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ONSOZ

Giintimiizde saglik ve teknoloji alanindaki olumlu gelismeler
sayesinde, insan yasam siireleri uzamstir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
ilerleyen yillarda da yash niifusun daha da artacagini bildirmistir. Yash
niifusun giderek artmasi; hastanelere bagvuru sikligini, hatta hastanelerde
yatakli tedavi gereksinimini artirmistir. Bu durum ise saglik sistemi
tizerindeki mevcut yiikiin daha da artmasina sebep olmustur. Sunulan eserde,
diinyada oldugu gibi iilkemizde de tizerinde diigiiniilmesi gereken geriatrik
hasta konusuna katki saglanmasi amaglanmigtir. Bu dogrultuda konuya
giincel bilgiler 1g13inda multidisipliner bir bakis a¢is1 yaklagilmis ve sunulan
eser ortaya cikmistir. Ayrica yeni kurulan bir egitim arastirma hastanesi olan
Sincan Egitim ve Arastirma hastanesinde asistan egitimine baslayan ilk klinik
olmakla birlikte, hastane biinyesindeki klinikler arasinda ilk kitap ¢ikaran
klinik olmanin da hakli gururunu yagamaktayiz.

Bu eserin ortaya ¢ikmasinda emegi gecen ve herzaman destegini
ekssk etmeyen hastane bashekimimiz Prof Dr Mehmet GULUM ’e, baghekim
yardimcilarimiza,  tiim yazarlara, yazarlara destek veren arka planda
fedakarlikta bulunan tiim ailelere, yaym evine ve diinyaya geldigimiz ilk
giinden itibaren destek veren SAVRUN,TANRIVERDIi, TASDAN VE
KULAKSIZ aile biiyiiklerimize siikranlarimizi sunariz...

Dog. Dr. Atakan SAVRUN
Dog. Dr. Fatih TANRIVERDI
Uzm. Dr. Seyda Tuba SAVRUN
Uzm. Dr. Fuat KULAKSIZ
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BOLUM 1
ONKOLOJIK HASTALARDA KIRMIZI BAYRAKLAR
Uzm. Dr. Bektas Can BALKIZ!
DOI: https://dx.doi.org/10.5281/zenodo.14585071

1 Sincan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Ankara, Tiirkiye.
bcanbalkiz@gmail.com, Orcid ID: 0000-0002-8627-4269
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GIRIS

Gelisen teknoloji ve yeni modern tedavilerin bulunmasiyla ortalama
yasam siiresinde artis goriilmektedir. Bunun sonucu olarak onkolojik acil
durumlarin prevalansi yiikselmektedir. Geriatrik hasta grubunda semptomlarin
ve kirmizi bayraklarin silik olmasi tanty1 zorlagtirmaktadir (Metin & Giilen,
2019). Semptomlar silik ve sinsi seyirli olabildigi gibi, saatler ve dakikalar
icerisinde semptom gosterip morbid hatta mortal seyirli olabilir (Higdon,
Atkinson, & Lawrence, 2018).

Onkolojik acil durumlar kapsamli bir konudur. Bu konunun
anlagilabilirligini arttirmak i¢in patofizyolojik agidan sinmiflandirilmigtir (Tablo
1).

Tablo 1. Onkolojik Acil Durumlar ve Sik Goériilen Bulgu ve Semptomlar

Onkolojik acil durum | Bulgu ve semptomlar

Metabolik

Tiimor lizis sendromu Azotemi, hiperfosfatemi, hiperkalemi, hiperiirisemi, akut
bobrek hasari, hipokalsemi

Malignite hiperkalsemisi Biling bozuklugu — koma, giigsiizliikk, halsizlik, kabizlik,
bulant1, kusma, akut bobrek hasari

Uygunsuz antidiiiretik | Hiponatremi, bulanti, kusma, kabizlik, kas gii¢siizligii

hormon sendromu

Hematolojik

Notropenik ates Tek aksiller/oral sicaklik > 38,5°C veya bir saat boyunca
devam eden sicaklik > 38°C ve mutlak nétrofil sayis1 <500
hiicre/mm3

Hiperviskozite sendromu Spontan kanama, nefes darligi, periferik noropatiler,
hemorajik retinal venler, serum viskozitesi> 4 cP

Yapisal

Siiperior vena kava | Yiiz ve boyun 6demi, nefes darligi, ses kisikligi, omuz ve

sendromu g0giis agrist

Malign omurilik | Yeni baglayan sirt agrisi, parapleji

kompresyonu

Malign perikardiyal efiizyon | Nefes darlig1, gogiis agrisi, ¢arpinti, Beck triadi; hipotansiyon,
kalp seslerinin derinden gelmesi, juguler vendz basicinin
artmasi

Tedavi komplikasyonu

Kemoterapi Agn, kizariklik, sislik, nekroz, uzuv kaybi

ekstravazasyonu

Kemoterapi sonrast GIS | Karin agrisi, bulanti, kusma, intestinal obstriiksiyon,

problemleri dehidratasyon

Radyoterapi Dermatit, KVS hastaliklari, 6zofajit, pndmoni, sistit

*Higdon, M. L., Atkinson, C. J., & Lawrence, K. V. (2018). Oncologic emergencies:
recognition and initial management. American family physician, 97(11), 741-748.
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Yukaridaki tabloda goriindiigii gibi onkolojik hastalilarin ¢ogunlukla
patognomik bulgu mevcut degildir. Cogu bulgu ve semptom her hastalikta
karsimiza ¢ikabilecek spesifik olmayan durumlardir. Bu bulgular ve
semptomlar, diger hastaliklarin aksine onkolojik hastalarda ciddi morbidite ve
mortalite nedeni oldugu unutulmamalidir.

Tiimoér Lizis Sendromu (TLS)

Tim malignitelerde, 6zellikle de hematolojik kokenli olanlarin
kemoterapi sonrasinda malign hiicre i¢i komponentlerin kana salinimi ile
olusan metabolik bozukluktur. Laboratuvar bozukluklari 6n plandadir;
hiperiirisemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, laktik asidoz ve akut
bobrek hasar1 (ABH) gibi klinik ve laboratuvar bozukluklarla karakterizedir.
TLS siklikla kemoterapiden 72 saat sonra, nadiren spontan olarak da TLS
gelisebilmektedir. TLS, akut 16semilerde, tedaviye hizli yanit verebilen biiyiik
timorlerde ve Burkit Lenfoma gibi yiiksek hiicresel dongiiye sahip
malignitelerde daha sik goriiliir. Tedavi 6ncesi timdr yiikii fazlaliginin indirek
bir gostergesi olan laktik dehidrogenaz (LDH) enzimi yiiksekligine sahip
olgularda risk daha yiiksektir TLS’nin tedavisinde ana prensip: Olgunun
yiiksek risk tespiti, metabolik bozuklugun diizeyi, renal bozuklugun varligi,
hidrasyon, hiperiirisemi ve elektrolitlerin bozuklugunun tedavisidir. Ciddi renal
bozuklugu olan olgularda erken hemodiyaliz tedavisi Onerilmektedir.
Allopurinol tedavide iirik asit diizeyini azaltir ve TLS’yi engelleyici ajandir.
Rasburicase ise hiperiirisemiyi ¢ok hizli diizelten bir ajandir. Sonug olarak
kemoterapi sonrasinda serum potasyum seviyesinin >6 mEg/dL, ABH ve
metabolik asidoz varlig1 bu olgular agisindan kirmizi bayrak olarak goriilmedir
(YOKUS & GEDIK, 2016).

Malignite Hiperkalsemisi

Malignite hiperkalsemisi yiiksek oranda morbid ve mortaldir. Meme,
akciger ve bobrek gibi solid tiimorlerle iligkilidir. Spesifik klinik bulgu ve
semptomu yoktur. Bulgu ve semptomlar serum Kkalsiyum seviyesine gore
degiskendir. Serum kalsiyum seviyesi; <12 mg/dL hafif hiperkalsemi, 12-14
mg/dL orta hiperkalsemi ve >14 mg /dL siddetli hiperkalsemi olarak tanimlanir
(Gomleksiz, 2018). Hafif hiperkalsemide yorgunluk, kabizlik, sik idrara ¢ikma
goriiliirken, siddetli hiperkalsemide biling bozuklugu ve akut bobrek hasari
goriliir. Altta yatan malignitenin tedavisinin yani sira yiiksek serum kalsiyum
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seviyesini digiirmek ig¢in; hipovoleminin diizeltilmesi, renal kalsiyum
atilmmin hizlandirilmas1 (IV hidrasyon ve loop diiiretikleri) antirezorptif
ilaglarla (bifosfonat, denosumab ve Kkalsitonin) kemik rezorpsiyonunun
azaltilmasi hedeflenir. Alternatif tedavi olarak antirezorptif ajanlarla birlikte
glukokortikoidler diisiiniilebilir (EI-Hajj Fuleihan et al., 2023).

Uygunsuz Antidiiiretik Hormon Sendromu

Antiditiretik hormon (ADH), hipotalamusun paraventrikiiler ve
supraoptik c¢ekirdeklerinden sentezlenen bir hormondur. ADH, serbest su
dengesinden sorumlu fizyolojik diizenleyicidir. Onkolojik hastalarda ADH'un
ektopik iretimine bagli olarak goriilebilir. Uygunsuz ADH sendromunda
hiponatremi, alinan sivinin ADH'a bagh olarak viicutta birikmesine baglidir
(Cipil & Demircioglu, 2016). Hiponatremi iligkili semptomlar,
hipoozmolariteye bagli norolojik bozukluklardir. Semptomsuz hastalarda
miidahale gerekmezken, semptomatik hastalarda sivi kisitlamasi, oral tuz
tabletleri, salin infiizyonu gerekebilir. Bu tedavilere ek olarak bobrek
tiibiillerinin ADH'a duyarliligin1 azaltan furosemid, lityum veya demoklosiklin
gibi ilaglar kullanilabilir (KUZHAN, 2006). Elektrolit tedavisinin ¢ok hizlh
verilmesi demiyelinizasona bagli ndrolojik komplikasyonlara (paraparezi,
quadriparezi, dizartri, disfaji ve koma) neden olacagi unutulmamalidir.
Onkolojik hastaliklarda; kanserin kendisine, komplikasyonlarina veya
tedavisine bagli gelisen uygunsuz ADH sendromunun erken tanisi ve tedavisi
morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak agisindan 6nemlidir (KUZHAN, 2006).

Notropenik Ates

Notropeni, mutlak nétrofil sayis1 <500 hiicre/mmS3 olmasidir. Nétrofiller,
Ozelikle bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara karsi konak savunmasmin
temelidir. Enfeksiyon riski, notropeninin derinligi ve siiresi ile koraledir.
Kemoterapi sonrasi uzun siire notropeni tablosunda olgular goriilebilir. Her
noétropenik hasta noétropenik ates acisindan degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme detaylandirilmis  Oykii, sistem sorgusu, standartlagmis
enfeksiyon varligina odaklanilmis fizik muayene ile yapilmalidir. Ates bazen
enfeksiyon varliginmm en onemli ve tek gostergesi olabildigi gibi, bazi
notropenik vakalarda enfeksiyona karsi ates yaniti gecikebilir belki de ategsiz
seyredebilir. Unutulmamalidir ki hipotermik ndtropenik ates olgulan
digerlerine kiyasla daha mortaldir. Notropenik ates ve baglh komplikasyonlar
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(sepsis vb.) beraber degerlendirildiginde onkolojik hasta grubunda mortalitenin
en sik nedenidir. Notropenik ates tanis1 genellikle klinik olarak konulur; tek
aksiller/oral sicaklik > 38,5°C veya bir saat boyunca devam eden sicaklik >
38°C ve mutlak notrofil sayist <500 hiicre/mm?3 varligi taniy1 koymaya
yeterlidir. Kemoterapi sonrasi akut donemde, ates yanitt olup mutlak
ndtropenisi olmayan vakalarda; beklenilen mutlak noétropeni (Notrofil <
1000/mm?3, fakat ilk 48 saat icinde 500/mm®’iin altina diisme ihtimali yiiksek)
diistiniilityorsa notropenik ates olarak kabul edilip tedavi edilmelidir. Ayrica
klinik olarak tan1 konulabilir olsa da enfeksiyon odak taramasi agisindan kan
ve diger viicut sivilarindan kiltiir alinmasi nedene yonelik tedavi icin mutlak
Ooneme sahiptir. Tedavi olarak genis spektrumlu antibiyoterapi ve destek
tedavisi onerilmektedir. Notropenik ates tanisi alan tiim hastalarin hastaneye
yatirilmas1 gerekmemektedir. MASCC Risk indeksi, yetiskin hasta gruplarinda
nétropenik atesin riskini degerlendirmek icin kullanilan risk skorlama
sistemidir (Tablo 2) (Taplitz et al., 2018). Bu skorlamaya goére hastalarin,
hastane i¢i ve hastane disi takip edilme karar1 verilir (Taplitz et al., 2018).

