileptikler, antidepresanlar, kortikosteroidler gibi adjuvan
analjezikler kronik agri tedavisinin belirli tiplerinde yararl olabilir.

Uygun ve dikkatli yaklasimla yasli hastalarda giderilememis kanser agrisini ortadan kaldirmak veya azaltmak bunun
sonucu olarak yasam kalitesini arttirmak mimkiindur.

Anahtar Sozciikler: Adri, kanser, yagli hastalar.
Summary

Cancer pain remains undertreated in the elderly despite ageneration of efforts to make impact. A least 42% of elderly
cancer patients reported unrelieved pain. Many factors contribute to inadequate pain management in the elderly.
From medical and institutional stand point these include lack of standart assessment scales, fragmented care,
physician bias, lack of knowledge regarding, pain medication use in this age group, and fears related to
polypharmacy and comorbid conditions.

The most common treatment of cancer pain consists of the use of regularly given oral analgesics such as
paracetamol, nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) or opioids. The elderly are at increased risk of
developing toxicity from NSAIDs, and the overall safety of these drugs in frail elderly patients should be considered.
Although the aged population requires lower doses of opioids, only careful titration based on individual response can
ensure the appropriate response to clinical demand. Adjuvant analgesics, including antidepressants, antiepileptics,
corticosteroids may help in the treatment of certain types of chronic pain.

With an appropriate and careful approach, it is possible to reduce or eliminate unrelieved cancer pain and,
consequently, to enhance the quality of life in most elderly patients.

Key Words: Pain, cancer, elderly petients.

Giris Yash hastalarda gen¢ hastalara goére daha kompleks
saglik sorunlari bulundugu icin, yasl kanser hastalarinda
agrinin degerlendiriimesi ve yoénetilmesi ciddi zorluklar
gosterir. Mevcut bulunan tedavilere ragmen maalesef
yasli hastalar kanser agrisi icin yeterince tedavi
gbérmemektedir (2). Yasli hastada yeterli bir agri yéneti-
minin saglanmasi eglik eden hastaliklarin bulunmasiyla,
advers ilag reaksiyonlarina baglh risk artisi sebebiyle ve
yetersiz egitim ya da opioid ilaglar recete etme

Geriatrik populasyon gbz éniine alindiginda, eslik eden
morbiditelerin ve azalmis fonksiyonel rezervler, hemen
hemen her turli bakim ve tedaviyle ilgili kararlarda
onemli rol oynar. Bu kanser tedavisinde de gegerlidir ve
bakim sireci boyunca hastanin daha énceden mevcut
olan saglk ve genel performans durumu géz 6niinde
tutulmahdir (1).

Yazisma Adresi: Meltem UYAR konusunda isteksizlik gibi hekim faktorleriyle karmasik

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon hale gelmektedir. Opioidlerle ilgili gesitli yanlis gorisler
Anabilim Dali, Bornova, Izmir vardir; bu gérusler, yetersiz tedavi riski, yash kisinin
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agriya karsi hassasiyetinin yeterince anlasilamamasi,
yash hastalarin agriyi iyi tolere ettikleri varsayimi ve
yasl hastalarin opioidlerden yararlanabilmeleri 6zelligi
gibi bircok faktére baglanabilir. Ustelik bircok yash kisi ve
bakicilari, agriyr yaslanmanin bir pargasi olarak kabul
etmektedir (3). Yasl kanser hastalari, saglk calisan-
larinin kendi sikayetlerini duyamayacak kadar mesgul
olduklarini distndukleri icin veya “kotl” hasta olarak
gérilme riskini almak istemediklerinden dolayi agrilarini
genellikle yeterli diizeyde de bildirmezler (4). Hasta
acisindan bakildiginda ise; badimlilik korkusu, agrinin
yaslanmanin bir pargasi oldugu seklindeki gegersiz
inanig, verbal yanitlarda yavaslama ve mental durumda
bozulma gibi sebepler agrinin yeterince bildiriimemesine
yol agmaktadir (5). Yaslilarda tedavi edilemeyen kanser
agrisinin etkileri cok buyuktur; érnegin geciriimemis agri
umutlari azaltir ve depresyon oranlarini arttirir, uyku ve
istah bozukluklan yasarlar ve artmig bir kognitif
disfonksiyona sahip olabilirler ve sonugta kétl yonetilen
agri, saglik kaynaklarinin kullanimini ve maliyetleri
arttirir (6).

Yasli kanser hastalarinin en az %42’sinin yeterince
tedavi edilemeyen agridan sikayet ettigi bildirilmistir. 65
yas Ustl bakim evi hastasini kapsayan bir galismada,
yasin artmasiyla birlikte hastalarin yeterince tedavi
edilmeme olasiliklarinin da arttigi gostermistir, 6zellikle
85 yasin lizerinde veya kogpnitif fonksiyonlarinin azalmis
olmasi durumunda bu hastalarin doértte birden fazlasinin
hi¢ analjezik ajan kullanmadidi da belirtiimigtir (7). Tim
bu engellere ragmen, uygun bir degerlendirme ve
multidisipliner bir yaklasimla basarili agri yénetimi tim
hastalarin hakkidir. Tedavi segimini etkileyen en 6nemli
etken, yasl hastalarin fizyolojisindeki bozulma ve buna
bagli olarak ilag metabolizmasinda goérilen degisiklik-
lerdir.

Yash kanser hastalarinda yasam Kkalitesi iyi semptom
ybnetimine, analjeziklerin uygun bir gsekilde kullanil-
masina ve opioidle ilgili advers etkilerin 6nlenmesine
baghdir. Yagl kanser hastalarinda agri kontrolinu
optimize etmek icin gereken beceriler fonksiyonel yasin
objektif bir sekilde degerlendiriimesini (bozulma orani
degisken oldugu icin fonksiyonel yasin kronolojik yasla
ilgili olmasi sart degildir), eslik eden sorunlarin etkisinin
anlasilmasini, es zamanl olarak alinan ilaglarin
sayisinin ve ¢esidinin dikkatli bir sekilde yonetilmesini ve
hastalarla ve hasta yakinlariyla yeterli bir iletisimi icerir
(8). Non-verbal yasl erigkinlerde bile agri siddetini daha
iyi degerlendirmek icin spesifik agri degerlendirme
araglari énerilmistir. Ayni agri siddetine sahip olan yaslh
hastalarda genellikle genc¢ hastalara oranla agriy1 ayni
dizeyde hissetse de, yasla birlikte gbzlenen organ
fonksiyonlarindaki azalmalara bagli olarak geng
hastalarda oldugundan daha dusuk opioid dozlari gerekli
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olmaktadir (5). Bu nedenle analjeziklere genellikle disuk
dozlarla baslanmali ve doz yavas bir sekilde arttirilarak
titre edilmelidir. En az invazif olan yollar tercih edilmekle
beraber oral emilimin bazen anlamli bir sekilde azalmig
olabilecegdi de g6z éninde tutulmalidir.

Yasa Bagh Olarak ilag Kullaniminin Ayarlanmasi

Bobreklerde yasla birlikte olusan fonksiyonel yetersizlik
hem non-steroidal anti-inflamatuar (NSAI) ilaglarin
kullanimini  kisitlar, hem de opioid metabolitlerinin
birikimine yol acar. NSAI ilaglar, kemik metastazlariyla
iliskili agriy1 tedavi etmede cok etkili olmalarina karsin
yuksek dozlar, ek analjezik etki olmadan renal fonksi-
yonu tehlikeye atar (5). Ek olarak yasli hastalar 6zellikle
gastrointestinal sistem yan etkilerine gen¢ hastalardan
¢ok daha duyarlidirlar. Elektrolitler ve renal fonksiyonlar
NSAI ilaglarla tedaviye basladiktan sonra ve daha
sonraki her 2 haftada bir monitorize edilmelidir ve
mUmkin olan en kisa sirede kesilmelidir (7). Diger
taraftan morfinin ana metabolitleri bobrek yoluyla atilir.
Bobrek disfonksiyonunda, 06zellikle akut nitelikteki
disfonksiyonlarda bu metabolitlerin birikimi nérotoksi-
sitede artisa yol agar ve tablo miyoklonus ve sedasyon
seklinde kendini belli eder. Bu ylizden, dehidratasyonu
olan veya gegici ve potansiyel olarak reversibl oligurik ya
da non-oligirik bébrek yetmezligi bulunan yasl kanser
hastalarinda morfinden kaginilmahdir (5,7). Normal
kreatinin dizeyleri bulunan, ancak yaslanmaya bagli
olarak renal fonksiyonlari azalmis olan yash hastalarda
ndrotoksik metabolit birikiminin klinik belirtileri gérulebilir.

Yaslilarda hepatik fonksiyonlar da bozulmaktadir. Bu
durum, uzun sureler boyunca baslangig tedavisinde
NSAI ilaglara “glivenli” bir alternatif olarak kabul edilen
asetaminofenin (parasetamol) yeniden sorgulanmasina
yol agmistir. Daha Onceki 4 gramlik maksimum glnlik
doz ciddi bir sekilde azaltilarak 6zellikle kronik duskin
yasli hastalar igin glinde 2.5 grama modifiye edilmistir.
Opioid farmakokinetigi de degismistir. Her ikisi de
sitokrom P450 sistemi tarafindan metabolize edilen
fentanil ve metadon igin metabolizma azalmasi soéz
konusudur (5). Gerek hepatik fonksiyondaki azalma,
gerekse yagl vicut kitlesi ylzdesinin yasla birlikte
azalmasina bagh metabolizmanin degismesi ve azal-
masi ve diger taraftan absorbsiyonun artmasi fentanil
doz hesabini daha da komplike bir hale getirir. Bu ilag
recete edilirken digik albimin diizeylerine ek 6nem
verilmelidir (7). Sedasyon, opioid kullaniminin sik rast-
lanan, yaygin bir yan etkisidir; ancak hastalarin sadece
%7-10’'unda tolere edilemeyen sedasyon olus-maktadir.
Tramadol farmakokinetigi yashlarda gérece degismeden
kalir ve bu yuzden tramadol iyi bir alternatif geriatrik
opioiddir.
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Yash Kanser Hastalarinda Ozel Durumlar
1. Noropatik agn

Yash kanser hastalarinda bir diger ©6nemli sorun
ndéropatik agrinin varhdidir. Yagh hastalar, 6zellikle
radyasyon tedavisi ve kemoterapi basta olmak Uzere
kanser tedavisinin ndropatik komplikasyonlarina daha
duyarhdirlar (9). Ayrica yasla birlikte diyabetik noropati
sikligr da artar. Noropatik agrida gézlenen relatif opioid
direnci, analjezinin optimize edilmesi i¢in polifarmasoétik
bir adjuvan yaklagimi gerektirmektedir Ornegin, siirekli
bir “yanici” agri i¢in venlafaksin, duloksetin, trazodon gibi
bir antidepresan veya nortriptilin gibi daha tipik bir
trisiklik antidepresan gerekebilir. Zonklayici veya “sok
benzeri” elektrik agrisi, gabapentin veya pregabalin gibi
bir antikonviilsana daha iyi yanit verebilir. Ancak dozlar,
ileri yas gruplarinda gen¢ hastalara oranla ciddi bir
sekilde daha dusuk olmalidir (10). Yizeysel hiperaljezi
veya allodini, lidokain, prilokain, kapsaisin gibi topikal
ajanlara yanit verebilir. Noropatik agrisi  bulunan
hastalara, néropatik agdrisi bulunmayan hastalardan
daha yiiksek dozlarda opioid kullaniimasina ragmen, yas
ile opioid dozu arasindaki korelasyon néropatik agrinin
varligindan etkilenmez (11).