Tablo 2. MASCC Risk indeksi ve Degerlendirme

MASCC Risk indeksi
0 2 3 4 5
Semptom siddeti Siddetli Orta Hafif
veya yok
Sistolik kan basinct <90 mmHg Evet Hayir
Aktif kronik obstriiktif akciger | Evet Hayir
hastalig1
Solid tiimdér veya enfeksiyon | Hayir Evet
gegmisi  olmayan hematolojik
malignite varlig1
Intravendz replasman gerektiren | Evet Hayir
dehidratasyon
Atesin nedeni Hastane Hastane
ici dis1
Yas >60 yas <60 yas
Notropenik Ates Risk Degerlendirme
MASCC Risk indeksi >21, diisiik riskli, ampirik oral antibiyoterapi
MASCC Risk Indeksi <21, ytiksek riskli, yatis ve Intravendz antibiyoterapi

Taplitz, R. A., Kennedy, E. B., Bow, E. J., Crews, J., Gleason, C., Hawley, D. K, ... &
Flowers, C. R. (2018). Outpatient management of fever and neutropenia in adults
treated for malignancy: American Society of Clinical Oncology and Infectious Diseases
Society of America clinical practice guideline update. Journal of Clinical
Oncology, 36(14), 1443-1453
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Hiperviskozite Sendromu

Patofizyolojik agidan bakildiginda, 16semik blastlarin birbirine adezyon
molekiilleri ile baglanmasiyla l6kostaz olusur. Lokostazlar bulunduklari
kapiller sahada; membran yapisinin ve kan akiminin bozulmasina neden olarak
dokuda hipoksemi olusturur. Hipoksemiye bagli son organ hasart gelisir. Bu
duruma Hiperviskozite sendromu denir. Klinik olarak bas agrisi, mental durum
degisikligi, kafa i¢i kanama, gérme keskinliginde azalma, retinal kanama, nefes
darlig1, akut bobrek hasari, priapizm gibi durumlarla karsimiza ¢ikabilir. Tanida
hematokrit ve beyaz kan hiicresi sayimi ile konulur. Hiperviskozite sendromu
olan hastalarda kanama riski ciddi sekilde artmistir (Kalayoglu-Besisik, 2004).

Siiperior Vena Kava Sendromu

Siiperior vena kava sendromu (SVKS), vena kava siiperiorun damar igi
tikaniklig1 veya damara disardan basi sonucunda olusan hayati tehlikeye neden
olan onkolojik acil durumdur. Malignite SVKS’nin en sik nedenidir. Son
zamanlarda artan santral venoz kateter ve kalp pili uygulamalar1 sonrasi cihaz
iligkili SVKS goriilme prevalansi artmigtir. Yiiz ve boyun 6demi, nefes darligi,
ses kisikligi, omuz ve gogiis agrisi, boyun ve gégiis damarlarinda belirginlesme
gibi semptomlar goriilebilir. Semptomlar1 ani baglamasi kotli prognoz
belirtisidir. Klinik seyir agisindan bakildiginda asemptomatik olabildigi gibi
6limle sonuclanabilecek genis spektruma sahiptir. Tan1 koymada bilgisayarl
tomografi anjiografidir (BTA) yeterli olsa da altin standart yontem Dijital
Substraksiyon Anjiyografidir (DSA). Bu hastalarda tedavi yaklagimi
multidisipliner olmalidir. Tedavide kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve
endovaskiiler girisim uygulanabilmektedir(Azizi et al., 2020).

Malign Omurilik Kompresyonu

Bir tiimoriin ya da metastazin omurilik iizerine uyguladigi basi
sonucunda olusan semptomlarin tamamini tanimlamaktadir. En sik solid organ
timorleri neden olmaktadir (meme, akciger vb.). En ¢ok karsimiza yeni
baslayan bel ve sirt agris1 semptomuyla ¢ikar. Ilerlemis olgularda kalic1 felce
neden olabilmektedir. Klinik seyirde hastanin motor defisiti, duyu defisitine
gore On plandadir. Tanida bazi solid organ basi varlig1 yan grafi ve bilgisayarl
tomografi ile goriilebilirken altin standart yontem manyetik rezonans
goriintiilemedir (MRG). Altta yatan nedenin tedavisi (cerrahi ve radyoterapi)
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primer tedavidir. Tedavide steroid kullanimi hakkinda goriis ayriliklari
mevcuttur. Unutulmamalidir ki tan1 ve tedavinin gecikmesi durumunda kalic1
morbiditelere neden olmaktadir (Van den Brande et al., 2022).

Malign Perikardiyal Efiizyon

Perikardiyal efiizyon, perikard yapraklari arasina sivi birikmesidir.
Malignitesi olan hastalarda siklikla goriiliir. Onkolojik hastada perikardiyal
efiizyon birkag farkli mekanizma ile goriilebilir; primer hastaligin seyri,
metastatik yayilim ve antineoplastik ilaglara bagl gelisebilir. Perikardiyal
efiizyon, tan1 almamis hastalarin ilk bulgusu olabilir. hastalar nefes darhigi,
g0gls agrist ve carpint1 ile bagvurabilir. Ayrica bu hastalik icin Beck triad1
(hipotansiyon, juguler vendz dolgunluk ve kalp seslerinin derinden gelmesi)
patognomiktir. Klinik olarak perikardiyal efiizyonun miktari, ani baslangigh
olmasi, eflizyonun artig miktari ve kardiyak tamponad varligi kotii prognozdur.
Tanida altin standart ekokardiyografidir. Bu islem hem tan1 koymada hem
tedavi modalitesinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Tedavide semptomatik
perikardiyal eflizyon ve kardiyak tamponad riski yiiksek olan hastalarda
perikardiyosentez Onerilmektedir. Perikardiyosentez hem tedavi ediciyken hem
de tani etiyolojisinin aydinlatilmasinda kullanilmaktadir (Burazor, Imazio,
Markel, & Adler, 2013).

Tedavi Komplikasyonlari

Ekstravazasyon, Intravendz verilmesi gereken maddelerin cesitli
nedenlerle damar disina ¢ikma halidir. Kemoterapi  ajanlarmin
ekstravazasyonu; Allerjik reaksiyon, ven sinir paketi basisi ve sitotoksik etki
gibi patofizyolojik nedenlerle semptomlari olusturur. Genellikle agr,
kizariklik, sislik, yanma, 1s1 degisikligi, 6dem, hiperkeratoz gibi bulgu ve
semptomlara neden olur. Nadiren kompartman benzeri tablo, nekroz hatta uzuv
kaybina neden olabilecek lezyonlar goriilebilir. Destek tedavi ve yara bakimi
onerilmektedir (Arslan, Aysever, Deniz, Pilli, & Ugur, 2018).

Kemoterapi  alan  hastalarda  gastrointestinal ~ sistem  (GIS)
komplikasyonlari ¢ok sik goriilmekle birlikte genellikle benigndir. Kemoterapi
sonrasi Karin agrisi, bulanti, kusma, kolit nedenli dehidratasyon, kabizlik
goriilebilir. Nadiren de olsa daha mortal seyredebilecek intestinal obstriiksiyon
tablosu kirmizi bayrak olarak akilda tutulmalidir (Yesilbalkan, Akyol,
Cetinkaya, Altin, & Unlii, 2005).
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Radyoterapiye bagli gelisen komplikasyonlar, iyonize radyasyonun
toksik etkisinden kaynaklanir ve genellikle tolere edilebilirdir. Akut 6zofajit,
en belirgin komplikasyonlardandir. Ciddi dehidratasyon, tedavinin aksamasi ve
oral alim bozuklugu yaratabilir. ilerlemis olgularda fistiil olusumu ve
perforasyon nedeniyle mediastinite neden olarak hayati tehlike yaratabilir.
Radyasyon iliskili kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari; Perikardit,
kardiyomiyopati ve fibrozise bagl valviiler patoloji goriilebilir. Pulmoner
sistem komplikasyonlari, hipersensivite reaksiyonu, radyasyon pnémonisidir.
Diger pulmoner patolojiler gibi nefes darlig1 en ¢arpici semptomdur. Tedavide
spesifik bir ilag¢ yoktur destek tedavisi uygulanir (Celik, 2014).
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GIRIS

Bas agris1 sik rastlanan tibbi semptomlardan biridir. Travmatik olmayan
bas agrisi; acil servise bagvurularim %2 sini olugturmaktadir(Torelli et al.,
2010).Bu bagvurularin biiyiikk ¢ogunlugu iyi huylu primer bas agrisi olmasina
ragmen, bunlarin arasindan birkag¢ hayati tehdit edici sekonder bas agrisinin
tespiti acil servislerde ¢oziilmesi gereken ciddi bir problemdir. Altta yatan
tehlikeli bir sekonder sebebi olan bas agrisin1 atlamak kalici nérolojik defisit,
gorme kaybi ve oOlim dahil olmak fizere birgok ciddi soruna yol
acabilir(Goldstein et al., 2006).

Travma dis1 bag agrist primer ve sekonder sebepler olarak ikiye
ayrilmaktadir. Primer bas agrilart migren, kiime tipi, gerilim tipi gibi kronik
hayat1 tehdit etmeyen bas agrilariyken bunlar disinda kalan ve altta yatan baska
bir sebeple ortaya c¢ikan bas agrilari sekonder bas agrilart olarak
adlandirilmaktadir. Hastadan dikkatlice anamnez alinip, fizik muayenesi
yapilarak sekonder sebepler titizlikle diisiiniilmelidir. Hastada primer bag agrisi
Oykiisii olsa bile tetikleyici, siddetini arttirict sekonder bir neden olabilecegi
unutulmamalidir(Edlow, 2018).

1. PRIMER BAS AGRILARI
Tim primer bag agrilarinin 90%’dan fazlasi migren, gerilim tipi ve kiime
tipi bas agris1 olarak iige ayrilir.