2. Konstipasyon

Konstipasyon, kanser hastalarinin %75-80’ini etkiler.
Yasllarda konstipasyonun sik rastlanan sebepleri
azalmig gida ve sivi alimi ve dehidratasyondur. Opioidler
biliyer ve pankreatik sivilari azaltarak, intestinal kan
akimini  arttirarak, intestinal sivi  absorbsiyonunu
arttirarak ve barsak motilitesini azaltarak konstipasyona
yol acarlar. Hastalarda agri uygun bir sekilde yonetilmeli
ve daha sonra hastalar konstipasyon acisindan
profilaktik ve kondisyonel bir sekilde tedavi edilmelidir.
Oral alimi sinirh olan 6zellikle yash kanser hastalarinda
ek lif ahmini tavsiye etmek yararli olmayacaktir, ¢unki
sivi alimi arttinlmadan lif aliminin arttirimasi konstipas-
yon yatkinhgini alevlendirebilir (7). Opioidlerle birlikte
daima profilaktik laksatifler de recete edilmelidir.
Kanserle ilgili konstipasyonda enemalar kullanilabilir.
Ancak rektal hastaligi ve agrisi, dusuk platelet sayisi ve
bazi enemalarla alevlenebilecek 0&nceden elektrolit
bozukluklari bulunan hastalarda dikkatli olunmalidir.
Opioid kullanimina bagh konstipasyonda tedavide
metadon, tramadol, oksikodon veya fentanil gibi daha az
konstipasyon yapici bir opioide gecilmesi daha
faydalidir. Prokinetik etkili metaklopramid eklenmesi,
konstipasyonla iliskili bulanti ve kusmanin gegiriimesine
yardimci olacaktir. Konstipasyon, narkotik analjezinin
kesilmesi icin bir sebep olmamalidir ve inat¢i olgularda
sindirim kanalinda opioid reseptorlerinin bloke edilmesi
icin oral nalokson kullanilabilir (5).
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3. Ara-agri

Tdm kanser hastalarinda oldugu gibi, yash kanser
hastalarinda da uygun analjezik kullanimina ragmen gin
icinde ara-agri olusabilir. Ara-agri tedavisinde uygun
opioid dozu genellikle gunlik dozun %15-20’sidir. Ancak
ara-agr tedavisinde ilaglarin dozajlarindaki yasla-ilgili
farkhlhklar degerlendirmemistir. Ara-agri, olagan opioid
dozlariyla ge¢miyorsa ¢ogunlukla bagimsiz bir sekilde
tedavi edilir. Transmukozal fentanil oral yoldan alinan
kisa-etkili, normal-salimli opioidlerle karsilastirildiginda
hizli bir absorbsiyona ve etki baglangicina sahiptir.
Ancak bu yaklagim, ara-agri dozunun bazal opioid
rejiminden badimsiz bir sekilde bireysel olarak titre
edilmesi ihtiyacini dogurmustur (12).

Farmakolojik Tedavi

Yaslh hastalarda kanser agrisinin tedavisinde de kronik
agri tedavisindeki temel prensiplere aynen uyulmalidir.
Kanser agrisindaki temel farklilik; hastalarin beklenen
yasam surelerinin ¢gok daha kisa olmasi, bircok hastada
yasam sonlanincaya kadar diizenli analjezik kullanimina
ihtiyag duyulmasi ve daha yuksek oranlarda invaziv
tedavilere ihtiya¢ duyulmasidir.

Farmakolojik tedavide Dinya Saghk Orgitinin
tanimladigi analjezik merdiven sistemi temel alinir.
Birinci basamakta; NSAI ilaglar ve parasetamol yer alir.
Zayif agn siddeti olan hastalarda vyeterli analjezi
saglanabilir, ancak kanser agrisinda genellikle opioid
ajanlarla birlikte kullanilirlar. Agri siddeti arttikca ikinci
basamak ilaglarin eklenmesi gerekir. Bu grupta kodein
ve tramadol gibi zayif etkili opioid ilaglar yer almaktadir.
Siddetli agrili hastalarda ise uglincli basamak ilaglar olan
kuvvetli opioidlerin kullanilmasi gerekmektedir. Bu
grupta morfin (parenteral veya yavas salinimli enteral
formu) ve ftransdermal fentanil en sik kullanilan
ajanlardir. Her li¢ basamakta da gerektiginde adjuvan-
larin kullanilmasi, agri ve yan etkilerin kontrolinde
yardimci olacaktir (13).

1. Non-Opioid analjezikler

Parasetamol ve NSAI ilaglar hafif ya da orta siddetli
kanser agrisinin baslangi¢c tedavisinde kullanilirlar.
Ayrica agn siddetinin arttigi hastalarda opioid ve/veya
adjuvan ilaglarla birlikte analjezik merdivenin her ug¢
basamaginda da kullanilirlar. Parasetamol analjezik ve
antipiretik 0Ozelliklere sahiptir, ancak anti-inflamatuar
ozelligi yoktur ve muhtemelen santral olarak etki
etmektedir. Parasetamol genellikle iyi tolere edilir ve
eliminasyonu yastan etkilenmez. Ancak uzun bir sure
boyunca yiksek miktarlarda alinirsa karaciger veya
bébrek hasarina sebep olabilir (3). Parasetamoliin yan
etki profili ¢ok guvenli oldugundan &zellikle yasl
hastalarda kanser tedavisinde uzun sureli kullanimi
guvenlidir. 4x500 mg dozunda basglanabilir. Kanser
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tedavisinde Ozellikle kodein ile birlikte bulunan preparat-
larinin segilmesi dnerilmektedir.

NSAI ilaglar prostaglandinlerin sentezini azaltarak biiyiik
Olciide periferik sekilde etki ederler ve metabolizma,
ekskresyon ve advers etki profilleri agisindan genis
farkliliklar gosterirler. Bu ilaglarin analjezik aktivitesi bir
tavan etkisi ile karakterizedir ve bu ylizden dozlarindaki
artislar analjezide daha fazla artisla sonuglanmaz. NSAI
ilaglar grubu, anti-inflamatuar 6zellikleri igin ve ates ve
agriyl azaltmak amaciyla yaygin bir sekilde kullanilan
buyuk bir ilag grubudur. Opioidlerle kombine olarak
kullanildiklarinda sinerjik analjezi de saglarlar (14). Bu
ilaclar tek baglarina veya opioidlerle kombine bir sekilde
etkili olmalarina ve bagimhhk yapma 6zelliklerine sahip
olmamalarina ragmen yaslilarda gastrik hasar, boébrek
yetmezligi ve koagtlasyon bozukluklari gibi gesitli advers
etkilerle iliskilendiriimislerdir. Gergekten de yaslilar, NSAI
ilaclara bagl olarak artmis bir toksisite gelisme riski
altindadirlar ve yagl kirllgan hastalarda ilaglarin genel
glvenliligi  sorgulanmaktadir (15). NSAI ilaglardan
kaynaklanan advers etkiler arasinda kanama ve
Ulserasyon da dahil olmak Uzere gastrointestinal
toksisite, renal toksisite ve trombosit agregasyonunun
inhibisyonu yer alir. Subklinik bébrek yetmezligi olan
yaslilarda NSAI ilaglara bagh bobrek toksisitesi, geng
hastalardakinden daha disiUk dozlarda ortaya cikabilir.
Uzun siireli NSAI ilag tedavisi géren yasli hastalar ayrica
gastrointestinal kan kaybi, boébrek yetmezligi ve ilag/ilag
etkilesimleri agisindan dizenli bir sekilde monitorize
edilmelidirler. Yaslilarda NSAI ilaglar ile indiiklenen
gastrik Ulser insidansini azaltmak icin proton pompa
inhibitorlerinin kullaniimasi hakh bulunabilir, ancak s6z
konusu ilaglar bu ajanlarin renal etkilerine karsi koruma
saglamayacaktir. NSAI ilaglarin  éginlerle birlikte
verilmesi gastrointestinal advers etkileri minimize
edebilir. Son olarak, yaslilarda eslik eden sorunlarin
ylksek orani gbz 6niine alindiginda, 6rnegin warfarin ile
olan ilag etkilesimleri gibi ilag etkilesimleri ¢ok buyuk bir
oneme sahiptir. Yaslh hastalarda O6zellikle metastatik
kemik agrilarinin  tedavisinde NSAI ilaglar gok
kullaniimaktadir. Gastrointestinal sistem yan etkisi daha
az olan NSAI ilaglarin segiimesi ve 15 giinden daha uzun
sureyle kullanilmamasi uygundur.

2. Opioidler

Yasli hastalarda non-opioid ilaglara karsi kesin kontren-
dikasyonlar oldugunda veya bu ilaglardan kaynaklanan
yan etkiler olustugunda veya bu ilaglarla agri artik
kontrol edilemez bir hale geldiginde opioidlere baglan-
malidir. Opioidler santral sinir sisteminde ve ayni
zamanda bir dereceye kadar periferde etki ederek
agrinin algilanma derecesini azaltirlar ve kanser agrisi
yonetiminin  kdse tasini olustururlar. NSAI ilaglarin
aksine opioidlerin maksimum dozlari yoktur ve agr
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gecinceye kadar, ya da advers etkiler gorilinceye kadar
titre edilebilirler. Opioid bagimhihgi, yash kisilerde ¢ok
nadir bir problemdir (16).

Cok cesitli opioid ajanlar mevcuttur ve bu ilaglar
yaslilardaki analjezik potenslerine ve advers etkilerine
gore genis Olgude farkhlk goésterirler. Karaciger opioidler
icin major biyotransformasyon ve eliminasyon yeri olarak
vurgulanmaktaydi ve bu sebeple karaciger disfonksiyonu
da opioid birikimi icin baslica risk faktori olarak
tanimlanmaktaydi. Ancak son 10 vyil icinde, opioid
farmakokinetigiyle ilgili bilgiler gelistikge yash kisilerde
bozulmus olma olasiigi daha yuksek olan renal
fonksiyonun 6nemi Uzerinde daha fazla durulmaktadir
(17). Wong NA ve arkadaglari yaptiklar bir ¢alismada
geriatri servislerindeki hastalarin taburcu 6zetlerinin
analizi; kreatinin klirensi 10-20 ml/dk arasinda olan
hastalarin %42’sinde renal bozuklugun tanimlanmadigini
ve bu hastalarin %20’sine ve hesaplanan kreatinin
klirensi <10 ml/dk olan hastalarin %67’sine taburcu
edilirken renal bozukluk durumunda kontrendike olan
ilaclar recete edildigini gdstermistir (18). Yasl hastalarda
normal serum kreatinin konsantrasyonlarinin bdbrek
bozuklugunu ekarte ettirmedigi ve sik bir sekilde recete
edilen cesitli ilaglarin bobrek yetmezligi durumunda doz
ayarlamasi gerektirdigi ya da bu ilaglarin kullanimindan
kaciniimasi gerektigi vurgulanmalidir.

2.1. Zayif opioidler

Birinci basamak ilaglarla agri kontrolii saglanamayan
hastalarda ikinci basamak ajanlarin (tramadol, kodein)
eklenmesi gerekir. Doz kisitlayici advers etkilerinden
dolayl veya non-opioidlerle kombine edildikleri igin bu
ilaglarin kullanimi orta derece kanser agrisinin tedavisi
ile sinirhidir. Tramadol, iki etki mekanizmasi olan santral
etkili bir analjeziktir. Zayif opioid agonist aktivitesi
yaninda monoamin “uptake”ini de inhibe eder.
Tramadolin %80’den fazlasi karacigerde tek bir aktif
metabolite, O-detil tramadol’e metabolize edilir ve %90’1
bébrekler tarafindan atiir. Bobrek veya karaciger
bozukludu olan hastalarda tramadolin eliminasyon yari
omri yaklasik 2 kat uzadigi igin, bu tiir hastalarda ¢oklu
tramadol uygulamalari dozaj araliklarini uzatmayi gerek-
tirir (17). 50-100 mg tramadol ile agr tedavisine baslanir.
4 ile 6 saatte bir doz tekrarlanabilir. Maksimum doz 400
mg/gun ile siirlandiriimahdir. En sik rastlanan yan
etkileri; bulanti, kusma, bas dénmesi, sedasyon ve bas
agrisidir.  Tramadol 0zellikle epilepsi hastalarinda,
epileptik nobetlere neden olabilir veya ndébetleri
kotulestirebilir. Prospektif, yas-grubu kontrolli yeni bir
calismada yagsli hastalarda ilacin farmakokinetik 6zellik-
leri degismemis olmasina ragmen yasl hastalar, en
gen¢ hastalarin %20 oraninda daha az tramadol
tiketmislerdir (19).
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Kodein esas olarak karaciger tarafindan, ana bilesikle
benzer potense sahip olan kodein-6-glukuronide
metabolize edilir. Morfine demetilasyon minér bir
metabolizma yolunu olugturur ve uygulanan dozun
%10’'unu metabolize eder. Bu agidan, kisiler arasinda
genetik polimorfizmden kaynaklanan biyuk farkliliklar
vardir ve olgularin yaklasik %10’u dislik metabolize
edicilerdir. Kodein igin 6nerilen oral doz agrinin siddeti,
adjuvant ve non-opioid kombinasyonuna bagli olarak, 4
ile 6 saatte bir 15-60 mg’dir. 60 mg kodein uygulamasi, 5
mg morfin uygulamasina esdegerdir. Kodeinin etkilerinin
¢odu morfine biyotransformasyonundan kaynaklandigi
icin ve morfin de daha sonra baska maddelere
metabolize edildidi icin klinik tablo, bébrek yetmezligi
durumunda tim bu bilesiklerin birikimine bagli olabilir.
Nadir olarak bazi hastalarda bulanti, sedasyon, alerjik
reaksiyon ve bas ddnmesi yapabilir.