1.1. MIGREN

Migren; ¢ogunlukla tek tarafli, zonklayici karakterde tekrarlayan primer
bas agris1 tiirlidiir. Stres, adet donemi, gorsel uyaranlar, uyku bozukluklari,
hava degisiklikleri gibi bazi ¢evresel ve orug tutma, sarap kullanimi gibi bazi
diyetsel uyaranlarin ataklari tetikledigi bildirilmistir(Martin & Behbehani,
2001). Ataklar sirasinda mide bulantisi ve/veya 151k, ses ve koku hassasiyeti
olabilir(Smetana, 2000). Migrene 6zgii tam testi yoktur. Tan1 Oykii, fizik
muayene ve belirlenen tani kriterleri ile konulur(Headache Classification
Committee of the International Headache Society, 2018).
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Tablo 1. Migren igin tani kriterleri

Aurasiz Migren

A. B-D maddelerini karsilayan en az 5 atak

B. 4-72 saat siiren bag agris1 ataklar1 (tedavi edilmemis veya tedavisi basarisiz olmus ise)

C. Bag agris1 asagidaki dort 6zellikten en az ikisini karsilar:
1) Tek tarafli yerlesim
2) Zonklayici 6zellikte
3) Orta veya agir siddetli agr
4)  Rutin fiziksel aktivite (6rnegin yiiriime veya merdiven ¢ikma) ile artig veya fiziksel
aktiviteden kaginmaya neden olma

D. Bas agris1 sirasinda asagidakilerden en az biri goriiliir:
1) Bulant1 ve/veya kusma
2) Fotofobi ve fonofobi

E. Bagka bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamamast

Aurali migren

A. B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atak

B. Asagidaki tamamiyla geri doniisiimlii nitelikteki aura semptomlarinin biri veya birden

fazlasi:
1) Gorsel
2) Duysal
3) Konusma ve/veya lisan
4) Motor
5) Beyin sap1
6) Retinal

C. Asagidaki alt1 6zellikten en az igii:
1) >5 dakika i¢inde asamali olarak yayilan en az bir aura semptomu
2) Iki veya daha fazla aura semptomunun art arda goriilmesi
3) Her bir aura semptomunun 5-60 dakikal siirmesi
4) En az bir aura semptomunun tek tarafli olmasi
5) En az bir aura semptomunun pozitif olmasi
6) Auraya bas agrisimin eslik etmesi veya auradan sonra 60 dakika ig¢inde bas agrisi

goriilmesi

D. Baska bir ICHD-3 tanist ile daha iyi agiklanamamasi

Kaynak: Headache Classification Committee of the International Headache Society,
2018
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1.2. GERILIiM TiPi BAS AGRISI

Genel poplilasyonda en yaygin goriilen primer bas agrisidir(R. H. Jensen,
2018). Ayrica norolojik konsiiltasyonlarin da en yaygin nedenlerindendir. Hafif
ila orta siddette, bilateral, zonklayici olmayan vasifta primer bir bas agrisi
bozuklugudur(Ashina et al., 2021). Hastalar agriy1; donukluk, bas dolulugu,
basimi biiyiik hissediyorum, siki bir sapka gibi, basimda ve omuzlarimda agir
bir yiik var gibi ifadeler ile tanimlayabilir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmese de
stres ve kas hassasiyeti gibi ¢evresel faktorlerin epizodik gerilim tipi bas
agrisinda, genetik faktorlerin ise kronik gerilim tipi bas agrisinda dnemli rol
aldig1 calisilmistir(R. Jensen, 2003; Ulrich et al., 2004). Kesitsel ¢alismalarda
kadin cinsiyet, geng yas, tikenmislik, uyku bozukluklari, migren ve depresyon
gecmisi risk faktorleri olarak iliskilendirilmistir(Steel et al., 2021). Gerilim tipi
bas agrisina 6zgii tani testi yoktur.

Tan1 semptomlarin gerilim tipi bas agrisinin tipik 6zellikleriyle uyumlu
olmasi, genel ve norolojik muayenenin normal olmast ve tani kriterlerinin
kargilanmas1 ile konulur(Headache Classification Committee of the
International Headache Society, 2018).

Tablo 2. Gerilim tipi bag agrilari i¢in tan1 kriterleri

Seyrek epizodik gerilim tipi bas agrisi

A. Ayda bir giinden seyrek (yilda 12 giinden az) ortaya ¢ikan ve B-D Kriterlerini
karsilayan en az 10 atak

B. 30 dakikadan yedi giine kadar siiren bag agrisi

C. Bas agris1 asagidaki dort 6zellikten en az ikisini karsilar:
1) Iki tarafli yerlesim
2) Sikistirici veya basici (zonklayict olmayan) etki
3) Hafif veya orta siddetli
4) Yiriime veya merdiven ¢ikma gibi rutin fiziksel aktivite ile siddetlenmemesi

D. Asagidaki 6zelliklerin her ikisinin kargilanmast:
1) Bulant1 veya kusmanin olmamasi

2) Fotofobi veya fonofobiden sadece birinin goriilmesi

E. Baska bir ICHD-3 tanisina daha uygun olmamasi.

Sik epizodik gerilim tipi bas agrist

A. En az ii¢ ay boyunca, ayda 1-14 giin ortaya ¢ikan (yilda 12 giinden fazla ve 180
giinden az) ve B-D kriterlerini karsilayan en az 10 atak.

B. 30 dakikadan yedi giine kadar siiren bas agrisi
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C. Bas agris1 asagidaki dort 6zellikten en az ikisini karsilar:
1) ki tarafli yerlesim
2) Sikistirici veya basing yapici (zonklayict olmayan) 6zellikte
3) Hafif veya orta siddetli
4) Yirtime veya merdiven ¢ikma gibi rutin fiziksel aktivite ile siddetlenmemesi

D. Asagidaki 6zelliklerin her ikisinin kargilanmast:
1) Bulant1 veya kusmanin olmamasi

2) Fotofobi ve fotofobiden sadece birinin goriilmesi

E. Baska bir ICHD-3 tanisina daha uygun olmamasi.

Kronik gerilim tipi bas agris1

A. En az ii¢ ay boyunca ayda ortalama 15 giin (yilda 180 giin veya daha fazla) ortaya
¢ikan ve B-D kriterlerini karsilayan bas agrisi

B. Saatler ile giinler siiren veya araliksiz devam eden

C. Bas agris1 asagidaki dort 6zellikten en az ikisini karsilar:
1) ki tarafli yerlesim
2) Sikistirici veya basing yapici (zonklayict olmayan) 6zellikte
3) Hafif veya orta siddetli

4) Yirtime veya merdiven ¢ikma gibi rutin fiziksel aktivite ile siddetlenmemesi

D. Asagidaki 6zelliklerin her ikisinin kargilanmast:
1) Fotofobi, fonofobiden veya hafif bulantidan birden fazlasinin olmamasi
2) Orta veya agir siddette bulant1 veya kusmanin olmamasi

E. Baska bir ICHD-3 tanisina daha uygun olmamasi

Kaynak: Headache Classification Committee of the International Headache Society,
2018

1.3. KUME TiPi BAS AGRISI

Tekrarlayan tek tarafli, siddetli bas agrisi ataklari, huysuzluk veya
ajitasyon ile karakterize ve eslik eden ipsilateral kranial otonomik
semptomlarin eslik ettigi primer bas agris1 tiriidir. Kranial otonomik
semptomlarin bazilar;; géz yasarmasi, gézde kizarma, goz kapagi o6demi,
miyozis, burunda tikaniklik, burun akintisi, ylizde ve alinda terlemedir. Tipik
olarak yalnizca atak sirasinda ortaya ¢ikar(Drummond, 2006). Patogenezi tam
olarak anlagilmamustir. En yaygin kabul géren teori, trigeminal-hipotalamik yol
tizerinden trigeminal-otonomik refleksin sekonder aktivasyonu ile hipotalamik
aktivasyonla karakterize oldugudur. Kiime tipi bas agrist toplumun %]1’inden
azdir ve erkekleri 3 kat daha sik etkiler(Fischera et al., 2008) . Siklikla 20-40
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yasindaki bireyleri etkilemesine ragmen okul ¢agindaki ¢ocuklarda ve 80 yas
iistli bireylerde de bildirilmistir(Burish, 2018; Evers et al., 2002). Klinik tan
uyumlu ge¢misi olan hastalarda tan1 kriterlerine bakilarak koyulur. Kiime tipi
bas agrisinin klinik tanisiyla uyumlu semptomlar sekonder bas agrisi
sebeplerinden de olabilir(Long et al., 2021). Altta yatan sekonder bir nedeni
dislamak i¢in ek goriintiileme tetkikleri 6nerilmektedir.

Tablo 3. Kiime tipi bas agrisi i¢in tam kriterleri

Kiime tipi bas agrist

A. B-D maddelerini karsilayan en az bes atak

B. Siddetli ya da ¢ok siddetli, (tedavi edilmediginde) 15-180 dakika devam eden
orbital, supraorbital ve/veya temporal agri

C. Asagidakilerden herhangi birinin veya her ikisinin karsilanmast:

1) Bas agrisiyla ayni tarafta agagidaki semptom veya belirtilerin en az birinin
goriilmesi:
a) Konjonktival kizariklik ve/veya lakrimasyon
b) Nazal konjesyon ve/veya burun akintis
c) Goz kapagi 6demi
d) Al ve yiizde terleme
e) Miyoz ve/veya pitoz

2) Huzursuzluk veya ajitasyon hissi

D. Ataklarn iki glinde bir defadan giinde 8 defaya kadar ortaya ¢ikmasi

E. Bagka bir ICHD-3 tanisina daha uygun olmamasi.

Kaynak: Headache Classification Committee of the International Headache Society,
2018

2. SEKONDER BAS AGRILARI

Altta belirlenebilir bir rahatsizligim oldugu bas agrisina sekonder bas
agrist denir. Bas agrisi ile basvuran hastalar degerlendirilirken altta yatan
hastalig1 diisiindiiren belirtilere cok dikkat edilmelidir. Altta yatan hastalik akut
siniizitten subaraknoid kanamaya kadar degisebilir. Dolayisiyla acil servisin
kisith imkanlar1 ve zamanini kullanarak hayati tehdit edici bag agrilarinin tespiti
icin Oykiideki kirmizi bayraklara dikkat edilmesi gerekir(Ward et al., 2001).
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2.1. OYKUDE KIRMIZI BAYRAKLAR

2.1.1. Ani baslangich bas agrisi

Oykiide baslangicindan birkag saniye veya dakika sonra maksimum
siddete ulasan, kalic1 ve yogun bas agrisi olmasi hizli bir tani siireci gerektirir.
Subaraknoid kanama (SAK), genellikle bu sekilde bir bas agrisiyla ortaya ¢ikar.
Buna ek olarak reversibl serebral vazokonstriiksiyon sendromu, venoz siniis
trombozu, karotis ve vertebral arter diseksiyonlari, serebral anevrizmalar,
ticiincll ventrikiilin kolloid kisti, hipofiz apopleksisi ve akut ac¢1 kapanmasi
glokomu diger ciddi ani baglangich bas agris1 sebepleri arasinda
sayilabilir(Edlow, 2018).

Migren agrilar1 genellikle orta siddette baslayip pik noktasina ulagmasi
bir iki saat araliginda olurken kiime tipi bas agris1 ani baslangigli olmasi
sebebiyle bu tiir ciddi bas agrilari ile karisabilir. Ancak kiime tipi bas agrilarinin
iki saatten fazla siirmesi beklenmez ve miyozis, burun akintisi gibi ipsilateral
otonomik belirtiler ile ayrigir.

Bas agrisinin ani baslangicli olmamasi ciddi sekonder bas agrisinin
dislanmasi icin yeterli degildir. Beyinde tiimor, apse, Herpes ve Lyme
menenjiti, posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES) ve idiyopatik
intrakranyal hipertansiyon gibi tehlikeli bas agrisi nedenleri kademeli artig
gosterebilir. Servikokranyal arter diseksiyonlari ve siniis ven trombozunda bas
agris1 kademeli olarak artig gosterebilir. Akut ag1 kapanmasi glokomu migreni
taklit eden epizodik yavas baslangicli bas agrisiyla ortaya ¢ikabilir(Shindler et
al., 2005).

2.1.2. ilk defa ortaya ¢ikan bas agrisi

Oykiide “hayatimda ilk” veya “en kotii” seklinde tanimlanan bas agrist
mutlaka ileri inceleme gerektirir. Intrakranyal kanama ve merkezi sinir sistemi
enfeksiyonlart diglanmalidir. Eslik eden kanser veya immiinsiipresyonu olan
hastalarda intrakranyal kitle, apse ve enfeksiyonlar goz 6niinde tutulmalidir.

2.1.3. Enfeksiyon ve ates

Bas agrisina eslik eden bir enfeksiyon varligi 6zellikle paranazal siniisler
ve i¢ kulak enfeksiyonlari menenjit ve beyin apsesi i¢in bir odak notas1 gorevi
gorebilir. Es zamanl deri dokiintiileri (petesi ve purpura) bakteriyel menenyjiti,

eritema migrans lyme menenjitini diisiindiiriir.



23 | GERIATRIK ACILLERDE KIRMIZI BAYRAKLAR

2.1.4. Mental durum degisikligi ve nobet

Herhangi bir biling durumu degisikligi, kisilik degisikli ve nobet kendi
basina ciddi bir potansiyel intrakranyal hadise bulgusu olarak degerlendirilerek
arastirtlmalidir. Senkop ve bayilayazma ile baslayan bas agrilarinda SAK akla
gelmelidir. Preeklampsi ve PRES bas agrisi ve ndbete neden olabilir ve
dogumdan sonra alt1 haftaya kadar ortaya ¢ikabilir. Degisen mental durumu
olan tiim hastalarda hipoglisemi hizlica degerlendirilmelidir.

2.1.5. Eforla iliskili bas agrisi

Egzersiz veya cinsel iligki esnasinda baglayan bas agrilar1 intrakranyal
kanama, servikokranyal arter diseksiyonlart ve reversibl serebral
vazokonstriiksiyon ile iligkili olabilir.

2.1.6. 50 yas iistii

Yeni baglayan veya giderek artan bas agris1 olan 50 yas iistli hastalarda
intrakranyal kitle ve dev hiicreli arterit gibi nedenler aragtiriimalidir(Goldstein
et al., 2006).

2.1.7. Bagisikhig1 baskilanmis hastalar

HIV enfeksiyonu, organ nakli, aktif kemoterapi gibi immiinsiipresyon
Oykiisii olan hastalar toksoplazmozis, beyin apsesi, strok, menenjit ve merkezi
sinir sistemi maligniteleri agisindan 6nemli risk altindadir. Bu hastalarda bag
agrisi eslik etmesi durumunda agresif bir tani siireci baglatilmalidir(Rothman et
al., 1999).

2.1.8. Géorme bozukluklar:

Akut a¢1 kapanmasi glokomu olan hastalar ¢ogunlukla bas agrist
sikayetiyle acil servise bagvururlar. Glokomda bas agrisi, oftalmolojik
degisikliklerden ve g6z agrisindan once gelisebilir. Tan1 icin g6z i¢i basinci
olgtimii gereklidir. Dev hiicreli arterit, idiyopatik intrakranyal hipertansiyon ve
PRES de gérme bozuklugu eslik eden bas agrisi ile karsimiza ¢ikabilir(Shindler
et al., 2005).

2.1.9. Agrinin yeri
Alt boyuna ve omuzlar arasinda yayilan bas agris1 enfeksiyon veya
subaraknoid kanama nedeniyle meningeal bir tahrig bulgusu olabilir. Akut ag1
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kapanma glokomu agris1 etkilenen goz etrafinda yogunlasirken dev hiicreli
arterit kaynakli bas agris1 genellikle sakalara odaklanir(Ravan et al., 2023).

2.1.10. Aile oykiisii
Birinci ve ikinci derece akrabalarimda SAK Oykiisii olan hastalarda
anevrizmal hastaliklar agisindan yatkinlik diisiiniiliir. Ayni aile bireylerinde es

zamanl bas agris1 durumunda karbonmonoksit zehirlenmesi arastirilmalidir
(Edlow & Caplan, 2000).

2.1.11. ilaclar

Oykiide mutlaka ilag  kullanimi  sorgulanmalidir.  Ozellikle
antikoagiilanlar, glukokortikoidler, oral kontraseptifler ve analjezikler
sorgulanmalidir. Aspirin de dahil olmak iizere antikoagiilan kullanim1 steroid
olmayan antienflamatuvar (NSAID) ilaglarmn kullanimi intrakranyal kanama
riskini arttirir. Trombotik bir olay yasamis, sonrasinda antikoagiilan baglanmig
hastalarda tedavi aliyor olsa bile siniis ven trombozu i¢in yatkinlik oldugu
unutulmamalidir. Analjezikler siddetli semptomlari maskeleyebilir veya bazen
migrende agrinin siddetlenmesine sebep olabilir.

Tiim antikoagiilan kullanan hastalar beyin kanamasi dahil artmis bir
kanama riski tasir. Warfarin kullanimi, yeni nesil oral antikoagiilan kullanimina
gdre beyin kanamasi i¢in daha yiiksek risklidir. Antikoagiilan ve antiplatelet
ajanlarin birlikte kullanimi riski daha da arttirir. Kafa travmasi olan ve
antikoagiilan kullanan tiim hastalardan travma siddetinden bagimsiz olarak
goriintiileme alinmalidir (Edlow, 2018; Goldstein et al., 2006; Ravan et al.,
2023).

2.1.12. Toksik maruziyet

Birden fazla ayni ortami paylasan aile ve is arkadaginda ortaya ¢ikan ve
ozellikle ki aylarinda sik kargilagilan karbonmonoksit zehirlenmesi akilda
tutulmalidir. Buna ek olarak hidrokarbonlar, mineral ispirto, formaldehit gibi
cesitli bilesikler pestisitler, klorlu agarticilar gibi birgok kimyasalla maruziyet
bas agrisina sebep olabilir(Hampson et al., 1995; Ziser et al., 1984).

2.1.13. Eslik eden hastaliklar

Bas agris1 nedenleri arastirilirken dykiide sorgulanmasi gereken diger
faktorler eslik eden hastaliklardir. Malignite Oykiisii olan hastalarda metastaz
ve artmig intrakranyal basing diigiiniilmelidir. Bag dokusu hastaligi ve polikistik
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bobrek hastaligi olan hastalarda anevrizma ve SAK riski artmistir. Cigneme
esnasinda ¢ene kaslarinda agr oykiisii (¢cene kladikasyonu) dev hiicreli arteriti
diisiindiiriir. Pihtilasmay1 olumsuz etkileyen karaciger yetmezligi gibi durumlar
ve hematolojik hastaliklar intrakranyal kanamaya yatkinlig1 artirir.
Hiperkoagiilopatilerde ise strok ve siniis ven trombozu agisindan siiphelenmek
gerekir(Edlow, 2018; Ravan et al., 2023; Sharma, 2018).

2.1.14. Postiiral olarak degisen bas agrisi

Pozisyonel olarak degisen bas agrilar1 lomber ponksiyon sonrasinda veya
kendiliginden intrakranyal hipotansiyon sonrasi karsimiza cikar. Ucgiincii
ventrikiiliin kolloid kisti de postiiral olarak degisen bas agrisina yol
acabilir(Goldstein et al., 2006).

2.2. FiZIK MUAYENEDE KIRMIZI BAYRAKLAR

2.2.1. Anormal vital bulgular

Ates yliksekligi migren veya gerilim tipi gibi primer bas agrilarinda
gormeyi beklemedigimiz bir bulgudur. Ates kaynagi santral sinir sistemi
enfeksiyonlar1 kaynakli olabilecegi gibi birka¢ giinliik SAK vakalarinda da
goriilebilmektedir. Hipertansiyon (diastolik > 120 mm/Hg) bas agris1 sikayetine
kendi bagina sebep olabilir. Hipertansif bas agrisi yiikselmis intrakranyal basing
sebebiyle telafi amagli olabilecegi igin hastanin strok-kanama durumu
netlestirilmeden diisiiriillmeye ¢alisilmamahidir (Ward et al., 2001).

2.2.2. Toksik Goriiniim

Acil servise bagvuran, bas agris1 sikdyeti olan ve zayif perfiizyon,
uyusukluk, solgunluk, ates veya terleme gibi endise verici hastalik bulgulari
olan hastalarda merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik bir hastalik veya
enfeksiyon arastiritlmalidir (Rothman et al., 1999).

2.2.3. Bilin¢ diizeyinde azalma

Primer bas agrilarinda biling durumunda degisiklik beklenmez.
Konfiizyon varlig1 santral sinir sistemi enfeksiyonlari, kanama ve yer kaplayici
lezyon agisindan arastirmayi gerektirir(Ramirez-Lassepas et al., 1997).

2.2.4. Norolojik anormallikler
Noroloji muayenede fokal olan veya olmayan anormallik bulunmasi
intrakranyal patolojilerin en iyi klinik dngoriiciisiidiir. Bu bulgular anizokori,
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gorme alaninda azalma, ekstansdr plantar tepkisi gibi hastalarin fark
edemeyecegi kadar belirsiz olabilirken, ndbet, gorme kabi, lateralizan gii¢ ve
duyu kayb1 gibi bariz ve giiriiltiilii de olabilirler.

Fokal noroloji muayene bozukluklar1 strok, intrakranyal hemoraji,
beyinde kitle veya apse, karotis veya vertebral arter diseksiyonu gibi bir¢ok
sekonder bas agrisi sebebinde karsimiza ¢ikar. Fokal olmayan biling degisikligi
gibi norolojik bulgular ise SAK, santral sinir sistemi enfeksiyonlari,
karbonmonoksit zehirlenmeleri ve hipoglisemi sebebiyle ortaya g¢ikan bas
agrilarinda gozlenir(Ramirez-Lassepas et al., 1997).

Aurali migrende gorsel auralar sebebiyle gérme alani kabi gibi fokal
norolojik semptomlar karsimiza ¢ikabilir. Bu hastalarda eger daha 6nce benzer
bir 6ykii yok ise mutlaka sekonder nedenler arastirilmalidir (Ramirez-Lassepas
etal., 1997).

2.2.5. MeninKks iritasyon bulgular

Ense sertligi, Kerning ve Brudzinski bulgular klasik meninks iritasyon
bulgularidir. Bu bulgular dura, pia mater ve araknoid meninkslerin
irritasyonuna bagl olarak ortaya cikar. Bu irritasyon menenjitte klasik bulgu
iken subaraknoid kanamalarda, apse ve kitlelerde de ortaya cikabilir(Edlow,
2018).

2.2.6. Oftalmolojik bulgular

Optik diskin bulaniklagmig goriiniimii ile belirledigimiz papilodem,
muhtemel bir timér veya intrakranyal patoloji sonucu gelismis intrakranyal
basing artisinin gostergesidir. Retinada kanama subaraknoid kanama sonrasi
goriilebilir. Gorme kaybi akut glokomda g6z igi basinct sonucu ortaya
cikabilecegi gibi dev hiicreli arterit, karotis arter diseksiyonu gibi vaskiiler
olaylar sonras1 ve strok hemoraji gibi serebrovaskiiler olaylarin sonucu olarak
ortaya ¢ikabilir(Shindler et al., 2005).

2.2.7. Diger muayene bulgular

Temporal arterde sislik hassasiyet, dev hiicreli arterit i¢in anlamlidir.
Bulanti kusma intrakranyal kanama, intrakranyal basing artis1 ve glokomda
gortilebilir. Migrende de yaygin olarak gordiigiimiiz bulanti kusma onceki
ataklarla degerlendirilmelidir. Eger 6nceki ataklarda bulanti kusma olmamissa
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sekonder bir nedene baglh oldugu varsayilarak altta yatan nedenler
aragtirilmalidir (Ward et al., 2001).

2.3.GORUNTULEME YONTEMI

Oykii ve fizik muayenesi sonucu yiiksek risk 6zellikleri barindiran
hastalarda sonraki basamagimiz goriintiileme yontemini segmektir. Segcenekler
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiillemesi ve bu
goriintiilemelerin IV kontrast esliginde yapilmasidir. Uygun goriintiileme
yontemi segerken goriintiileme yonteminin tani performansi, uygulanabilirligi,
radyologun deneyimi, hasta i¢in fayda ve zararlar1 g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Kontrastsiz beyin BT intrakranyal kanamalar igin yiiksek
sensitiviteye sahiptir. Ayrica siniis ven trombozunda trombiisiin hiperdens
gorliiniimil ve vendz iskemiye bagli parankimal 6dem varliginda tan1 koydurucu
olabilir. Ozellikle bas agris1 sonras1 ilk 6 saatte ¢ekilen ve deneyimli bir
radyolog tarafindan raporlanan beyin BT, SAK icin yiiksek sensitiviteye
sahiptir(Dubosh et al., 2016). Ancak bu durum zaman bagimli oldugundan 6
saat sonrasinda IV kontrastli BT anjiografi hala taniya yardimci olabilir. Bunun
yaninda servikoserebral BT anjiografi iskemik strok, anevrizma ve
diseksiyonlarin tanisma yardimei olur. BT venografi kontrastsiz BT sonrasi
tan1 konulamayan, hiperkoagiilopatisi olan ve siniis ven trombozu riski tastyan
hastalarda tercih edilebilir. MR difiizyon giinimiizde bir¢ok acil serviste
ulagilabilir hale gelse de iskemik strok disinda oldukga kisitli kalmaktadir.
Beyin MR FLAIR(fluid-attenuated inversion recovery) ve T2 sekanslari SAK
icin yiiksek sensiviteye sahiptir. Buna ek olarak beyin MR beyin parankimi i¢in
daha yiiksek ¢oziiniirliige sahip oldugu i¢in Reversibl hipofiz apopleksisi, siniis
ven trombozu gibi tanilarda, intrakranyal hipotansiyon ve hipertansiyona bagh
ortaya c¢ikan bas agrilarinin etyolojisinin arastirilmasinda, yer kaplayici
lezyonlarin tanimlanmasinda, inflamatuar hastaliklarda yardimcidir. MR
venografi sinlis ven trombozu agisindan yiiksek riskli hastalarda taniya
yardimcidir(Gadde et al., 2019).