2.2. Guiglii opioidler

ikinci basamak zayif opioidlere yanit vermeyen orta ve
siddetli agrinin tedavisinde (morfin, fentanil, oksikodon,
hidromorfon, metadon ve meperidini igerir. Yash bir
hasta siddetli agri ile bagvuruyorsa, hafif analjeziklerin
etkisiz olup olmadigini anlamak igin glgli opioid
kullanimi geciktiriimemelidir. Ancak yagl hastalara guclu
opioidler kullanilacagi zaman, “diigiik dozda baglamak
ve dozu yavas yavasg artirmak” prensibi dnerilir (20).

Morfin oral, rektal, sublingual ve parenteral formlarda
bulunur. Morfinin birgok formda bulunmasi ve bir
analjezik olarak uzun surelere dayanan gec¢misi, kanser
agrisinin gegiriimesinde morfini altin standart haline
getirmektedir. Farkli uygulama yollari farkli metabolit
oranlari ile iliskilidir; oral morfin alan hastalarda
muhtemelen ilk-gecis glukuronidasyonuna bagli olarak
plazma M3G-morfin ve M6G-morfin konsantrasyonlari
daha yiksek olur. Morfinin ana ilag-metabolit iliskisi,
renal fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarda dramatik
bir sekilde bozulur. Bu ylzden, renal yetmezligi bulunan
yash hastalarda M3G/morfin ve M6G/morfin oranlari
ciddi bir sekilde degistigi icin opioid toksisitesi daha olasi
bir duruma gelir (21). Bu nedenlerden dolayi hekimler,
siddetli renal bozuklugu bulunan hastalarda morfin
uygulamasiyla ilgili risklerin farkinda olmalidirlar. Morfin
kullanmasi gereken hastalarda renal fonksiyon
degerlendirilmelidir. Fonksiyonel renal kapasitede tespit
edilmemis kisithliklar olabilecek yasli hastalarda 6zel bir
0zen gobsterilmelidir. Boyle bir hasta, kiigik dozlarda olsa
bile uzun sireler boyunca verilen morfinin advers
etkilerine duyarli olacaktir. Buna bagh olarak, renal
bozuklugu bulunan hastalarda morfin asin dikkatle
kullanilmali veya daha da iyisi tamamen kaginilmalidir.

Morfin kullanilirken doz titrasyonu igin en basit metod,
normal salinimh morfinin her 4 saatte bir verilmesi ve
ara-agrisi olan hastalarda benzer dozun ihtiya¢ halinde
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tekrarlanmasidir. Doz hesaplanan hastalarda kontrolli
salinimli preparatlara gegilir. Genellikle 2x10-30 mg ile
tedaviye baglanir ve doz yanita gére arttinhir. Morfin
kullaniminda doz dizenlemesinde ¢ok degisik kriterler
(agn siddeti, hastanin yasi, uygulama suresi, beslenme
durumu, hastanin o an ki durumu) g6z 6niine alinir.
Dozun ust sinirn yoktur; saglanan agr palyasyonuna
gore titre edilerek, doz %25-50 artirarak ya da azaltilarak
dizenlenir. Agrisi kontrol altina alinan ancak ara-agrisi
olan hastalarda ek olarak 3-5 mg morfin subkutan (hizh
ve kisa etkili) olarak kullanilabilir.

Transdermal ilag uygulamasi, yash hastalarin tedavi-
sinde popularite kazanmistir. Depolanmis ilag igeren
transdermal bantlar cilde uygulandiktan sonra 48-72
saatlik bir ddnem boyunca sistemik bir sekilde fentanil
verir. Transdermal fentanil goérece stabil agrisi bulunan,
daha basitlestirilmig bir ila¢ rejimine ihtiya¢c duyan, uyum
problemleri bulunan ve oral yoldan ilag alamayan
hastalar icin yararlidir. Fentanil, transdermal bant yoluyla
kronik agriyr tedavi etmek igin kullanilan potent bir
opioiddir (22). Fentanilin disik molekil agirhigr ve
yuksek lipofilik 6zelligi, ilaci ciltten kolayhkla emilebilir
hale getirir ve sonrasinda vucutta dagimasini saglar.
Fentanil esas olarak karacigerde hem inaktif hem de
non-toksik ve idrarla atilabilen bilesiklere metabolize
edilir. ilacin %10’dan azi degismeden idrar yoluyla atilir.
Renal fonksiyonu azalmis yash hastalarda fentanil,
6nemli metabolitlerinin birikimi s6z konusu olmadigi i¢in
morfine bir alternatif olabilir. Transdermal bantlar, 48-72
saatlik araliklarla degistirilir. Ozellikle yasl hastalarda
12.5-25 pg/saat bantlarla tedaviye baslanir ve yanitina
gére doz ayarlanmasi yapilir. ilk bant uygulamasindan
sonraki 12.-16. saatte etki baglar ve daha sonra her bant
degisimi ile etkisi sureklilik kazanir. Bir c¢alismada
hastalar transdermal fentanille, stirekli salimli oral morfin
formlariyla oldugundan daha fazla memnuniyet ifade
etmisler ve transdermal fentanil grubu, oral morfin
grubundaki hastalardan anlamli bir sekilde daha yash
olmalarina ragmen daha az etki ve daha digsuk bir
advers etki sikhgi bildirmiglerdir (23). Ancak transdermal
fentanil bantlari biraz dikkatle kullaniimahdir, ¢inkd yasli
hastalarda yagsiz vicut kitlesi-yad orani geng eriskinlere
gbre daha azalmistir, bu durum absorbsiyonu etkileye-
bilir ve yag ve kas depolari dolduktan sonra fentanil
birikimini kolaylastirir.

Meperidin, sentetik bir opioid agonistidir ve morfinin
onda biri es analjezik etkinlige sahiptir. Kisa etki surelidir
ve dusuk oral biyoyararlanimindan dolayi intramuskuler
ya da intravendz uygulama gerektirir. Toksik metabolit-

leri nedeniyle 48 saatten uzun slreli ve glnde
maksimum 600 mg'dan fazla kullanilamaz. Renal
fonksiyonu duisik bulunan yash hastalarda toksik

norpetidin metabolitinin eliminasyonu uzar (15). Klinik
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kullanimina hizla tolerans gelismesi ve metaboliti olan
normeperidinin yan etkileri nedeniyle &zellikle yagli
kanser hastalarinin tedavisinde kesinlikle kullaniima-
mahdir (3).

3. Adjuvanlar

Adjuvan analjezikler; analjezik olarak Uretilmedikleri
halde 6zellikle belirli tiplerdeki kronik agriyi tedavi etmek
amaclyla, kanser agri tedavisinin tim basamaklarinda
yardimci, destekleyici olarak ve gerekli analjezik dozun
azaltlmasi amaciyla kullanilan ilaglardir. Bu amagla
antidepresanlar (¢ok amagch analjezik), antikonvilzanlar
(noropatik agri), kortikosteroidler (kemik ve sinir
metastazlari), meksiletin gibi sistemik kullanilan lokal
anestezikler (néropatik agri), kalsitonin ve bifosfonatlar
(kemik metastazlari), kas gevseticiler ve topikal ajanlar
(kas-iskelet kaynakli agri) kullaniimaktadir. Ancak
antiepileptiklerin ve antidepresanlarin néropatik agrinin
ybénetilmesi igin yararli ajanlar olmalarina ragmen
adjuvan olarak kullaniimasi yasl kanser hastalarinda
goreceli olarak seyrektir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan retrospektif bir calismada, yasl kanser hastala-
rinin yaklasik olarak %27’sine yasla ilgili farkhlklar
olmadan bir adjuvan regete edilmigtir (24).

Antidepresanlarin yashlarda kullaniimalarini kisitlaya-
bilen agiz kurulugu, sedasyon, idrar retansiyonu ve
ortostatik hipotansiyon gibi cok sayida antikolinerjik
advers etkileri de vardir. Trisiklik antidepresanlarin bu tur
advers etkileri meydana gelirse tedavi sonlandiriimahdir.
Kanser agrisi icin kullanilan dozlari, olagan antidepresan
baslangi¢c dozlarindan gok daha digsiktir. Yasl hasta-
larda bu ilaglarin roll, glokom ve prostat hipertrofisi gibi
Onceden mevcut olan sorunlar sebebiyle endise yaratan
kolinerjik etkileriyle kisitlanmaktadir. Ustelik aritmiler,
kognitif degisiklikler ve ortostatik hipotansiyon disme ile
de sonuglanabilir (25).

Yasli kanser hastalarinda sinir infiltrasyonunun veya
timore baglh kompresyonun bir sonucu olarak zonklayici
veya yanici bir agri gelisti§i zaman antiepileptik ilaclar
kullanilir. Noropatik agri tedavisi igin en yaygin sekilde
kullanilan antiepileptikler karbamazepin, gabapentin ve
pregabalin’dir. Gabapentin ve pregabalin, karbamaze-
pinden daha az ciddi yan etki yaptiklari ve ilag monitéri-
zasyonu gerektirmedikleri icin yaslilarda néropatik agri
tedavisinden giderek daha fazla taraftar kazanmaktadir.
Diger ilaglarla farmakokinetik etkilesimlerin  minimum
olmasina karsin eliminasyonlari renal fonksiyona
baghdir. Gabapentin, yasli eriskinleri radyote-rapinin ve
kemoterapinin bir komplikasyonu olarak etkileyen
noéropatik agri yonetimi igin yararhdir ve morfinin
analjezik etkisini arttirma potansiyeline sahiptir. Ancak
gabapentinin yari 6mri yaslh hastalarda 24 saatten daha
¢ok uzayabilir. Bltin analjezik ve adjuvan ilaglarda
oldugu gibi, yashlarda antiepileptik ilaglarla ilgili en
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o6nemli endise kaynagi advers etkilere sebep olabilme
yatkinhgidir; bu yuzden dikkatli doz titrasyonu gereklidir
(3,25).

Kortikosteroidler yaslilarda istahi arttirabilir, ruhsal
durumu iyilestirebilir ve agri algilanmasini azaltabilirler.
Kompresif noropatilere ve yumusak doku veya viseral
infiltrasyona eslik eden peritimoral siskinligi, 6demi ve
agriyt azaltirlar. Serebral metastazlar ve barsak
obstruksiyonu gibi spesifik durumlarda da semptomlari
rahatlatirlar. Toksisite yash hastalarda bir endise kayna-
gidir ve pek cogu yash hasta populasyonunda ¢ogun-
lukla ©6nceden bulunan sorunlar olabilen glukoz
intoleransi, hipertansiyon, psikoz ve osteoporoz gibi
potansiyel advers etkilere karsi kortikosteroid tedavisinin
olasi yararlari tartiimalidir. Yiksek dozlarda artan advers
etki orani sebebiyle kortikosteroidler mimkiin olan en
dusuk etkili doza ayarlanmalidir.

Girisimsel Agr Tedavisi

Yaslanmayla birlikte gorilen anatomik ve fizyopatolojik
degisiklikler néroaksiyel ve periferik noral blokaja karsi
verilen yanitlar degistirir ve kullanilan bireysel ajanlarin
farmakokinetik ve farmakodinamik o6zelliklerini etkiler.
Yagl hastalar, olusan bu degisikler nedeniyle agn
yonetimi icin kullanilan birgok ilacin hem terapdtik hem
de advers etkilerine kargi artmis bir sensitiviteye
sahiptirler (26,27). Ayrica yasa baglh anatomik degisik-
likler islemin yapilmasini ve komplikasyon riskini arttirir.
Bu nedenlerle yash hastalarda girisimsel agri tedavi
uygulamalarinda gen¢ hastalara gore daha 6zenli
olunmali ve uygulamalar bu konuda deneyimli hekimler
tarafindan yapilmahldir. Kanserin ileri dénemlerinde
agrinin birden fazla kaynaginin olma olasihgi yuksektir.
Bu nedenle minimal yan etkiye neden olabilecek bir
farmakoterapiyle kombine edilerek agri dizeyi azaltil-
maya c¢alisiimaldir. Kalici blok uygulamalarindan énce
diagnostik bloklarla blogun etkinligi kanittanmalidir. Yasli
hastalarda blok uygulamalarinda en énemli kriterlerden
biri de agri kontrolinde en etkin ve en az yan etkiye
sahip olan girisimin secilmesidir. Yash kanser hastala-
rinda sempatik sinir/pleksus bloklari ve noroaksiyel
kateter/port uygulamalari siklikla yapiimaktadir. Girigim-
sel agn tedavisi Ozellikle yiksek dozlarda ciddi yan etki
gorilebilecek yasl popllasyonda, ilag dozlarinin ve
dolayisiyla yan etkinin azaltilmasinda ve yeterli agr
palyasyonu saglanmasinda oldukga yararhdir. Splenik
fleksura seviyesindeki abdominal viseral organ kanserle-
rinde, splanknik sinir denervasyonu ve ¢élyak ganalion
bloklari viseral organlardan kaynaklanan agrilarin
medulla spinalise iletiimesini engelleyerek analjezi
saglar. Superior hipogastrik pleksus bloguyla ise pelvik
viseral organlara ait kanser agrilari gegirilebilir. Kansere
bagl vulva ve perine agrilarina yénelik impar ganglion
blogu; hem kolay uygulanabilirligi, hem de disik yan
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etki riski nedeniyle uygun bir tercih olabilir. Kanser
agrilan sistemik opioid uygulamanin vyetersiz kaldigdi
durumlarda, opioidlerin ndéroaksiyel uygulamalarina
genellikle yanit vermektedir. Néroaksiyel uygulamalarda,
agrinin 6zellikleri ve tahmini yasam beklentilerine bagh
olarak epidural veya subaraknoid kateter/port tercih
edilebilir. Kalici port uygulamalarindan 6nce gegici
inflzyon sistemleriyle uygulamanin etkinligi degerlendiril-
melidir. Yaslh hastalarda 06zellikle noéroaksiyel blok
sonrasinda hipotansiyon ve bradikardi daha siktir ve
kardiyovaskuler degisiklikler kardiyak rezervleri azalmig
olan yagli kigilerde daha buyuk bir risk tagirlar.

Sonugta yasli hastalara kanser tedavisi verilme olasihgi
gen¢ hastalara oranla daha disuktir. Hekimlerin
¢ogunlugu yasli hastalarda ilag yan etkilerden ¢ekinmek-
tedir ve hekimler arasinda bu popilasyonda analjezi
saglanmasi icin daha dusuk opioid dozajlarina ihtiyac
duyuldugu seklinde bir inang s6z konusudur; bu
nedenlerle hekimler yash hastalara uygun dozlarda
opioid yazma konusunda istekli davranmamaktadir. Bu
cekince, zaten yeterince degerlendiriimedikleri icin risk

altinda bulunan ve agn sikayetlerini yeterince bildir-
meyen yasli hastalarda yetersiz tedavi ile sonuglanabil-
mektedir. Yashlarda yetersiz kanser agri yonetimini
iyilestirmenin bir yolu da Klinisyenleri, hastalari ve
bakicilari hedef alan egitim programlari dizenlemektir.
Yasl hastalarin azalmis farmakokinetik 6zelliklerinin
sonuglarini - sinirlandirmak igin  dikkatli bir opioid
titrasyonu yapilmasi gerekir ve bu grupta yan etkilerin
gelisimine daha fazla dikkat edilmelidir. Yagli hastalarda
tipki gen¢c hastalarda oldugu gibi doz titrasyonu
esnasinda genellikle Kigisellestirilmis bir opioid dozaji ve
uygulamasi gerekir. Uygun ve dikkatli bir tedavi
yaklasimi ile en diiskin hastalarda bile tedavi edilmemis
kanser agrisinin azaltimasi veya elimine edilmesi ve
bunun sonucunda yagsam kalitesinin arttiriilmasi mimkuan
olacaktir. Yagl hastalar, analjezik tedavisinden énce ve
sonra kanser agrisi acgisindan surekli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Uygun bir agri yonetiminde girisim-
sel agri tedavisi her zaman bir segenek olarak yer
almalidir.
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Geriatride ileri direktifler

Advance directive in geriatrics

Fadiloglu C Senuzun Aykar F
Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, izmir

Ozet

ileri direktifler; bireyin karar vermesinin uygun olmadigi kosullarda veya iletisim kurulamadigi durumlarda (koma, vb.)
saglhk bakimina yonelik ne isteklerinin belirtildigi yazili belgelerdir. Yaslilarin pek ¢cogu kronik hastaliklari ve komorbid
durumlari nedeni ile; yasamdan izolasyon, bilinmeyen korkusu, hata yapilacadi korkusu, bagimsizligin kaybolacagi
korkusu, 6lum surecinin iyi olmamasi korkusu yasamaktadirlar. Bu neden ile yaslilarin ¢odu kendi tedavisinin
seciminde yer almak ve yapilacak tim uygulamalarda aktif bir rol almak istemektedirler. Saglik bakim direktifleri ve
ileri direktifler, yash bireyin 6zellikle bagimli hale geldigi durumlarda otonomisini arttiran tek yoldur.

Bu makalede; ileri direktif ve ileri saglik direktiflerin tanimi, karar sireglerinde saglik profesyonellerinin rolleri, ileri
direktif streclerinin agiklanmasi ve direktiflere yonelik yasal slrecler agiklanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: ileri bakim direktifleri, ileri direktifler, yagli.
Summary

Advance directive are a written statement, that appoints someone health care decisions if a person become unable to
make desicions and unable to communicate (coma, etc.) his or her wishes, and/or provides intructions that describe
the kind of care a person wouls want or not want under particular conditions. Many older people who has a chronic
disease and comorbity fear the unknown; they fear that mistakes will be made; they fear that they will lose their
indepence and die without dignity. Many old people want a more active role in selecting or consenting to treatment.
Health care directive and advanced directive increases the autonomy of an individual in site of incompetence.

This article defines the advance directive and health care directive, looks at the role of the health professionals in this
decion-making process, describes the advance directive process, and explains some of the legal issues related to
directives.

Key Words: Advance care directive, advance directive, elderly.

Girig 1990°'da Birlesmis Milletlerde ¢ikarilan Hasta Oz-
Kararlilik Yasasi (PSDA) etkin olarak 1 Aralik 1991°'den
beri bitin saglik kuruluglarinda bireyin ileri direktifleri
kapsayan istekleri dogrultusunda uygulanan bir uygula-
madir. Pek cok ulkede ileri direktif formlari yasal olarak
kullanilmaktadir (3). Bu formlar genellikle bireyin 6zerk
olarak resustasyon, antibiyotik kullanimi, diyaliz, kan
transfiizyonu, beslenme ve hidrasyon gibi bakim
konularini iceren direktifleri icermektedir. Hollanda'da
2002 yilindan bu yana ileri direktifler icerisinde ayrica
otenazi de yer almaktadir (5).

Saglik bakimi tarihsel sirec¢ igerisinde akut yasam
destekleri Gzerine odaklanmistir. Bununla birlikte yasam
sonu bakim silreci hem emosyonel hem de finansal
yararhliklari nedeni ile her gegen gin 6nem kazanmak-
tadir. Gin gegtikge bireyin yasam sonu bakiminda,
bakimina iligkin konularda kendisinin karar vermesinin
daha iyi olacagina dair gug¢li toplumsal ve profesyonel
fikir birliktelikleri ortaya c¢ikmaktadir. Bireyin bakimina
iliskin uygulamalari reddetme ve devam etmeme gibi
kararlar gerek resmi gerekse profesyonel kurumlar
tarafindan desteklenmektedir. Ortak kararlarda bireyin ~ Yaslilarin pek ¢ogu kronik hastaliklari ve komorbid

direkt olarak tercihlerini bildirebilme durumu esas durumlar nedeni ile yagamdan izolasyon, bilinmeyen
alinmigtir. korkusu, hata yapilacagi korkusu, bagimsizligin kaybola-

cagl korkusu, iyi 6lum surecinin olmamasi korkulari
yasamaktadir (6). Bu nedenle yashlarin ¢cogu tedavisinin
seciminde yer almak ve yapilacak tum uygulamalarda
aktif bir rol almak istemektedir. Bu durumlar géz 6niine

ileri direktifler bireylerin gelecege yonelik olarak bakim
ve tibbi kararlarinin ne sekilde belirleyeceklerine yénelik
Onerilerinin gelistirildigi bir yoldur (1-4).

Yazisma Adresi: Fisun SENUZUN AYKAR alindiginda saglik profesyonelleri agisindan yash bireyin
Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, Bornova, Izmir tedavi ve bakim yonetimine karar vermek diger
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disiplinlerden daha zor ve komplike bir durumdur. Yash
bakiminda yer alan saglik calisanlari bugiin oldukga
kompleks tibbi, etik ve yasal sorunlarla karsi karsiya
kalmaktadir. Yagliya yapilacak her tir mudahale ile
iliskili faktorleri, olasi sonuglari, riskleri ve tim diger
olasiliklari géz 6nlinde bulundurmali ve bunlarn analiz
edebilmelidir (6). Saglik bakim direktifleri ve ileri
direktifler bu tir zor durumlarda saglik calisanlarina
hastanin onami ve istekleri dogrultusunda belirlenmis
kararlari almada destek saglanmaktadir. Buna ek olarak
saghk bakim direktifleri ve ileri direktifler, yasl bireyin
Ozellikle bagimh hale geldidi durumlarda ne istedigini
bilen, digerlerine izin veren yetkin bireyler olmasini
saglamaktadir (6).

Yasl bireylerde ileri bakim ve direktiflerin planlanma-
sinda amag¢ hasta ve ailelerinin kisilerarasi ve aile igi
iligkilerini giclendirme, aile ve bakim verenlerin yukunu
hafifletme, olime hazirlama, su anda ve gelecekteki
saglik bakim hizmetlerinin kontroli ve surekliligini
saglamaktir. lleri direktifler; ileri bakimin planlanmasinda
en 6nemli komponenti olugturmakta ve yaglh bireyin veya
hastanin aile bireyleri ve saglik bakim profesyonelleri ile
birlikte gelecekteki tibbi tedavisine yonelik hedef,
degerler ve istekleri iceren kollaboratif bir yapi i¢erisinde
planlanmaktadir (Sekil-1) (7,8).

'yi/uygulayu:l

Sekil-1. ileri direktif komponentleri.

Yaslilarda ileri direktiflerin kullanim durumunu inceleyen
bir caismada Molloy and Guyatt; yasllara ileri saglik
bakim direktiflerinin uygulanmasini agiklanmiglar ve
yashlarin kendi sagliklar ile ilgili kararlara katiimak
istediklerini ve eger firsat verilirse kapsamli direktiflerini
tamamlayacaklarini belirtmiglerdir (9). Yaslilarin %80’inin
kendileri ve aileleri tarafindan onlarin adina bir form
dizenlendigi ve yaslilarin ciddi bir hastaliktan sonra
veya yillik takipte ileri direktiflerine ydnelik fikirlerinin
degismedigi saptanmistir (9). Yasllarda ileri direktif
talimatlarinin kullanimini etkileyen engellerin; farkindalik
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eksikligi, zaman kisithhgi, korku ve duygusal engeller,
saglik profesyonellerinin egitim eksikligi, etkisiz iletisim,
gliven eksikligi, vekil tayin edememe ve kiltirel faktorler
rol oynamaktir (8). Yasli bireyde yas, kronik hastalik
varhigi, bakici sorunlari, emeklilik stireci gibi durumlar da
ileri direktifleri planlamayi tetikleyen durumlar olarak
kargimiza ¢cikmaktadir (8).

ileri direktifler; bireyin koma, deliryum, demans, psikoz
gibi karar vermeyi etkileyen bir yetersizligi oldugunda
veya terminal dénem surecinde tedavi veya bakima
yonelik hastanin otonomisinin surddrtlmesini sagla-
makta ve bu sekilde hasta sagligi yéninden yasal bir
glic olusturmaktadir (6,9,10). Hastanin yetersizliklerine
ragmen saghk direktifleri ile hastanin otonomisini
arttirdigi  gibi saglik hizmetlerinden memnuniyeti de
arttirmaktadir (10).

Yasl bireylerde ileri direktif ve bakimin yapilandiriimasi
sureci tani alindiktan sonra baslayan palyatif bakim,
yasam sonu bakim ve 6liml de icine alan ¢ok genis
komponentleri igine alan bir durumdur (Sekil-2) (8).

ileri Direktif ve Bakimin Planlama Basamaklari

ileri direktif ve bakimin planlanmasinda; konuya giris,
yapilandiriimig gérismeler, hasta tercihleri, direktiflerin
g6zden gegcirilmesi ve giincel kosullara gore direktiflerin
planlanmasi olmak Gzere bes adim bulunmaktadir (11).