2.4. SNNOOP10 KIRMIZI BAYRAKLAR LiSTESI

2003 yilinda kirmizi bayraklart iceren SNNOOPI10 listesi
olusturulmustur. Sekonder bas agrisi tespiti igin buraya kadar tartistigimiz dyki
ve fizik muayene bugularmin baglilarinin mnemonik hale getirilmesidir. O

zamandan beri sekonder nedenleri taramak igin bu liste devamli
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giincellenmekte yeni maddeler eklenmektedir. Klinik olarak bir tarama araci

olarak kullanimi yaygin olmasa da bircok tibbi referans ve uluslararasi

kilavuzda 6nerilmektedir(Do et al., 2019).

Tablo 4. SNNOOP10 kirmizi1 bayrak listesi

Belirti veya semptom

Ilgili sekonder bas agrilari

Ates dahil sistemik | Enfeksiyona veya vaskiiler olmayan intrakranyal
semptomlar bozukluklara bagli bag agrisi

Neoplazma 6ykiisii Beyinde primer veya metastatik neoplazm
Norolojik defisit(biling | Vaskiiler veya vaskiiler olmayan intrakranyal
durumunda azalma dahil) hastaliklar; beyinde apse ve diger enfeksiyonlar
Ani baslangich bas | SAK ve servikokranyal vaskiiler bozukluklara
agrisi(Onset) bagl diger bas agrilar

50 yas lzeri olmak(Old age)

Malignite, dev hiicreli artrit, servikokranyal
vaskiiler veya vakiiler olmayan diger intrakranyal
sebepler

egzersiz iligkili (precipitate)

Bas agrisi paterninde | Neoplazmalar, vaskgler ve vaskiiler olmayan
degisiklik intrakranyal sebepler

Pozisyonel bag agrisi Intrakranyal hipo/hipertansiyon

Oksiirme  hapsirma  veya | SAK, posterior fossa malformasyonlari

Papilodem

Neoplazmalar, vaskiiler olmayan
hastaliklar; intrakranyal hipertansiyon

intrakranyal

Progresif ve atipik paternli

Neoplazmalar ve diger vakiiler olmayan

(posttraumatic)

bas agris1 intrakranyal bozukluklar

Gebelik ve lohusalik | Santral ven trombiisli, preeklampsi, postdural
(pregnancy) poksiyon bal agrisi, hipotiroidizm, anemi, diyabet
Gozde agr1 ve otonomik | Posterior fossa, hipofiz veya kaverndz siniis
bulgular (painful eye) patolojileri, oftalmik sebepler

Travma sonrast bas agrisi | Subdural hematom, SAK ve epidural hematom

Immiinstipresyon ve HIV
(Phatology  of  immune
system)

Firsatc1 enfeksiyonlar

Analjezik asir1 kullanim1 veya
agr1 bagslangicinda analjezik
kullanimi (painkiller)

Ilag asir1 kullanim veya analjezik geri ¢ekilme bas
agrisi

Kaynak: Do TP, Remmers A, Schytz HW, et al. Red and orange flags for secondary
headaches in clinical practice: SNNOOP10 list. Neurology. 2019;15;92(3):134-144
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3. ACIL SERVISTE KIRMIZI BAYRAKLI HASTALARA

YAKLASIM

Anamnez ve fizik muayenesinde yiliksek risk unsurlart barindiran
hastalarin tespiti sonrasinda bas agrisinin altta yatan sebebinin teshisi i¢in tetkik
asamasi gelir. Elimizdeki secgenekler; laboratuvar tetkikleri, goriintiilleme
yontemleri, g6z i¢i basinci 6l¢iimii ve BOS basinci ve drneklemesi i¢in lomber
ponksiyon(LP)’dur. Biitiin bu tetkiklere ragmen tanisi netlesemeyen ve bas
agrisina eslik eden noroloji muayene bulgulart olan hastalar i¢in néroloji
konsiiltasyonu 6nerilir (Edlow, 2018).

3.1. Ani baslayan bas agris1

Ani baslayan bas agrisi sikayeti ile hastaneye bagvuran hastalarin
yaklagik %8’inde SAK goriiliir. Agn baslangicinin ilk 6 saatinde cekilen
kontrastsiz beyin BT ile dislanabilir. Kesin olarak sak tanisini dislamak i¢in LP
yapilmalidir. Agr1 baglangicinin 6 saat sonrasinda ve kanama tespiti halinde BT
anjiografi ile SAK ve buna neden olabilecek; serebral anevrizma, arteriovendz
malformasyon gibi vaskiiler nedenler tespit edilebilir. SAK tanisinin gézden
kagmast durumunda sonuglarin Sliimciil olmasi sebebiyle goriintiileme
negatifse hastaya LP yapilmas1 onerilir. Bunun istisnasi 6 saat i¢inde cekilen
kontrastsiz beyin BT ve bunun deneyimli bir radyolog tarafindan
degerlendirilmesidir(Dubosh et al., 2016).

LP uygulamasinda yiiksek basing(>20 cm/su), yiiksek RBC saymmi ve
birinci tiipten dordiincii tiipe kadar RBC sayisinin azalmamasi ve ksantokromik
BOS( hemoglobin ve biliriibin artig1 sebebiyle sar1 renkli BOS) SAK’1n klasik
bulgularidir. Ancak LP islemi esnasinda kapiller veya veniil travmasi sonucu
olarak meydana gelecek kanama da RBC ve WBC saymmim etkileyebilir.
Travmatik LP olarak tanimlanan bu durumda ilk tipte gozle goriiliir bir
kanlanma mevcutsa 10 ml kadar bos akitilarak tekrar Ornek alinmasi
onerilmektedir (Edlow, 2018; Edlow & Caplan, 2000).

Beyin BT sonucu SAK tespit edilemeyen, sonrasinda yapilan LP den de
anlamli sonug¢ almamayan hastalar i¢in MR anjiografi ve girisimsel radyoloji
tarafindan yapilacak katater anjiografi sonraki basamak ileri tan1 se¢enekleridir.
Tim testlere ragmen tanisi netlestirilemeyen siipheli vakalarda noroloji ve
beyin cerrahisi konsiiltasyonu veya yatisi baska bir segenektir (Edlow, 2018).
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3.2. Menenjit ve ensefalit siiphesi

Ates, biling degisikligi, ense sertligi ve bas agris1 sikayetleri olan
hastalarda santral sinir sistemi enfeksiyonu mutlaka diigiiniilmelidir. Bakteriyel
menenjit diisiiniilen hastalarda mortalite yliksekligi sebebiyle tan1 ve tedavi es
zamanli olarak baslanmalidir. Ampirik antibiyotik ve deksametazon tedavisi
Ooncesi mutlaka kan kiltirii alinmalidir. Beyinde kitle, strok Oykiisii,
immiinsiipresyon, ilk ndbet, papilddem, fokal ndrolojik bulgu durumunda
oncelikle beyin BT, bu durumlar yoksa veya beyin BT de klinigi agiklar bagka
bir bulguya rastlanmadiysa LP uygulanmalidir. LP’de BOS basinci 6l¢limii,
hiicre saymmi, glukoz ve protein konsantrasyonu ve kiiltiir icin BOS drekleri
alinmalidir (Edlow, 2018).

Ampirik tedavi secenegi immiinsiipresif olmayan hastalar igin
seftriakson 2 gr 2x1 veya sefotaksim 2 gr 4x1, ek olarak {ilkemizde seftriakson
direnci %] iizeri oldugundan vankomisin 15-10 mg/kg 3x1 ve ek olarak 50 yas
iistli hastalarda ampisilin 2gr 6x1 rejimi seklinde iiclii antibiyotiktir. Ampirik
antibiyotik dozuna ek olarak 0,15 mg/kg 4x1 dozunda dexametazon
uygulanmalidir (Goldstein et al., 2006).

3.3. Fokal nérolojik bulgu, papilédem ve yeni bas agrisi

Bas agris1 artmis intrakranyal basincin bir bulgusudur. Papilodem, fokal
norolojik bulgu ve bagka bir sebebi olmayan bulanti1 kusma ataklar1 diger artmis
intrakranyal basing bulgularidir. Basing artis1 beyinde kitle, apse, metastatik
timor gibi yer kaplayici lezyonlar, hidrosefali, iskemi ve infarktiis sebebiyle
serebral ddem sonucu gelisir. Bu tanilarm degerlendirilmesi i¢in en uygun
goriintiileme yontemi kontrastli beyin MR’dir ancak bu goriintilleme nadiren
uygulanabilmektedir. Bu hastalarda yine ilk olarak kontrastsiz beyin BT
hidrosefali, kitle etkisi ve hemoraji agisindan tanimlayici olabilir. Goriintiileme
sonrasi LP alinmali ve mutlaka bos basinci 6l¢iilmelidir (Ward et al., 2001).

3.4. Karbonmonoksit zehirlenmesi

Oykiide karbonmonoksit zehirlenmesi siiphesi doguracak; kis aylarinda
soba kullanim1 sonrast ayni ortami paylasan bireylerde baslayan bas agrisi
sikayeti, kapali alanda jenerator ile calisma, kapali alanda ates/mangal ile
1sinma gibi semptomlari olan, ortam degisikligi ile tedavisiz iyilesme saglanan
hastalarda mutlaka kan gaz1 ile kan karbonmonoksit diizeyi olgiilmelidir.
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Hastalara miimkiinse Hi-Flow oksijen, ulagilamiyorsa rezervuarli maske ile
%100 oksijen baslanmalidir. Hiperbarik oksijen tedavi endikasyonu agisindan
degerlendirilmelidir(Hampson et al., 1995; Ziser et al., 1984).

3.5. Akit a¢1 kapanmasi glokomu

Genellikle tek gozii etkileyen goz agrist ve gormede azalma sikayetinin
eslik ettigi bas agrisi akut a¢1 kapanmasi glokomunu isaret eder. Goz
muayenesinde kirmizi goz, pupilin middilatasyonda sabit kalmas1 ve 6dematoz
bugulu goriiniimde kornea gozlenir. Intraokiiler basing yiiksekligi tani
koydurucudur(Shindler et al., 2005).

3.6. Boyun agrisi eslik eden bas agrisi

Boyun agnisinin eslik ettigi yeni baslayan bas agrisinda karotis ve
vertebral arter diseksiyonu akla gelmelidir. Arteriyel diseksiyon sonrasi ani
baslayan bas agris1 beklenmez, hastalarin %60 kadarinda beyinde iskemi veya
enfarktiis tespit edilir. Hastalarin ancak %10 kadarinda bas agris1t ve boyun
agris1 goriiliir. Bu bulgular ¢ok yaygin ve nonspesifik oldugundan,
serebrovaskiiler diseksiyonu olan hastalar ilk basvurularinda tam
alamayabilirler. Acil serviste bu hastalar1 taburcu ederken tekrar
basvurmalarint gerektirecek semptomlar hakkinda net talimatlar vermek
gerekir. Tani i¢in kontrastsiz beyin BT sonrasi kontrastli bas ve boyun BT
anjiografi gereklidir (Gadde et al., 2019; Ward et al., 2001).