Basamak 1. Konuya Girig

- Hastanin degerlerinin kayith oldugu dékimanlarin ve
ileri direktif dokiimanlarinin saglanmasi

- Yasam sonu bakim kararlarin kararlastinldigi ve
hastadan doldurmasi istenilen belgelerin teslim
edildigi bir bulusmanin ayarlanmasi

- Palyatif bakim firsatlarinin tartisiimasi

Basamak 2. Yapilandirilmig Goriigsmeler

- Bireyin saglik ve hastalik ile
anlasiimasi

- Hastanin istek ve kararlari
vekilinin stirece dahil edilmesi

- Hastanin ileri bakiminin saglanmasinda saglik bakim
ekip uyelerinin surece dahil edilmesi

iliskili degerlerinin

g6z o6nlne alinarak

Basmak 3. Hasta Tercihlerinin Dokiimantasyonu

- Hasta ileri direktif segimlerini tamamladiktan sonra
hekimin hasta ile birlikte bu secimlerin degerlendir-
mesini yaparak hastanin tim konulari anlamasini
saglamasi,

- Direktiflerin tibbi istemlere kaydedilmesinin saglan-
masi,

- lleri direktif ve palyatif bakim hakkinda bilgi sahibi olan
génllli  saglik bakim saglayicilarinin  temininin
saglanmasi,

- Hastalarin saglik bakim elemani ve hastane ile
temaslari  durumunda ileri direktiflerin  varliginin
kabuliinde hasta farkindaliginin saglanmasi.
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Sekil-2. lleri direktif ve bakimin planlanmasi.

Basamak 4. Direktiflerin Gozden Gegirilmesi ve
Giincellenmesi

- Saglk ve hastalik durumlarindaki degisikliklere gore
direktiflerin yeniden gbzden gegcirilmesi ve glincellen-
mesi.

Basamak 5. Giincel Kosullarda Direktiflerin
Uygulanmasi

Birgok ileri direktif hasta kendi bakimini surdiremedigi
zaman uygulanmaya koyulur. Hastanin karar verme
kapasitesi degerlendirilir. ileri direktifin 5nemli bir yondi,
diizenli olarak glincellenmesi gerektigidir.

ileri Direktif ve Bakim Kilavuzu

Yaslh bireylere ileri direktif ve bakimin olusturulmasina
yonelik kilavuz 2012 yilinda gelistiriimistir. Kilavuzda yer
alan alt boyutlar ve gelistirilen protokol asagida ¢zetlen-
mistir (3, 12,13).

1. Prensipler

a. Tim insanlarin kendi bedenine ne yapilacagina
bilmeye haklari vardir.

b. Aksi kabul edilene kadar tim insanlarin karar
verme yetisine sahip oldugu varsayilir.

c. Gorugmeye katillan tim hastalarla s6zel ya da
alternatif iletisim yollari ile onlarin tedavi tercih ve
istekleri tartigiimali.
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d. Saglik bakim uzmanlar yasli hastalar igin ileri
direktiflerin kullanimini tesvik ederek yasam sonu
bakimi gelistirebilir.

2. Protokol

2.1. lleri Direktife Yénelik Egitim

- Hastalar ileri direktifler hakkinda daha fazla bilgi
isterler.

- Hastalar doktor ve hemsirelerin ileri
hakkinda kendilerine ulasmalarini isterler.

2.2. Ileri Direktif Gereklilikleri

- Kigilerin sagliklari hakkindaki kararlarda kisilerin
isteklerine gére hareket edilmesi icin saglk bakim
profesyonellerine kilavuz saglanmasi

- lleri direktifler uygulandiginda saglik personelinin,
hastanin vekili veya ailesinin yasal sureclerde korun-
masinin saglanmasi

2.3. lleri Direktif Tiirleri

direktifler

- Saglik bakimi igin siirekli temsil yetkisi (durable
poer of attorney for health care - DPAHC/HPC);
bireyin isteklerini ifade edebilecek iletisimin kurula-
madigi veya saglik bakim kararlari igin karar verme
yetisinin yitirilmesi durumunda vekilin belirlenmesi

- Yasamla ilgili karar (Living will-LW); bireylerin
yasamini uzatip uzatmamay isteyecegi belirli tirlerde
saglik bakim tedavileri hakkinda saglik bakimi
saglayicilarina 6zel talimatlar saglar.
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2.4. Yonerge veya Tibbi Direktif

- Yasamla ilgili kararlarin
giderilmesinin saglanmasi

- Bu tip direktifler 6zel klinik durumlardaki hastalarin
kabul edilebilir spesifik girigsimlerini tanimlar.

(LW) eksik yonlerinin

2.5. Sézel Direktif

- Hastanin isteklerinin duruma ydnelik acik ve ikna
edici kanitlar oldugunda so6zel olarak kabul
edilmesidir. Bazi llkelerde s6zel direktifler uygulan-
maktadir.

Degerlendirme Kriterleri

a. Yetiskin hastalarin timune (koma, demans vb.) bir
vekilinin olup olmadigi sorulmalidir.

b. Yasi, cinsiyeti, sosyoekonomik durumu, dini ne
olursa olsun tim hastalarin tedavisi veya prognozu
onerileri dogrultusunda tartisilarak ele alinmalidir.

c. Bir vekil tayin etmis ise;

1. Belge hazir olmall.

2.Hekim bir vekilin var oldugunu ve belgenin
kopyasinin oldugunu bilmeli.

3. Direktiflerin hastanin mevcut istek ve tercihlerini
yansitip yansitmadigini belirlemek icin
hekim/hemsire tarafindan vekil ve hasta
periyodik olarak denetlenmelidir.

Yash bireylere yonelik planlanan ileri direktif kilavuzlarin
temelini egitim olusturmaktadir. Bravo ve arkadaslarinin
2008 yilinda yaptigi bir meta analiz calismasinda da ileri
direktif uygulamasi 6ncesi verilen kapsamli egitim ve
bilgilendirmenin, ileri direktiflerin daha yararli ve etkin
kullaniimasini destekledigi saptanmistir (14).

Bununla birlikte 6nerilen direktiflerde kullanilan termi-
noloji  saglik  profesyonelleri  tarafindan  benzer
yorumlanabilir olmali ve kurumdan kuruma, hekimden
hekime farklilik géstermemelidir. lleri direktifler pek gok
Ulkede acil durumlarda ulasilmayi saglamak igin, cizdan
boyutunda kopyalar halinde veya Medic-Alert kolyeler
seklinde bireyler tarafindan tasinabilmektedir. Bunun
disinda saglik sigortasi kartlari Uzerinde yerlestirilen
mikrogipler araciligiyla da ileri direktifin tim bilgilerine
ulagilabilmektedir (6).

ideal bir ileri direktif yénergesi kapsamli olmaldir;
beslenme, yasami tehdit eden hastaligin tedavisi ve
kardiyak arrest gibi durumlara yaniti iceren birgok
konuyu kapsamalidir. Geri donisu olan (reversible) ya
da olmayan (irreversible) hastaliklarda istenen tedavinin
seviyesini bireysel olarak belirlemek mimkin olmalidir.
Geri donisu olmayan bir durumun insanlara gére
tanimlari degistiginden, yonergede bireysel terimlerin ne
anlama geldigini belitmek gerekmektedir Kan nakli,
organ bagisi ve otopsi konusundaki istekleri de kayit
altinda olmalidir (5) (Tablo-1).

2014; Cilt / Volume: 53 (Ek Sayi / Supplement)

ileri Direktiflerde Yer Alan Ozel Durumlar

lleri direktif ydnergelerinde asagida yer alan 6zel
durumlar yer almaktadir (7,11,13). Bu durumlara ek
olarak; var olan kronik hastaliga yonelik spesifik tedavi
(diyalizin sonlandinimasi, vb.) direktiflerde yer ala-
bilmektedir.

Hekim Yardiml intihar ve Otenazi

Hekim yardimli intihar ve 6tenazi felsefeciler, etikgiler,
saglk profesyonelleri tarafindan yillardir tartisiimaktadir.

Otenazi: Tedavi edilemeyen ve siirekli ilerleyen bir
hastaliga sahip bireyin kasti olarak hizli ve agrisiz bir
sekilde yasamina son verilmesidir.

Hekim yardimli intihar: Olimini hizlandirmak igin
genellikle hekimler ve saglik bakim vericilerinden yardim
isteyerek 6lumcul dozda ila¢ kullanimi ile hasta bireyin
yasamina son verilmesidir.

Bu iki olay diger tibbi girisimlerden; yasam destek
tedavilerinin devam ettirimemesi ve tolere edilemeyecek
dozda ilag kullanimi gibi iki farkli ydnden ayriimaktadir,
ancak arasinda fark olmadigi da savunulmaktadir.

Mekanik ventilatériin sonlandiriimasi:  Mekanik
ventilasyonun hastaya yarardan ¢ok zarar sagladigi,
hastanin gereksinimlerinin tam saglanamadigi
durumlarda saglhk bakim vericileri tarafindan islemin
sonlandinimasina iliskin  tartismalarin  baslatildig
surectir.  Codu zaman bu slreg ileri direktifler
dogrultusunda islenmektedir. ileri direktiflerin olmadigi
durumlarda ya da hasta karar verme surecinde yeterli
kapasiteye sahip degilse hasta vekilleri ve saglik bakim
ekibi ile ortak karar verilmektedir.

Karar verme suireci oldukga uzun ve duygusal bir siirece
donlsebilmektedir. Restoratif ve tedavi edici bitin
girisimler ile bakimin amacina ulasip ulagsmadigina karar
verebilmek icin surekli girisimler ve hasta degerlen-
dirilmelidir. Bu slreg igerisinde hasta ve hasta
yakinlarina durum hakkinda sirekli bilgi vermek, hasta
ve ailesine yapilan bitiin girisimlerin daha fazla yararinin
olmayacagi  hususunun anlatiimasinda yardimci
olmaktadir.

Karar verme slrecinin bir pargasi olan hasta ve ailesinin
dusuncelerinin alinmasi da énemli yer tutmaktadir. Bu
dislncelerde hasta ve ailenin kdiltirel ve spirituel
yonlerinin  farklilk gdsterebilecegi unutulmamaldir.
Saglik calisanlari hasta amag ve degerlerini g6z éniinde
bulundurarak bitiin tibbi girisimleri uygun bir dil ile
paylasmalidir.

Mekanik ventilatérden c¢ekilme karari verildiginde ne
zaman ve nasil olacagl belirlenmis olmalidir. Karar
verildiginde hasta yakinlari bu islemden sonra hastanin
ne kadar daha nefes alabilecegine dair dngorilen sire
hakkinda bilgilendirilmis olmalidir.
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Yararsizlik (Futility)

Hastaya uygulanan girisimlerin yarar-zarar oranlarinin
degerlendirildigi surectir (13,15). Bu siregte hastanin

kademeli olarak degerlendiriimesi  gerekmektedir.
Kademeli degerlendirme; yanhs anlasilma, kisisel
faktorler, kdlturel farkhhklar ve deger farkliliklarini

icermektedir (15). Yararsizlik temelde medikal bir
kavramdir ve gergeklere dayanmaktadir (15). Bununla
birlikte yasam sansinin az olmasi yararsizlik ile es
anlamli degildir.

Yararsizlik genellikle hekimin herhangi bir girigimin
hastaya bakiminin bir pargasi olarak yarar saglayaca-
gina inanmadigi zaman veya hasta ya da aileleri
tarafindan hastaya yapilmasi istenen bir girisimin hekim1-
tarafindan kabul edilmemesi temelinde ortaya c¢ikmak-
tadir. Bu uyusmazliklar siklikla hastaya kardiyopulmoner
resusitasyon, mekanik ventilasyon ve diyaliz uygulamasi
konularinda ortaya ¢ikmaktadir (15).

Wolf ve arkadaslan yararsizliktan; hekimlerin hastalar
ile konugsmasi igin gerekli olan ve hastalari rahatlatmak
igin iyi bir ara¢ olarak ifade etmiglerdir (16). Hasta ile
iletisim kurulurken kisisel farkliliklar mutlaka g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bu sirece ydnelik olarak asagidaki
yollar izlenebilir.

1. Hasta, aile ve saglik profesyonellerinin kargsilkli
olarak tatmin edici sonucglara ulasmasi igin
girisimlerde bulun!

2. Diger profesyonellere danig!

. Etik deg@erleri g6z 6niinde bulundur!