4. GERIATRIK GRUPTA BAS AGRISI
Yash popiilasyonda bag agrisinin goriilme siklig1 12-50% civarindadir. Bu
bas agrilarmin biiyiik bir kismi migren ve gerilim tipi bas agrisidir. Ancak
sekonder bas agrisi riski yaslilarda artis gostermektedir. 65 yas iistii bireylerde
yiiksek riskli bag agrisi riski 10 kat artmaktadir. Kirmizi bayrak belirtilerinin
varliginda, yash popiilasyondaki aragtirmalar degisebilir, damarsal anomaliler
veya tiimor gibi patolojileri ekarte etmek icin goriintiileme dahil cesitli
laboratuvar tetkikleri yapilmalidir. Yasli hastalarda sekonder etiyolojilere
sebebiyet verebilecek hipertansiyon, tip 2 diyabetes mellitus gibi kronik
rahatsizliklarin sikli§inda artig oldugundan bu hastaliklar ve komplikasyonlari

da mutlaka ekarte edilmelidir(Ravan et al., 2023).
Yash hastalarda bas agrisina sebep olan sekonder nedenler arasinda;
subaraknoid kanama, temporal veya dev hiicreli arterit, merkezi sinir sistemi
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timorleri veya intrakraniyal kanama yer almaktadir. Tercih edilecek
goriintiileme yontemimiz kontrastsiz beyin BT, kontrastsiz ve kontrastl beyin
MR, kontrastsiz ve kontrastli beyin BT seklindedir. Kontrast verilemeyen alerji
ve bobrek yetmezligi durumunda kontrastsiz MR kontrastsiz BT’ye tercih
edilir(Gadde et al., 2019).

Dev hiicreli arterit/ Temporal arterit; orta veya biiyiik arterleri etkileyen
sistemik graniillomatoz inflamatuar bir hastaliktir. En sik gdzlenen semptomu
bas agrisidir. 50 yas {izerinde bas agris1 yeni baslayan ve agrisinin karakteri
degisen her hastada mutlaka akla gelmelidir. Erkeklerde 4 kat daha sik
goriilmektedir. Hastalarin yarisindan fazlasinda kilo kayb1, halsizlik, yorgunluk
ve anoreksi gibi sistemik semptomlar eslik etmektedir. Cene kladikasyonu,
boyun, omuz ve kalgalarda sabah tutukluguyla birlikte agri ile karakterize
polimiyalji romatika eslik edebilir. En ciddi komplikasyonlari; diplopi, gorme
alan1 kayb1 ve amoaurosis fugax gibi gorsel komplikasyonlardir. Giincel tani
kriterleri; baslangi¢ yasinin 50°nin {izerinde olmasi, yeni baslamasi, temporal
arter nabzinda azalma, palpasyonda hassasiyet ve eritrosit sedimantasyon
hizinin 50 mm/saat iizerinde olmasidir. Siiphelenilen yagl hastalara uygun fizik
muayene yapilmali ve eritrosit sedimantasyon hizt mutlaka bakilmalidir(Ward
etal., 2001).

Merkezi sinir sistemi tiimorleri; yash bireylerde MSS tiimorleri veya
subdural hematom gibi lezyonel bas agrilarinda artma gorilmistiir. Basg
agrisinda siklik artisi, siddet artis1 veya ndbetlerin eslik etmesi, zihinsel durum
degisiklikleri, hemiparezi gibi semptomlar MSS de yer kaplayan bir lezyon
olabilecegini diisiindiirmelidir. Yer kaplayan lezyonlar kafa i¢i basing artigina
sebep olabilir, agrilar1 genellikle analjeziklere direng gosterir bu da sekonder
bas agris1 i¢in bagka bir kirmizi bayraktir(Gadde et al., 2019; Ramirez-Lassepas
etal., 1997).

Serebrovaskiiler hastaliklarm goriilme sikligi da yash popiilasyonda
artmaktadir.

Iskemik inme; dortte birinde bas agris1 ile kendini gosterir. Agr
enfarktiisiin oldugu tarafla ayni tarafta olma egilimindedir. inme bas agrilari
yaygin, lokalize olmayan, donuk veya zonklayici olabilir.

Hemorajik inme; 60%’inda bas agris1 goriiliir. Agn stirekli, siddetli, tek
tarafli ve yaygindir. Genellikle uyusukluk, konfiizyon, konusmada bozukluk,
halsizlik ve yiiriimede dengesizlik gibi ndrolojik semptomlarla birlikte goriliir.
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Subdural hematom; yaslanmayla birlikte kortikal atrofinin dural kdprii
venleri agiga ¢ikarmasi nedeniyle yas ilerledik¢e goriilme siklig1 artar. Travma
ile bu venler kolayca zedelenip hematom olusturabilir. Hastalar genellikle hafif
ila orta siddetteki bas agris1 ve konflizyon ile bagvurur. Agrilar giin boyunca
araliklarla ortaya ¢ikar(Ramirez-Lassepas et al., 1997).

Asirt ilag kullanimi; regeteli ilag kullanan yasl hastalarda sik goriilen
sekonder bas agrisi sebebidir. ICHD3 tani kriterlerine gore; bilinen bas agrist
olan hastada agn tedavisi i¢in kullanilan bir ve {istii ilacin en az 15 giin,
kombinasyon analjezikleri veya triptanlarin ayda en az 10 giin ve 3 aydan uzun
stire kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikan bag agrisi tiiriidiir(Sharma, 2018).

5. TEDAVI

Bas agrili hastalarin semptomatik tedavisi, altta yatan bir sebep
bulunamasa bile hasta yonetiminin onemli bir pargasidir. Hastalarin biiyiik
¢ogunlugu tanili veya tanisiz primer bas agrisi oldugundan tedavi hedefi
semptomatik rahatlama saglanmasidir. Kirmizi bayrak 6zelliklere sahip
hastalarda ise altta yatan sebep acil servis sartlarinda bulunamayabilir, bulunan
sebepler acil sartlarinda ortadan kaldirilamayabilir. Dolayisiyla bas agrisi
sikdyeti ile bagvuran hastalarda primer veya sekonder bas agrilarinin
tamaminda semptomatik olarak rahatlama hedeflenmelidir(Torelli et al., 2010).

Tedavide ilk segenegimiz ucuz ve kolay elde edebildigimiz parasetamol,
NSAID ve O2 destegi saglanmasidir. Hastada bulanti kusma sikayeti eslik
ediyorsa Metoklopramid ve Ondansetron gibi antiemetikler de tedaviye
eklenebilir. Migren tanili hastalarda Metoklopramid tek bagina da etkili olabilir.
Diger tedavi segenegi Ergotamin, Sumatriptan gibi migren ilaglar1 olabilir
ancak tilkemizde intravenéz formu bulunmamaktadir. Olanzapin, Haloperidol
gibi antipsikotik ilaglar kullanilabilir. Opioid analjezikler son care olup
miimkiin oldugunca kullanilmamasi 6nerilmektedir. Bas agrisinin hemorajik
bir nedene bagh oldugu diisiiniiliiyorsa ve LP ihtimali varsa NSAID
kullanilmamalidir(Marmura et al., 2015; Torelli et al., 2010).

Sonug olarak; geriatrik grupta geng¢ hastalara gore bas agrisi daha az
goriilmesine kargin sekonder sebeplerin agriya sebep olma orani daha yiiksek
oldugundan kirmiz1 bayraklara dikkat edilerek anamnez alinmasi, detayli fizik
muayene ve gerekli goriilen tetkiklerle birlikte tani siireci daha agresif
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ilerlemelidir. Semptomatik tedavide hastalarin ek hastalik durumlari kullandig:
ilaglar g6z onilinde bulundurulmalidir.
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Giris

Diinya niifusu artis1 ve yasam siiresinin uzamasi ile acil servise bagvuran
geriatrik hasta grubu sayisi artig gostermekte ve geriatrik travma insidansi da
artmaktadir (Zakeri vd., 2024). Geriatrik travma hastalarinda yapilan ¢aligmalar
hastane 6liim oranlarint % 15-%45 arasinda gostermistir. 65 yas istii hastalarda
travma en sik besinci 6liim nedenidir (S6z & Karakaya, 2019).

Travma, yasam beklentisi ve kalitesinde azalmanin ve dliimlerin ciddi
bir nedeni olup kiiresel hastalik yiikiiniin yaklasik % 10’una sebep olmaktadir.
Benzer yaralanma ile bagvuran geng hastalarla karsilastirildiginda geriatrik
hastalarda mortalite ve morbidite daha yiiksek, komplikasyon oranlari daha
yliksek ve daha yiiksek oranda kotii fonksiyonel sonug izlenmektedir (Cuevas-
Ostrem ve ark.2021).

Yaglanma, oliimle sonuglanan, viicutta farkli sistemlerde fizyolojik, 6n
gorililebilir ve geri doniisimsiiz degisimler olarak degerlendirilebilir
(Aschkenasy & Rothenhaus, 2006). Bununla beraber organ ve sistem
fonksiyonlarinda azalma ile kisinin bagimlilig1 artarken, verimliligi azalir
(Gokge-Kutsal ve ark.2006).

Diinyada yasam standartlarindaki artis, dogurganlik oraninda diisiis ve
mortalite hizindaki azalma ile geriatrik niifusun orani giderek artmaktadir.
Tiirkiye'de son yillardaki niifus verileri incelendiginde yash niifus oraninda
hizh bir artis goriilmiistiir. Beklenen 6miir siiresi uzamis olup bununla birlikte
eslik eden coklu hastalik gruplari, ¢oklu ilag kullanimi, ileri yas ile olan
fizyolojik degisimler, bilissel fonksiyonlarda azalma goriilen ileri yas 6zel hasta
gruplar1 ortaya ¢ikmisti. Tiim bunlar acile basvuran yasli hasta
popiilasyonunda artisi beraberinde getirmistir (Aygencel ve ark., 20006).
Yaslilikla beraber biyolojideki farkliliklar nedeniyle yaralanmanin ciddiyetini
ve fizyolojisini kesin olarak ayirt etmek giictiir. Bu sebeple acil durumlara daha
hazir olmak i¢in bu yas grubunun yaralanma profilini anlamak Onemlidir
(Abhilash ve ark., 2019).

Yaslilikla birlikte kas kitlesinde ve giiciinde azalma goriiliir. Kas i¢in
gerekli diizeyde protein alinmamasi yaslilarda atrofiye sebep olmaktadir.
Sinoviyal sivida azalma, eklem kikirdak dokusunda kalsifikasyon izlenir. Bu da
eklem instabilitesi, agriya neden olur. Kemik kitlesindeki azalma travma
olmaksizin (stres, patolojik kirik) kiriklarla sonuglanir. Tiim bunlar yaslilarda
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diismenin ve bunun sebep oldugu yaralanmalarin ileri yasta ciddi olmasimnin
sebeplerindendir (Aygencel ve ark.2006), (Emektar ve ark.2017).

Yasli hastalarda; travmaya maruz kalma nedenleri, motor ve duyu
hareketlerinde azalma, eslik eden diger hastaliklar ve kullanilan ilaclar olarak
degerlendirilebilir. Toplumda yaslt niifusun artmasi ve yasl toplumun daha
aktif bir yasam tarzina sahip olmasi; diisme, trafik kazalari,yanik vakalarinin
sayisinda artisa neden olmustur (Ma, Edwards & Meldon, 2010).

Geriatrik travma hastalarinin genellikle beraberinde komorbid tanilar
mevcut olmasi sebebiyle travma degerlendirilirken bir yandan da altta yatan
hastaliklara bagh gelisebilecek durumlar ele alinmalidir. Bu hastalarda
hemodinami ve mevcut biling diizeyini altta yatan hastaliga bagl olarak
degerlendirmek tani ve tedavi asamasinda yaniltict olabilir. Ayn1 zamanda
biitiin bulgularin travma nedeniyle olustugunu diisiinmek de yaniltict bir
yaklasim olacaktir. Bu sebeple ayrintili anamnez ve fizik muayene, dogru ve
etkili tan1 koyabilmek i¢in olduk¢a 6nemlidir.

1.Travma mekanizmalari

1.1. Diisme

Kisinin tetikleyici kuvvet olmaksizin, dikkatsizlige bagli bulundugu
seviyeden daha asagida hareketsiz duruma gelmesi diisme olarak
tanimlanmaktadir (Isik, Cankurtaran, Doruk & Mas, 2006).

Yasli hastalarda diisme sonrasi 6liim %7-%11 arasinda goriilmekte olup
hastaneye ve yogun bakim linitesine yatis daha fazla izlenmektedir. Geriatrik
hastalarda osteoporoz ve sarkopeni insidansi fazladir ve bu durum kemik
yaralanmalarinda artiga neden olur (Clare & Zink, 2021).

Diisme ile bagvuran yash hastanin degerlendirmesinde olayin
mekanizmast ve tlim yonlerinin incelenmesi Onemlidir. Rabdomiyoliz,
dehidratasyon  ve  enfeksiyon gibi uzun siireli  hareketsizligin
komplikasyonlarina dikkat edilmelidir. Diismenin ¢evresel faktorlerden mi
zemin veya merdiven gibi, alkol madde kullanimindan mi, eslik eden
komorbiditeden mi oldugu sorgulanmalidir. Hastanin yiiriimesi, giinliik aktivite
diizeyi degerlendirilmelidir (Aschkenasy & Rothenhaus, 2006).

Diisme i¢in risk faktorleri:

e Yas

e Osteoporoz



43 | GERIATRIK ACILLERDE KIRMIZI BAYRAKLAR

o Kardiyovaskiiler hastaliklar

e Serebrovaskiiler hastaliklar

e Mobilizasyon degisiklikleri

e Yasanan ortama bagl degiskenler

e GoOrme problemleri

e Demans

e Alkol

e Aritmi

e Venoz dolasim bozukluklar

e Otonom bozukluklar

e Hipoksi

e Anemi

e Hipoglisemi

o Ilaclar (6zellikle sedatifler)

Yaslilarda durusta, dengede, motor kuvvette, koordinasyonda azalma
diismeye egilimi artirir. Yaglilarda diisme artmis mortaliteye, fonksiyonel
kisithiliga, bagimlilikta artisa ve yasam kalitesinde azalmaya yol agar (Soriano,
DeCherrie & Thomas, 2007), (de Baat ve ark.2017).

Diismeler yasghi hastalarda kasitsiz yaralanma Oliimlerinin = sik
nedenlerindendir ve bunu motorlu tasit kazalar izlemektedir (Maxwell, 2015).

1.2. Trafik kazalan

Uzayan yasam siiresi ile birlikte trafikteki yasl siirlicii ve yaya sayisi
artmaktadir bu da kaza yapma riskinde artigsi beraberinde getirmektedir
(Yorganci, 2007). Yaslilarin biligsel beceri, gérme netligi, duyma problemleri
gibi sorunlar1 sebebiyle siiriicii veya yaya olarak trafik kazasi yasama ihtimali
artmaktadir.  Yayalarda daha sik goriilmektedir. Ancak yaralanma sekli
acisindan emniyet kemeri kaynakl sternum kiriklarinda artis (%11) hari¢ geng
hastalarla benzer yaralanmalar izlenir (Aschkenasy & Rothenhaus, 2006).

1.3. Siddet / Istismar
Travma ile bagvuran geriatrik hasta popiilasyonunda fiziksel istismar

ayrica Onem arz etmektedir. Yagh istismarinin yayginhigi net olarak
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belirlenememis olsa da %10'a kadar oldugu tahmin edilmektedir. (Firinci,
Francis ve ark.2016).

Cogu yash istismar1 vakasi rapor edilmediginden, bu oranin daha diisiik
izlendigi diigiiniilmektedir. Ayrica yaslilar biligsel bozulma veya konusma
bozuklugu nedeniyle istismar varligini her zaman ifade edemezler (van Houten
ve ark. 2022).

2008 de yapilan Ulusal Yashlara Ko&tii Muamele Calismasi’nda
yaslilarda fiziksel istismarin sikliginin 60 yas iizeri yetigskinlerde %1,6 oldugu
saptanmistir. Bunlar i¢cinde vurma %1,2, kisitlama %0,4 ve diger yaralanmalar
%0,7 yer almaktadir. Diger istismar tiirleri i¢inde duygusal istismar %4,6,
cinsel istismar %0,6, potansiyel ihmal %5,1 ve mali istismar %35.,2 yer
almaktadir (Maxwell, 2015).

Travma ile basvurularda, istismar sonucu gelen hastalarin kaza sonucu
gelen hastalara gore daha ciddi yaralanmalara, yogun bakim takibi gerektiren
durumlara ve daha yiiksek mortaliteye sahip oldugu goriilmiistiir (Friedman
vd., 2015). Geng popiilasyonda goriildiigii gibi yash popiilasyonda da alkol
titketimi sonrasi Sliimciil siddet yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Aile ya da
bakicr ile iligkili yaralanmalarin son donemlerde artmakta oldugu goriilmiistiir
(Pluijm vd., 2006). Farkli iyilesme asamasinda morluklar, agiklanamayan
kiriklar, tedavi edilmemis yaralanmalar, dehidatasyon, beslenmede bozulma ve
yatak yaralar1 gibi ihmal bulgulari, istismar veya ihmal gerceklestigine dair
Oonemli bulgulardir ve daha fazla arastirma gerektirir (Aschkenasy &
Rothenhaus, 2006). Istismara ugrayan hastalarda 6n kol 6n yiizdeki morluklar
genellikle distal ulna diafiz kingiyla goriilmektedir. Govde arka kisimda
morluklar goriilmektedir. Fakat ¢ocuklardaki gibi patognomik bulgu
goriilmemektedir (van Houten vd., 2022).

1.4.Yamk

Yasli popiilasyonda yaniklar sonrasi acile bagvuru sik goriilmektedir.
Ancak geng popiilasyona gore ayn1 oranda yanik daha mortal seyretmekte olup
sepsis riskinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Yorganci vd., 2001).

Yagh hastalarda yanik sonrasi basvuru %13 civarindadir. Hastalarin
yasam beklentisi ve yasam tarzi lizerine yapilan bir ¢alismada, hastanedeki
mortalite yaklasik % 50, viicut ylizey alan1 %50 ve daha fazla yanigi olan 60
yas istil hastalarda mortalite %100 izlenmistir. Geriatrik yaniklarda morbidite
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ve mortalitenin artmasina ragmen komorbiditelerin yonetimi disinda baglangig
yanik tedavi protokollerinde degisiklik yapilmasini Oneren higbir veri
bulunmamaktadir. Ciddi yanigi ve komorbiditesi olan hastalarin yanik
merkezinde takip edilmesi onerilmektedir (Aschkenasy & Rothenhaus, 2006).

2. Sik goriilen ortopedik travmalar

Geriatrik hastalarda ekstremite kiriklari, nispeten normal bir kemikteki
yiiksek enerjili travma veya osteopenik bir kemikteki mindr travma veya
yetmezlik kiriklari sonrasinda gelisebilir. Ayrica patolojik veya peri-protez
kiriklar da goriilebilmektedir (Sadro ve ark.2015).

Kirilganlik kirigi, disiik enerjili travma olarak bilinen, saglikli bir
yetiskinde kiriga neden olmayacak durumlardan kaynaklanan bir kiriktir.
Osteoporotik ve kirilganlik kiriklar1 ayn1 anlamda kullanilmaktadir (de Baat ve
ark.2017).

2.1. Pelvis kiriklari

Geriatrik popiilasyon diisiik enerjili travma sonrasi pelvik kiriklara
genglere oranla daha duyarlidir. Ayrica benzer nitelikteki kiriklarda yaslilardaki
kanama riski genclere oranla daha fazladir. Yashlardaki aterosklerotik
degisiklikler ve gevsek periostun vazospazmi geciktirmesi ve tamponadi
simirlayamamasi buna sebep olmaktadir. Pelvik kiriklar daha sik olarak ¢oklu
travma ile iliskili gorilmistiir. Pelvik kirik goriilen hastalarda ileri yas,
mortalite icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Pelvik kiriklarin komplikasyonlara
bagli olarak mortaliteyi % 30 yiikselttigi goriilmiis ve bu oranin agik pelvik
kirik goriilen yash hastalarda % 81 oldugu gosterilmistir (Martin & Teberian,
1990).

Yasl hastalarda lateral kompresyon kiriklart daha sik izlenmekte ve bu
kiriklar invaziv tedavi uygulanacak damar yaralanmalariyla iligkili olabilir
(Clare & Zink, 2021). Pelvik kirik goriilen geriatrik hastalarda anjiyografik
embolizasyon 6nemli bir tedavi yontemidir (Kimbrell, ve ark. 2004).

Komplikasyonlarla birlikte genel mortalite %9-%30 arasindadir. Ag¢ik
kiriklarda bu durum %81°e kadar gozlenmistir. Geng ve yash hastalarda kirik
siklig1 benzerdir. En sik ramus pubis %56, asetabulum %19 ve iskium %11
izlenir.. %50°den fazla hastada ¢oklu kirik izlenir.
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Geriatrik pelvik travmalarda retroperitoneal kanama sik izlenir ve cerrahi
onarim pek miimkiin olmamaktadir. Bu hastalarda erken donemde arteryel
embolizasyon 6nemli bir tedavi yontemidir ve mortaliteyi azaltir (Callaway &
Wolfe, 2007).

2.2. Kalga kiriklari

Kalga kiriklart dort bolgeye ayrilir: intertrokanterik, subtrokanterik,
transservikal, subkapital (Schwab & Kauder, 1992).

Kalga kiriklari, distal Radius kiriklarindan sonra goriilen ikinci en
kiriktir. Normal radyografiye ragmen gecmeyen kalga agrisi yaslilarda sik
goriilebilen bir durumdur ve bu hastalarda gizli kirik insidansi artmistir. Kalga
agrisi ile acil servise bagvuran normal radyografiye sahip 65 yas iistii hastalarin
%4, 4'tinde kirik tespit edilmistir. Ozellike asetabulum kiriklari, direkt
radyografilerde kolaylikla gozden kagabilir (Aschkenasy & Rothenhaus, 2006).

Femur boynu kiriklarina gore intertrokanterik kiriklar daha sik goriiliir
ve klinik olarak hastanin bacagi kisa ve disa doniik izlenir. Yaslilarda kalca
kirigi sonrasi 1 yillik mortalite %21,2°dir. Kalga kiriklarinda tedavi ¢ogunlukla
cerrahidir. Cerrahideki gecikmeler, 30 giinliik mortalitede, 1 yillik mortalitede
ve komplikasyonlarda artisa neden olur. Tespit edilemeyen pelvis ve kalca
kiriklari, kaynamama, avaskiiler nekroz ve morbiditenin artmasiyla sonuglanir
(Clare & Zink, 2021).

2.3. Uzun Kemik kiriklari

Geriatrik hastalarda uzun kemikler olan femur, tibia ve humerustaki
kiriklar hastanin hareketini kisitlar, bagimsiz yasamda kisitliliga sebep olur
(Sartoretti, Sartoretti-Schefer, Ruckert & Buchmann, 1997).

Femur proksimalindeki kiriklar en sik goriilen osteoporotik ekstremite
travmasidir ve sirayla pelvis, femur saft, proksimal humerus, distal femur ve
distal radius kiriklar1 bunu takip etmektedir (Mahkeme-Kahverengi & Sezar,
2000).

Proksimal humerus kiriklart tim kiriklarin %6' smi1 olusturur. (Court-
Brown & Caesar, 2006). Distal radius ve vertebradan sonra en sik goriilen
ticiincil osteoporotik kiriktir. (Calvo vd., 2011).