4. Eger daha uygun bir kurum veya doktor varsa
hastay! transfer et!

w

Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Hastanin hastaneye girisi sirasinda kardiyopulmoner
resisitasyonla (KPR) iligkili istedinin anlasiimasi 6nem-
lidir. KPR’'nin uygulanmamasi, “Do Not Resusciate”
(DNR) olarak ifade edilmektedir (17,18). Bireyin
degerlendiriimesi sonucunda uygulamanin bireye yarari
ve zarar tartisilarak karar verilmektedir. Bireyin resisi-
tasyon konusunda iyi bir sekilde bilgilendiriimesi ile ileri
direktiflerde  DNR isteyip istemedigini belirtmesi bu
baglamda 6nem tasimaktadir. Saghk ¢alisanlari hasta ile
DNR hakkinda konusurken KPR’nin basari sansi
hakkinda bilgi vermelidir. KPR hakkinda bilgi sahibi
olmak hastalarin bu yéndeki kararini etkilemektedir.

ileri direktif formlarinda DNR talimatlarinin olmasi
hastalarin 6zerk hareketlerini kolaylastirarak hastalarin
kendi tedavi tercihlerini, yasam uzatici tedavilerin
uygulanmasi durumunda ve bu kararlari verme yetisine
sahip olmalari kosulu ile belitmelerine imkan saglar
(17). KPR’nin yapilmasi veya yapilmamasi konusunda
hastalarin bu karari almasi hem hekimler hem de diger
kisiler (aile, yakin, arkadas vb) tarafindan kabul goren bir
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dustincedir. Beddell ve Debanco’nun yaptidi ¢alismada
DNR talimati ile yatan hastalarin sadece %Z20’si
resusitasyon tercihlerini DNR talimati 6ncesi hekimleri ile
konusmustur. Saglik calisanlarinda oldugu gibi hasta-
larin da buydk bir kismi DNR kararlarini tartismak
istememektedir (19). Bunun en 6nemli nedeni kultirel
farkhliklar ve hastanin DNR konusunun konusulma-
sindan zarar goérecegi, hastalarda ciddi anksiyete ve
umutsuzluga neden olacagi kaygisidir.

Amerikan Tip Birligi tarafindan DNR talimatlarinin uygun
kullanimi igin hazirlanan rehberde hekimlerin etik agidan
hasta veya vekil tarafindan belirtilen tercihlere uymak
zorunda olduklari belirtiimektedir (17).

Beslenme ve Hidrasyon

Beslenme ve hidrasyonun kesilmesi de etik konular
icerisinde yer almaktadir. Birey ileri direktiflerinde
beslenmesinin kesilmesini istemigse beslenme yasal
olarak kesilebilmektedir.

Terminal dehidratasyon: Dehidratasyon terminal
dénemdeki hastalar icin en o6nemli problemlerden
birisidir. Hastanin rehidrate edilmesi etik ve psikolojik
alanda tartismali konulara neden olmaktadir.

Terminal doénemdeki hastalar Uzerinde vyapilan bir
calismada rehidratasyonun etkileri su sekilde siralanabil-
mektedir.

Hidrasyonu destekleyen gériisler:

- Hastanin yeniden rehidrate edilmesi terminal
doénemde yararl bir uygulamadir.

- Hastanin rehidrate edilmesi terminal dénemde
goOrulen deliryumun siddetini azaltmaktadir.

- Literatir Dbilgilerinde yer almamasina ragmen

rehidratasyon hastalidin iyilik halini uzatabilir.

- Rehidratasyon minimal bakim saglayarak hastaya
yardimci olur.

- Parenteral rehidrasyonun  durdurulmasi  veya
azaltiimasi bazi palyatif tedavilerin durdurulmasina
yol acabilmektedir.

Hidrasyona karsi olan gériisler.

- Dehidratasyonu takiben ortaya ¢lkan koma
durumunda hastalik semptomlari zayiflatilir.

- Dehidratasyon gastrointestinal ve bronsiyal sekres-
yonlarin azalmasina neden olarak bulanti ve kusmayi
azaltabilir.

- Dehidratasyon asit ve ddem insidansini azaltir.

- Asin miktarda paranteral hidrasyon yasam Kkalitesini

ve 6lim surecini kétilestirebilir.
Antibiyotik Kullanimi

Antibiyotik kullanimi yasami surdirmek icin yapilan
girisimler arasinda sayilabilir.
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ileri Direktiflerin Hukuksal Boyutu

Dinya’da 1990 yilh 6ncesi donemde KPR uygulamala-
rinin  sinirlandiriimasinin - mesleki  bir hata oldugu
distndlirken 1990'dan sonra baslayan dénemde
Amerika Birlesik Devletleri Anayasa Mahkemesi
tarafindan hastalarin kendi adlarina uygulanacak tedavi-
ler icin kendilerinin karar vermesine yonelik bir kanun
yayinlanmigtir. Aralik 1991 tarihinden itibaren yurirlige
giren bu kanunda bireylerin “tibbi tedaviyi reddetme ve
detayli tercihlerini formiile etme” hakki oldudu belirtil-
migtir. Buna ek olarak saglik kurumlarinin ileri direktifleri
iceren yazili belgeleri kayitlara gegirmeleri gerektigi
belirtilmistir.

Ulkemizde DNR veya resiisitasyonun sinirlandiriimasi
yasal slreglerde yer almamasina karsin tedaviyi
reddetme hakkina yénelik bazi haklar mevcuttur. Buna
yonelik ilk ilke otonomidir (17). Bireyin kendi deger ve
Onceliklerine goére vucuduna veya saghdina yapilacak
mudahaleleri belirleme hakkina sahip olmasi demektir.
Bu ilkeye goére tibbi midahalenin 6n sarti hastanin

Tablo-1. ileri Direktif Formu (POLTS).

bilingli rnzasidir; hasta yasamini sirduricu tedaviyi
reddetme hakkina sahiptir. Tlirk Ceza Kanunu’nun
(TCK) 25. Maddesi’'nde “Hasta tedaviyi reddetme ya da
durdurulmasini isteme hakkina sahiptir.” maddesi yer
almaktadir (20).

Ote yandan DNR uygulanmasina yonelik TCK’da ézel bir
hikim yoktur. Bununla birlikte 6tenazi ve pasif dtenazi
konusuna yonelik hikimler vardir ve TCK'da Madde
13’te 6tanazinin yasak oldugu belirtilmistir.

Sonug olarak; Tirkiye digindaki Ulkelerde ileri direktifler
ve Ozellikle DNR uygulamalarina yoénelik kanunlarin
olmasi nedeni ile daha kolay ve belirsizlikten uzak olarak
hareket edilebilmektedir. Ulkemizdeki uygulamalara
bakildiginda bu konuda belirli bir yénetmelidin olmadigi
gorulmektedir. Bu 6nemli uygulamalar, saglik profesyo-
nelleri ve hukukgular tarafindan ¢ok yonli olarak ele
alinmali ve toplumumuzun kendi degerleri ve kdlturel
yapisi goz o6nline alinarak yasal diizenlemeler ve etik
ilkeler belirlenmelidir.

Hastanin/Vekilin Adi:

Hastanin/Vekilin Soyadi:

Hastanin/Vekilin Dogum Tarihi:

RESUSITASYON: Hastada nabiz ya da solunum yok.
BOLUM | o Resiisite et o Resiisitasyon yapma (DNR)
A
Kardiyopulmoner arrest olmadiginda, B,C ve D’ye geginiz.
TIBBI GIRISIMLER: Hastada nabiz ya da solunum var.
o Konforun saglanmasi: Hasta onurlu, saygil bir sekilde tedavi edilir. Agizdan beslemede 6nlemler alinir ve agri,
hijyene dikkat edilir. Tedavi, pozisyon verme, yara bakimi ve agriyi azaltmak igin diger onlemler alinir. Oksijen,
BOLUM aspirasyon ve havayolu tikanmalarinin manuel tedavisi uygulanabilir. Hastalarin yasadiklari yerlerde bu 6nlemler alinir.
B Konfor géstergeleri yeterli oldugunda hastanin hastane yatisina gerek yoktur.
o Sinirh ek girisimler: Asagidaki girisimleri icerir. Kardiyak monitérizasyon, oral/lV tedavi. Hastaneye transfer fakat
endotrakeal entiibasyon ve uzun sureli yagsam destegi yok. Genellikle yogun bakimin degil
o Tiim tedaviler: Yukaridaki bakima ek olarak endotrakeal entlibasyon ve kardiyoversiyon.
Diger direktifler.........cooouiiiiiiiii
BOLUM ANTIBIYOTIKLER: Konforun saglanmasi
C o Antibiyotik yok o Antibiyotikler var
Diger direktifler..............coooiiiiiiiii
BESLENME VE HIDRASYON
A1 o Beslenme tlpl/IV sivi yok
BOIISUM o Beslenme tlipl/IV sivilarin denenmesi
o Uzun sireli tiiple besleme/lV sivi
Diger direktifler. ... ..o
Goriisgiilenler /(Bilgi verilenler) Tibbi durumun 6zeti:
OoHasta
o Hasta ebeveyni
BOLOM | © Saglik bakim temsilcisi /vekil
E o Yasal varis
oEs
o Diger:
Hekim/hemsire adi: Tarih:
Hekim/hemsire telefon numarasi Hekim/hemsire imzasi
POLST formun tekrar incelenmesi
Tarih Inceleyen Inceleme Yeri Inceleme Sonuglari
o Degisiklik yok
BOLUM o Form iptal, yeni form dolduruldu
F o Form iptal, yeni form yok
o Degisiklik yok
o Form iptal, yeni form dolduruldu
o Form iptal, yeni form yok
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Geriatrik hastalarda acil mudahale gerektiren dental problemler

Dental problems that require emergency treatment in geriatric patients
Toman M  Tarkin M Toksavul S CalE
Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, izmir

Ozet

Dunyadaki ve tUlkemizdeki insanlarin ortalama yagam sirelerinin artmasiyla yash bireylerde ileri yasa bagl olarak acil
mudahale gerektiren dental sorunlarin gérilme sikligi da artmaktadir. Bu sorunlarin gérilme sikligi geng bireylere
gore daha azdir. Ancak s6z konusu oldugunda yaslh bireylerde geng bireylere gére ne gibi farkliliklar olabilecegi
konusunda hekimin bilgi ve tecribesi olmasi gerekir.

Anahtar Sézciikler: Acil, dental tedavi, geriatri, yashlk.

Summary

The life span of individuals is growing dramatically all around the world as well as in Turkey. Accordingly the
emergency treatments the geriatric patients need is increasing as well. Although the emergency treatments geriatric
patients need is relatively low in respect to the younger adults the dental professional has to know the variances in

treatment plans of the older group of patients, too.

Key Words: Emergency, dental treatment, geriatrics, elderly.

Girig

Dunyadaki insanlarin ortalama yasam surelerinin hizla
artmasiyla toplumlardaki yasl nifus oranlar da hizla
artmaktadir. Diinya Saglk Orgitii yasliig 65 yas
sonrasindaki dénem olarak tanimlamaktadir (1). Bireyler
yaslandik¢a vicutlarindaki yikima bagh olarak bir takim
rahatsizliklar gérulebilmektedir. Bu rahatsizliklar sistemik
olabilecegi gibi dis hekimligi ilgi alanina giren agiz
icerisindeki yumusak ve sert dokularda da gorilebilmek-
tedir. Bu yikim cesitli seviyeler ve sekillerde olabilmek-
tedir. Bunlara bagh olarak geriatrik bireylerde klinik
olarak acil mudahale gerektirecek bir takim semptomlar
gelisebilmektedir.

Endodontik ve Periodontolojik Sorunlar

Yapilan anket galismalarinin sonuglari ¢ogu yetiskinin
yaslilik donemlerinde diglerini korudugunu gdstermistir
(1-2). Geriatrik bireylerde de ¢lrik, diseti hastahgi,
fizyolojik veya patolojik etiyolojili dis asinmalari sik¢a
karsilasilan dis problemleridir ve bunlar dislerin canlili-
gini etkileyerek disin nekrozuna neden olabilir. Bu durum
disin ¢cekimi ile veya endodontik tedaviyle kontrol altina
alinabilir. Kok kanal sisteminin sklerotik olmasi olasiligi
g6zonine alindiginda yash bireylerde endodontik
islemlerin teknik agidan ¢cok daha zor oldugu kabul edilir.
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Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali, izmir

Gegmis yillarda yash bireylerde vitalitesini kaybetmis
dislerde en ¢ok uygulanan tedavi yontemi disin ¢ekimi
iken ginimizde saglikh yashlarda ylksek standart-
lardaki endodontik tedaviye verilen yanitin geng birey-
lerden farkh olmadigi belirtilmistir (3). Yash bireylerde de
endodontik tedavinin basarisi pulpa ve koék kanalla-
rindaki patojenik bakterilerin eliminasyonuna ve tekrar-
layan enfeksiyonlarin énlenmesine baghdir (4).

Kok kanal tedavisi icin az sayida kontrendikasyon vardir.
Endodontik tedavinin kontrendike oldugu durumlar:

1. Bas boyun bdlgesine 1sin tedavisi gérmus kanser
hastalari. Isin tedavisi alan bas boyun bdlgesi kanseri
olan hastalarin 30 yillik geriye donuk tarama ¢alisma-
sinda tim osteoradyo nekroz olgularinin %50’sinde
sorumlunun dis g¢ekimi oldugu goérulmustir (5). Bu
yuzden gekim gerektirecek periapikal hastalik riskini
ortadan kaldirmak igin potansiyel kaynaklarin radyo-
terapi 6ncesi elimine edilmesi gerekir.

2. Parkinson hastaligi, demans ya da titremeleri olan
uyum gugligu goésterecek hastalar.

Dis sert dokusu ile ilgili acil miidahale gerektiren hasta-
larin yaklasik %90’'inda pulpal ya da periapikal hastaligin
semptomlari gorilmektedir (1-2). Buna gore endodontik
acil tedavi gereksinimi olan hastalar 3 gruba ayrilir:

A. Tedavi 6ncesi agri ile gelenler
1. Pulpal agrisi olanlar
a. Reversibl pulpitis
b. irreversibl pulpitis
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2. Akut apikal absesi olanlar
3. Catlak dis sendromu olanlar
B. Tedavi sirasinda agrisi ortaya ¢ikanlar
1. Restoratif tedavi
2. Periodontal tedaviye bagl
3. Pulpa agilmasi
4. Kok veya kron kirgi
5. Enstrumantasyona bagl olarak olusan agri
a) Akut apikal periodontitis
b) Phoenix absesi
C. Endodontik tedavi sonrasi ortaya ¢ikan agri
1. Yiksek restorasyon
2. Taskin kanal dolgusu
3. Eksik kanal dolgusu
4. Kok kirigi
Agri ile gelen hastada dental anamnezin yaninda

ayrintih bir tibbi anamnez alinmalidir. Bu anammezde
asagidaki konular vurgulanmahdir:

1. Agrinin nerede oldugu?

Agri ilk ne zaman farkedildi?

Agrinin tanimi?

Agri hangi sartlarda ortaya ¢ikiyor?
Herhangi bir sey rahatlama sagliyor mu?

Baskida agri ve siglik var mi?

No ok~ wDbd

Son dis hikayesi:

a. En son tedavi

b. Periodontal tedavi

c. Diglere gelen herhangi bir travma varligi

Dis agrisinin ayirici tanisini zorlastirabilecek myofasiyal
agn disfonksiyon sendromu ve trigeminal nevralji,
vaskiler agri sendromu ve maksiller siniis hastaliklar
gibi nérolojik hastaliklar kesin tani koyulurken elimine
edilmelidir.

Reversibl pulpitisin en énemli 6zelligi sicak, sojuk ya da
tath gibi stimuluslar uzaklasir uzaklasmaz agrinin
dinmesidir. Okliizal travmanin bir faktér olmasi disinda
disler perkisyona hassas degildir. Baslangic olarak
asagidaki tedavilerden biri uygulanmalidir.

1. Okliizyon kontrolu

2. Derin ¢lrik temizlendikten sonra yatistirici bir
pansumanin yapilmasi
3. Hassas dentine florlu bir vernik ya da dentin
baglayici rezin uygulanmasi ve hassasiyet
giderici bir dis macunu énermek
irreversibl pulpitiste spontan agri vardir ve birkag

dakikadan saatlere kadar uzayabilen sirelerde olabilir.
En karakteristik 6zelligi hastanin agn ile uyanmasidir.
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Soduk ve sicak uygulandiginda uzun sire agrn
gelisebilir. ileri evrelerde sicak agrisi daha belirgin hale
gelir, soguk ise agriyi hafifletebilir. Semptomatik pulpitis
tedavi edilmezse hastanin agrilari bir sire sonra
gecebilir, pulpa testleri de tutarsiz yanitlar verebilir.
Zamanla bunu higbir semptom vermeden gelisen pulpa
nekrozu takip edebilir. Irreversibl olarak hasarlanmis
pulpanin ilk gdstergesi radyografta periapikal bdlgede
gorilen yogunluk azalmasidir. Enflamasyon periodontal
ligamente yayildigina enflamatuar eksuda disin yiksel-
mesine yol acabilir. Bazen hasta akut periapikal abse ile
de bagvurabilir. Irreversibl pulpitis ve sonrasinda gelisen
periapikal iltihaplanmalarda, pulpa ekstirpasyonu tek
segenektir.

Mine catlagi fonksiyon sonucu olarak ortaya cikabilir.
Catlak dentine kadar derinlestiginde kiriga donusir ve
cigneme agrili hale gelebilir. Catlak hatti pulpaya kadar
ulastiginda pulpitis gelisebilir. Tani bazen guglesebilir,
eger catlak bukkolingual planda ise réntgen taniya
yardimci olabilir, ancak genelde ise yaramaz. Fiber optik
bir 1sik catlak hattinin belirlenmesini kolaylastirabilir.
Tani koymada en iyi yontemlerden biri hastanin katlan-
mis rubber dam lastigini 1sirmasidir. Kék kanalini igine
alan vertikal kiriklarda prognoz kanal tedavisine ragmen
kétudur, diagonal ve horizontal kirik hatti varliginda
prognoz daha iyidir.

Pulpa odasi, dizenli sekonder dentin yapimi sonucu
yasam boyunca kiglilmeye devam eder (6). Bu molar
dislerde en yaygin olarak pulpa boynuzlarinda, pulpa
odasinin tabaninda ve tavaninda olusur. Bdylece
genclerde dikdoértgen seklinde olan pulpa yashlarda
yass! bir disk seklini alir. Ihtiyatsiz biri endodontik giris
kavitesi hazirlarken farketmeden pulpa odasini gegip
derin dokulara ulasabilir. On dislerde pulpa odasi
daralarak kuron kisminda hi¢ yumusak doku kalmayacak
sekilde servikal yonde progresif olarak geri ¢ekilir. Sert
doku birikimi kék kisminda her zaman dentin kitlesinin
merkezine dogru olur. Birikim kok kanal sisteminin
koronal kisimlarinda ¢ok daha belirgindir, kok kanalinin
daha derin alanlari ¢ok yasllarda bile acik kalir (7).

Bu noktalarin kék kanal ararken hatirlanmasi 6nemlidir.
Cirlk, travma ya da dig tedavisi sonucu pulpa odasi
agiza agilan dentin tubdllerinin porozitesini azaltacak
sekilde reaksiyonel dentin ve tamir dentini (tersiyer) ile
daha da fazla kigulur.

Tekrarlayan hasarlar pulpanin vaskdlaritesini ve htcre
icerigini azaltir. Bunun dogal sonucu fibrozisin
artmasidir. Kalinlasmig dentin tabakasi yagli pulpanin isi
degisikliklerine daha az duyarli olmasina ve diagnostik
amagla uyarilmasinin  gliglesmesine neden olur.
Yaslilarda ¢odu pulpa yikimi reversibl veya irreversibl
pulpitisin klasik semptomlari olmadan gelisir (8).
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Hastanin agiz acikhdinin kisith olmasi, uygun olmayan
dis arki ya da kronun asiri uzamasi, islemin ¢ok uzun
olmasinin hasta tarafindan tolore edilememesi ya da
pulpa odasinin kalsifiye olmasi sebebiyle endodontik
tedavi kontrendike oldugunda digin korunmasi midmkun
olmayabilir, tedavi buna gbére planlanir. Apikal
periodontitis varsa koék kanali enfeksiyonunun yok
edilmesi periapikal dokularin iyilesmek Uzere kendini
restore etmesi icin gereken sartlari yaratir (6). Kanal
tedavisinden beklentiler ylksektir ve genel pratik icin
%70 ve daha dislk oranlar daha gergekgi oldugu halde
bildirilen codu basari orani %90'nin Uzerindedir (9).
Sorulacak 6nemli bir soru konak defansinin basarida
anahtar bir rol oynayip oynamadigi ve yaslinin genc¢ bir
bireye oranla daha az basar bekleyip beklemedigidir. Bu
guine kadar sinirli epidemiyoloji yasla iligkili gézlemlere
sahip degildir (6, 9), ve kanal tedavisi uygun olarak
yapildiginda genclerde &éngoérulebilir oldugu gibi yagli-
larda da ongorilebilir kabul edilir. Fakat uygun enfek-
siyon kontroll icin kargilagilabilecek teknik zorluklar
hasarli ve biyolojik olarak yaslanmig bir dis icin gbézardi
edilmemelidir.

Pulpal ve periapikal patolojilerin klasik akut semptomlari
yasl hastalarca siklikla ifade edilmekle birlikte ¢ogu
endodontik hastallk hasta farkina varmadan gelisir.
Pulpa yikimi siklikla agrili ddnemler olmaksizin gelisir
(8) ve hasta dénem ddénem ortaya cikan hafif sislikten
rahatsizdir ve yine dénem dénem kendi kendine olusup
bosalan fistil agzinin varligindan bahseder. Pulpal
durumu belirlemede sadece tek bir test yoktur. Termal
ve elektrik pulpa testleri siklikla uygulanir, semptomatik
pulpitisli diglerin durumunu degerlendirmede termal test
daha iyi kalitatif bilgi saglar. Bazi elektronik pulpa test
cihazlari restorasyonun altinda supragingival alanda
kalmis dar dis dokusu bandina uygulamak Uzere kugik
uclar bulundururlar. Anestezi uygulanmamig bir disin
dentinine uygulanacak test kavitesi gen¢ dislerde pulpa
tanisini  kesinlestirmek i¢cin savunulan bir metod
olmustur; fakat kiglilmus, ancak vital kalmis pulpasi olan
yash bir dise derin olarak girildiginde buyuk bir belirti
olmamasi surpriz olmamalidir.

Kaynaklar

Protetik Sorunlar

Yukarida bahsedilen endodontik ve periodontolojik
kokenli klinik semptomlarin yaninda hastanin klinige acil
olarak bagvurmasina neden olan protetik bazi olaylar da
vardir. Sabit protez yapiminda lokal anesteziye bagh
allerjik reaksiyonlar yaninda sabit kron ya da koépru
yapiminda kullanilan metal alasima karsi hassasiyetler
g6rulebilir. Bunun yaninda hareketli bélimlu protez ya
da tam protez uygulanacak geriatrik hastanin protez
kaide malzemesine karsi allerjisi  olabilmektedir.
Anamnez sirasinda bu olay tesbit edilirse hasta bir allerji
uzmanina gonderilmelidir. Allerji uzmani tarafindan
hastanin 6n koluna 48 saat sureyle kalacak sekilde
protezin yapiminda kullanilacak metal alasimi ve protez
kaide malzemeleri uygulanir. 48 saat sonunda hangi
malzemede alerjik belirti yoksa ilgili malzemeler
kullanilarak hastanin protezi yapilabilir.

Ayrica kanser tedavisi goren hastalarda Ozellikle bas-
boyun bdlgesine uygulanan radyoterapi sonucunda agiz
icerisindeki mukozanin hassasiyeti artar, tukirik
akisinda azalma, yani kserostomia gorulir. Boyle bir
durumda geriatrik hastaya tam protez uygulanacaksa
tam protezin retansiyonu olumsuz olarak etkilenir. Bu
nedenle bdyle hastalarda yapay tikirik preparati
kullanimi  gerekebilir.  Bunun tersine  Parkinson
hastalarinda tikirik sekresyonu artar ve bu durum da
tam protezin retansiyonunu azaltir. Ayrica, Parkinson
hastalarinda klinikte ¢alismak da zordur.

Sonug olarak, yash hastalara uygulanacak tedaviler acil
girisimler olsa dahi bu gruptaki bireylerin 6zel durumlari
mutlaka géz éniinde bulundurulmahdir. Ornegin; yasl
hastalar ginin her saati zinde olamazlar, bu nedenle en
haraketli olduklari saatlerde c¢agrilmalidirlar. Sabah
saatleri genellikle gok uygundur. Koltugun rahat olmasi
kadar oda sicakligi da Onemlidir. Hasta seanslar
sirasinda sik sik dinlendiriimelidir. Her hasta igin
gereken zaman harcanmali ve onlarin anlattiklari diger
sikayetler de sabirla dinlenmelidir. Unutulmamaldir ki,
bu ayrintilar hastanin asil gereksinimi olan tedavi
konusunda hekime ¢ok énemli ipuglari verecektir.
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EGE TIP DERGISI
YAZARLARA BILGI

AMAC ve KAPSAM

Ege Tip Dergisi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nin yayin
organi olup, U¢ ayda bir yayimlanir ve dort sayi ile bir cilt
tamamlanir. Dergi; tim tip alanlariyla ilgili kaliteli, klinik ve
deneysel arastirmalari, olgu sunumlarini  ve editére
mektuplari yayimlar. Yayin Kurulu'nun daveti Uzerine
yazilanlar disinda derleme kabul edilmez.

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilarin daha 6nce
baska bir yerde yayimlanmamis veya yayimlanmak Uzere
gonderilmemis olmasi gerekir. Daha o©nce kongrelerde
sunulmus caligmalar, bu durum belirtimek kosuluyla kabul
edilir. Makale, yazar(lar)in daha Once yayimladigi bir
yazisindaki konularin bir kismini igeriyorsa bu durum
belirtiimeli ve yeni yazi ile birlikte 6nceki makalenin bir
kopyasi da génderilmelidir.

Dergide yayimlanmak uzere gonderilen yazilar basim éncesi
Yayin Alt Kurulu ve en az iki danisman tarafindan incelenir.
Editdr ve Yayin Alt Kurulu, yayin kosgullarina uymayan yazilari
yayinlamamak, duzeltmek Uzere yazar(lar)a geri gdndermek,
bicimce duzenlemek veya reddetmek vyetkisine sahiptir.
Yazinin kabul veya reddedildigine dair bilgi sorumlu yazara
bildirilir. Gerekli oldugu durumlarda, yazar(lar)dan diizeltme
istenebilir. Bu diizeltmelerin en ge¢ 21 guin icinde tamamlanip
dergiye gonderilmesi gereklidir. Aksi halde yeni bagvuru
olarak degerlendirilir. Yazardan duzeltme istenmesi, yazinin
yayimlanacagi anlamina gelmez.

Editérin, yayin kosullarina uymayan vyazilari danigman
degerlendirmesine sunmadan reddetme yetkisi vardir.
Dergide yayimlanan yazilarin etik, bilimsel ve hukuki
sorumlulugu vyazar(lar)a ait olup Editér ve Yayin Alt
Kurulu’'nun géruslerini yansitmaz.

Yazinin dergide yayimlanmasi kabul edilse de edilmese de,
yazi materyali yazarlara geri verilmez. Dergide yayimlanan
yazilar igin telif hakki 6denmez. Derginin bir kopyasi sorumlu
yazara gonderilir.

Derginin Yazi Dili

Derginin yazi dili Tirkce ve Ingilizcedir. Dili Tiirkge olan
yazilar, Ingilizce &zetleri ile yer alir. Yazinin hazirlanmasi
sirasinda, Tirkge kelimeler igin Tirk Dil Kurumundan
(www.tdk.gov.tr),  teknik  terimler igin  Tirk  Tip
Terminolojisinden (www.tipterimleri.com) yararlanilabilir.

Yazarlik Kriterleri

Dergide yayinlanmak Uzere gonderilen yazilarin; Ege Tip
Dergisi'nde yayimlanma istegi, arastirma ve yayin etigine
uygun hazirlandigi  varsa saglanan fonun kaynaginin
tanimlandigu, baska yerde yayimlanmadigi veya
yayimlanmak, degerlendiriimek lzere goénderilmedigi, calis-
maya katilan tim yazarlar tarafindan yazinin son halinin
okunarak onaylandigi, yaymnlanacak yazi ile ilgili telif
haklarinin dergiye devredildigi, tim yazarlarin imzalar ile
(elektronik imza kabul edilir) “YAYIN HAKKI DEVIR FORMU”
belgesinde belirtiimesi gerekir. Yayin Hakki Devir Formuna,
http://www.egetipdergisi.com.tr adresinden ulasilabilir.

Ege Tip Dergisi, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri
Kurulu'nun (International Committee of Medical Journal
Editors) glncellenen “Biyomedikal Dergilere Gonderilen
Makalelerin Uymasi Gereken Standartlar: Biyomedikal
Yayinlarin Yazimi ve Baskiya Hazirlanmasi (Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication-
Updated October 2008)” standartlarini kullanmayi kabul
etmektedir. “Ege Tip Dergisi Yazarlara Bilgi” igerigi, bu
surimden  yararlanarak, standartlara uygun olarak
hazirlanmigtir. Bu konudaki bilgiye www.icmje.org adresinden
ulasilabilir.

Etik Sorumluluk

Gondillilerin ve hastalarin gizlilik haklarina saygi gosterilmeli,
aydinlatimig  onamlari  olmadan  bilimsel g¢alismaya
alinmamalidirlar. Aydinlatiimis onam alindidi bilimsel yazinin

icerisinde bildirilmelidir. Yazar, kisisel taninmaya neden
olabilecek o&zelliklerin  gizlenmesi, ancak degisikliklerin
bilimsel anlami bozmamasi i¢in dikkat etmelidir. Ege Tip
Dergisi, deney hayvanlan ile yapilan calismalarda, genel
kabul géren ilgili etik kurallara uyulmasi zorunlulugunu
hatirlatir. Ainmis Etik Kurul Onayi, makale ile birlikte sisteme
yuklenmelidir.

Yazar(lar), ticari baglanti veya calisma igin maddi destek
veren kurum varhiginda; kullanilan ticari dran, ilag, firma vb.
ile nasil bir iliskisi oldugunu sunum sayfasinda Editore
bildirilmelidir. Bdyle bir durumun yoklugu da yine ayri bir
sayfada belirtiimelidir.

YAZI TIPLERI

Yazilar, elektronik
adresine gonderilir.
Orijinal makaleler, 3000 sbézcik sayisini agmamali, “Ozet
(250 sozcikten az), Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular,
Tartisma, Sonug, Kaynaklar” bélimlerinden olugsmalidir.

Olgu Sunumu, “Ozet, Giris, Olgu Sunumu, Tartigma,
Kaynaklar” seklinde dizenlenmelidir. En fazla 1000 sézcuk

ortamda  www.egetipdergisi.com.tr

ve 10 kaynak ile simirlidir. Bir tablo veya sekil ile
desteklenebilir.
Editére Mektup, yayimlanan metinlerle veya mesleki

konularla ilgili olarak 500 s6zcugu asmayan ve bes kaynak ile
bir tablo veya sekil icerecek sekilde yazilabilir. Ayrica daha
once dergide yayinlanmis metinlerle iligkili mektuplara, metin
yazari igin (500 sOzcudu asmayacak sekilde) cevap hakki
verilir.

Derleme, Yayin Alt Kurulu'nun daveti Uzerine yazilanlar
disinda derleme kabul edilmez.

MAKALENIN HAZIRLANMASI

Dergide yayinlanmasi istenilen yazi igin asagidaki kurallara
uyulmalidir.

a) Yazi; iki satir aralikh olarak, 10 punto, Arial Tur ile
yazilmalidir. Her sayfanin Ust, alt ve iki yaninda 3 cm bosluk
birakiimalidir.

b) Sayfalar baslk sayfasindan baslamak Uzere, sagd Ust
koésesinde numaralandiriimalidir.

c) Online makale sistemine yiklenen word dosyasinin baslk
sayfasinda (makalenin adini igceren baslik sayfasi), yazarlara
ait isim ve kurum bilgileri icermemelidir.

d) Makale, su bolumleri icermelidir: Her biri ayr sayfada
yazilmak (izere; Baslik Sayfasi, Tirkge ve Ingilizce Ozet ve
Anahtar Sozclkler, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular,
Tartisma, Sonug, Agiklamalar (varsa), Kaynaklar, Sekil Alt
Yazilari, Tablolar (basliklar ve agiklamalariyla beraber), Ekler
(varsa).

Yazinin Bashigi

Kisa, kolay anlasilir ve yazinin igerigini tanimlar 6zellikte
olmalidir.

Ozet

Tiirkge ve Ingilizce olarak yazilmali, Amag, Gereg ve Yontem,
Bulgular ve Sonug olmak Uzere dort bélimden olusmalhdir.
Arastirmanin amaci, temel islemleri (laboratuvar
hayvanlarinin ya da deneklerin segimi, gbzlemsel ve analitik
yontemleri), ana bulgular (6zglin etki 6lgilerini ve bunlarin
istatistiksel anlamlari) ve ana sonuglari belirtimelidir. Ozette
kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar Sozciikler

Tirkge ve ingilizce Ozet béliminin sonunda, ayrn baslk
olarak, bilimsel yazinin ana baslklarini yakalayan, Index
Medicus Medical Subject Headings (MeSH)'e uygun olarak
en fazla bes anahtar soézclk kullaniimahdir. Tirkiye Bilim
Terimleri, MeSH terimlerinin, Turkce karsiliklarinin bulundugu
bir anahtar sézcukler dizinidir. Anahtar sdzclklerin Turkiye
Bilim Terimleri’'nden (http://www.bilimterimleri.com)
secilmesine 6zen gosterilmelidir.
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Metin

Yazi metni, yazinin tirine gbére yukarida tanimlanan
bélimlerden olusmalidir. Etik Kurul karari ile kullanilan
istatistiksel ybntem, Gere¢ ve Yontem béliminde
belirtiimelidir.

Kaynaklar

Ege Tip Dergisi, Turkce kaynaklardan yararlanmaya o6zel
onem verdigini belirtir ve yazarlarin bu konuda duyarl
olmasini bekler.

Kaynaklar metinde yer aldiklari sirayla, cimle iginde atifta
bulunulan ad veya o6zelligi belirten kelimenin hemen bittigi
yerde, ya da ciimle bitiminde noktadan 6nce parantez iginde
Arabik rakamlarla numaralandiriimahdir. Metinde, tablolarda
ve sekil alt yazilarinda kaynaklar, parantez iginde Arabik
numaralarla nitelendirilir. Sadece tablo veya sekil alt
yazilarinda kullanilan kaynaklar, tablo veya resmin metindeki
ilk yer aldigi siraya uygun olarak numaralandiriimahdir. Dergi
bagliklar, Index Medicus’ta kullanilan tarza uygun olarak
kisaltimaldir. Kisaltimig yazar ve dergi adlarindan sonra
nokta olmamalidir. Yazar sayisi alti veya daha az olan
kaynaklarda tum vyazarlarin adi yaziimali, yedi veya daha
fazla olan kaynaklarda ise Ui¢ yazar adindan sonra et al. veya
ve ark. yaziimalidir.

Kaynaklar, yazinin alindigi dilde ve asagidaki o6rneklerde
g6rildugu sekilde duzenlenmelidir.
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Aciklamalar

Varsa finansal kaynaklar, katki saglayan kurum, kurulus ve
kisiler bu bélimde belirtiimelidir.

Tablolar

Baslik, aciklama ve dip notlari “Tablolar” baglidi altinda metin
sonunda “Kaynaklar"dan sonra, her biri ayri bir sayfada olmak
Uzere cift aralikli yaziimalidir.

Tablo igerikleri metin igerisinde tekrarlanan bilgiler
olmamalidir. Metinde yer alma siralarina gére, sol Ustten
baslanip, Arabik rakamlar ile sirayla numaralandirilarak kisa

bir bashk verilmelidir. Tablolar ¢ift aralikli yazilmal, tablo
icinde yatay ve dikey cizgiler kullanilmamalidir. Agiklayici
nedenler ve kisaltmalar dipnotlara konulmalidir. Dipnotlarda
siraslyla su semboller kullanilabilir: *, t, %, §, ||, vb. Standart
sapma ve standart ortalama hata gibi istatistiksel
degiskenlerin degerleri *, ** ya da *** ile gosterilmelidir.

Sekiller

Sekil, resim, grafik ve fotograflarin timu “Sekil” olarak
adlandiriimali ve ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (piksel
boyutu vyaklasik 500x400, 8 cm eninde ve 300 dpi
¢Ozinurlikte) sisteme ayri ayrn eklenmelidir. Fotografta
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Sekil Alt Yazilan

Sekil alt yazilar, her biri ayrn bir sayfadan baslayarak,
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Olgiimler ve Kisaltmalar

Tdm olgimler metrik sisteme (Uluslararasi Birimler Sistemi,
Sl) gére yaziimahdir. Ornek: mg/kg, pg/kg, mL, mL/kg,
ml/kg/sa, ml/kg/dk, L/dk, mmHg, vb. Olcimler ve
istatistiksel veriler, climle basinda olmadiklari siirece rakamla
belirtiimelidir. Herhangi bir birimi ifade etmeyen ve dokuzdan
kuguk sayilar yazi ile yazilmalidir.

Metin igindeki kisaltmalar, ilk kullanildiklar yerde parantez
icinde aciklanmalidir. Bazi sik kullanilan kisaltmalar; iv, im,
po ve sc seklinde yaziimalidir.

ilaglarin yaziminda jenerik isimleri kullanilmalidir.
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