Proksimal humerus genellikle konservatif takip edilebilir fakat cerrahi
tedavi endikasyonlar1 sadece kirik tipine gore degil hastalarin fonksiyonel

durumunu etkileyen diger durumlari da dikkate alarak belirlenmelidir. Aksiller
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sinir muayenesine ve fonksiyonuna ayrica dikkat edilmelidir. Aksiller sinir
hasar1 genellikle kirikli ¢ikiklarda goriiliir ve acil rediiksiyon gerektirir (Biber,
Griininger & Bail, 2017).

2.4. Ust Ekstremite Kiriklar

Ust ekstremite kiriklarinin yaklasik yarisini radius distal ug kiriklari
olusturmaktadir. ikinci sirada proksimal humerus kiriklar1 (% 30) ve iigiincii
sirada dirsek yaralanmalar1 (% 15) goriilmektedir (Alost & Waldrop, 1997).

Distal humerus kiriklari tiim kiriklarin yaklagik %2'sidir. Distal humerus
kiriklarinin insidansi yaklasik olarak yilda 100.000 kiside 5,7'dir. Geriatrik
hastalardaki distal humerus kiriklarinin ¢ogu, ayakta yiiksekten diisme gibi
diisiik enerjili yaralanmalardan sonra goriilmektedir.

Yashlarda kiriklarm yaklasik %4,1'1 dirsegi igerir. Fizik muayenede
omuz ve el bilegi de norolojik muayene ile birlikte mutlaka
degerlendirilmelidir. Acik dirsek travmalar1 da oldukca sik goriilmekte olup
yara temizligi, debridman, pansuman ve erken antibiyotik kullanimini igeren
acik kirik yaklagimi uygulanmalidir.

Radius bagi kiriklart dirsekte en sik olarak goriilen ve genellikle 50 yas
tizeri kadinlarda izlenen kiriklardir. Siklikla nondeplase ve izole olarak goriiliir.

Ust ekstremite kiriklarmimn %10unu  olekranon kiriklar1 olusturur.
Dogrudan dirsek iizerine diisme sonucu gériiliir. izole nondeplase ileri yash
olekranon kirig1 olan hastalarda kapali tedavi altin standarttir (Onizuka ve
ark.2021).

Distal radius kiriklari, 65 yas lizerinde kalca kiriklarindan sonra en sik
izlenen ikinci kiriktir. 65 yasg istii hastalardaki tiim kiriklarin %18'ini olusturur.
Kadinlarda daha sik izlenmektedir. Cogunlukla hastalarda diismeyi elleri digar1
acarak engellemeye calisirken gdriiliir. Bu tip travmalar biligsel ve ndrolojik
olarak daha saglam hastalarda meydana gelmektedir.50 yasmn iizerindeki
hastalarda tedavi yontemini belirlerken dikkat edilmesi gereken noktalar
arasinda kirik sekli, yas, hastanin aktivite durumu ve yasam tarzi, osteoporoz
varlig1 ve komorbiditeler mevcuttur (Fader & Blackburn, 2021).

Distal radius kiriklarinda bagparmakla beraber tiim parmaklarin
muayenesi ve aktif eklem hareketi muayene edilmelidir. Kirigin ekstansiyon
mu fleksiyon kirigr m1 oldugu onemlidir. Fleksiyon kiriklarinda algida bile
sekonder dislokasyon goriilebilir ve cerrahi tedavi gereksinimi daha yiiksektir.
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Hem konservatif hem de cerrahi tedaviyle bir yil sonra iyi fonksiyonel
sonuclara ulasilir (Biber ve ark.2017).

2.5. Periprostetik Kiriklar

Primer total kalga ve diz replasmanlarinin giderek artmasi, periprostetik
kiriklarin goriilmesinde artiga neden olmustur. Cogunlukla osteoporotik kemik
kalitesine sahip geriatrik grupta goriiliir. Tedavide amag, agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon veya revizyon protezi ile eklem fonksiyonunu korumaktir.
Cerrahi tedavi komorbiditeler ve zayif kemik kalitesinden dolay1 zor
olmaktadir. (Roderer, Gebhard & Scola, 2016).

Asetabulum periprostetik kiriklar1 daha nadir gériilmektedir. implant ve
kirik stabilse, kirik yerinden ¢ikmiyorsa konservatif yaklasim benimsenir
(Schreiner ve ark.2016).

Endoprotez veya diger implantlarin iceren kiriklara periprotez veya
implant ¢evresi kiriklar ve en sik femurda goriiliir. Prevalansi % 4 oranindadir.
Viicudun agirhigimi tasiyan uzun kemiklerde atipik kiriklar meydana gelir. Bu
kiriklar en ¢ok subtrokanterik bolgede goriiliir ve tipik sekilde uzun dénem
bisfosfonat, glukokortikosteroid, proton pompasi inhibitorleri kullanimi ile
iligkili izlenmistir. Hastalarda ¢ogunlukla travma Oykiisii olmadan uylukta
geemeyen agr1 goriiliir. Radyografide subtrokanterik bolgede lateral kortekste
kalinlasma izlenmesi akla atipik kirig1 getirmelidir (Neuerburg ve ark.2015).

2.6. Ayak-ayak bilegi kiriklar:

Ayak bilegi yumusak doku az olmasi, kirik instabilitesi ve cilt yapist
nedeniyle yiiksek yara riski tasir. Kararsiz ayak bilegi kiriklarini azaltmak ve
rediiksiyonun korunmasina katki saglayacak fazla dolgu olmaksizin kalibi iyi
yapilmig bir atel uygulamak zorunludur. Bu, yumusak doku bozulmasimni ve
ameliyat oncesi gecikmeleri 6nlemeye yardimci olacaktir.

Osteopenik ayak bilegi kiriklart ve diyabetik hasta grubunda
hipergliseminin komplikasyonlarina ve obezite ve ndropati vakalarinda ayaga
agirlik verilmesiyle olusabilecek istenmeyen durumlara ayrica dikkat
edilmelidir (Krcal & Jr, Collman, 2024).

3. Goriintiileme
Tetkik asamasinda ekstremite kirik siiphesi olan hastalar ilk basamak
olarak radyografi ile degerlendirilmelidir. Radyografi normal ise BT veya MRG
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ile devam etmek gerekmektedir. Ileri tetkik esigi geriatrik hastalarda diisiik
tutulmalidir. Retrospektif olarak degerlendirilen radyografilerin, MRG ile tam
konulan proksimal femur ve pelvisin yetmezlik kiriklarinin yalnizca %15'ini
tespit ettigi goriilmiistiir. Radyografilerde sakral ve asetabular kiriklar igin
hassasiyet daha diisiiktiir. Yetmezlik kiriklarmin tespitinde BT’nin kirigi
tanimlama oran1 %69 iken MRG’de bu oran %99 tur (Cabarrus ve ark.2008).

Radyografide kirik izlenmeyen, ciddi agrist olan veya yiirilyemeyen
hastalarda BT veya MRG ile ileri goriintiileme yapildiginda pelvis ve proksimal
femur kiriklart i¢in MRG’nin BT’ye oranla daha yiiksek duyarliliga sahip
oldugu gorilmiistiir (Clare & Zink, 2021). Cogunlukla iki yonlii radyografi
yeterlidir. BT nin eklem tutulumunu degerlendirmede gerekli oldugu durumlar
vardir. Periprostetik, peri-implant ve patolojik kiriklar i¢in etkilenen kemik ve
komsulugundaki eklemler mutlaka goriintiilenmelidir. BT hem cerrahi kiriklara
karar vermede hem de kirigin cerrahisini planlamada yardimei olur. Ozellikle
cok parcali kiriklar1 degerlendirmeye katki saglar (Biber ve ark.2017).

Acil serviste hasta bagi ultrason kullanimi giderek artmaktadir. Klinik
olarak acil servisten goriintiillemeye gidemeyecek kadar stabil olmayan veya
biling degisikligi olan hastalarda kiriklarin belirlenmesinde ultrason kullanimi
yararli olabilir. Amerikan Acil Hekimler Koleji (ACEP) ultrason kilavuzlari ve
yapilan calismalar acil hekimlerinin ultrason ile kiriklari degerlendirme
becerisinin iizerinde durmaktadir (Saul ve ark.2013).

4. Sonuc¢

Yagl hastalar tiim hasta gruplar icerisinde ayrica 6zel bir gruptur. Bu
grubun mevcut fizyolojik fonksiyonlari, biligsel becerileri, komorbidite gibi
Ozellikleri bu hasta grubunda daha 6zenli ve daha dikkatli degerlendirilme
gerektirir. Ekstremite travmalarinda travmanin olus bigimi, tetkik ve
yontemlerin yeterliligi, hastalarin tedavisi ve bakimi agisindan geriatrik hasta
grubunda hasta degerlendirilirken dikkat edilecek daha fazla nokta géz 6niinde
bulundurulmalidir. Hastanin yiiriime durumu, yasam beklentisi ve tarzi,
islevselligi, tibbi durumu, fiziksel zayiflik ve bagimsizlik durumunu anlayip
uygun sekilde yonetmek zorunludur (Onizuka ve ark.2021).

Ozet olarak, geriatrik travma hastalarinda dikkate deger kisimlar vardur.
Fizyolojik ve vital bulgularin degiskenliginin taninmasi, hizli degerlendirme,
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gorlintiileme ve tan1 koyma, zamaninda konsiiltasyon hastanin mortalitesini

azaltir ve klinik sonuglart iyilestirir (Clare & Zink, 2021).
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GIRIS

Diinya dondiik¢e, bilimin 6n goriisiiyle donen bizler de hayatimizin
herhangi bir aninda bag donmesiyle karsi karsiya kalacagiz. Bireysel ve sosyal
anlayigsimizda cogu zaman 6nemsemedigimiz, sonrasinda ise énemini anlamak
i¢in gaba sarfettigimiz “Bas donmesi”, ironiktir, acil servislerde kirmizi alan
hastas1 olarak karsimiza g¢ikabilmektedir. Yagh erigkinlerde, bas donmesinin
santral sebeplerinin insidansi, inmeden dolay1 %20’lere kadar varabilmektedir
(Barton ve ark.,2022).

“Kimler, ne zaman bas donmesi yasar?” diye disiiniildiigiinde, bas
donmesiyle acil servislere bagvuran hastalarin %25 ila 30’unun 40 yas iizeri
oldugu ve santral kaynakli durumlar ile kronik hastaliklara eslik eden denge
kaybi, ek olarak diisme vakalarinin da yasla birlikte arttig1 bilgileri sorumuza
cevap verme asamasinda yonlendirici olabilir. Kisaca, geriatrik yas grubunda
bas donmesinin karsimiza ¢ikmama ihtimali diigiiktiir. Yasl yetiskin grupta bas
donmesi, eslik eden diigkiinliik, demans, deliryum, inkontinans ve diisme
sikayetleriyle acil servislerde giin gectikge daha sik karsimiza ¢ikan bir olgu
olmaya devam etmektedir. Bu birlikteliklerin yol ac¢tig1 kronik sorunlar sikca
karsilarma ¢iktigindan dolayi, geriatri bolimii tarafindan da “Geriatrik
sendrom”, “Geriatrik devler” kategorisinde degerlendirilmektedir (Cigolle ve
ark., 2007). Yash eriskinlerin geriatrik 6zelliklerinin farkliliklarn gozetilerek
yapilmig, 11.093 hastadan olusan ve bakim evlerini de kapsayan genis evrenli
bir ¢alismanin sonuglar1 gostermektedir ki, geriatrik sendromun ve dolayistyla
bas donmesinin yonetiminde korunma ve erken tedavinin sagaltimi, vaskiiler
hastaliklarin yasg¢a erken kontrol altina alinmasiyla derinlik kazanacaktir
(Strandberg ve ark., 2012).

O halde, acil bas donmesi nedir ve bu durumu kirmizi bayrak olarak
kimlere atiflamaliyiz? Her ne kadar fiziki kosullarin yeterliligi ve bilgi
anlaminda donanimli olunsa dahi, kirmiz1 bayrak olarak bas donmesinin tan1 ve
tedavi protokolleri, nitelikli yaklagim agisindan bazi algisal ve egilimsel
zorluklar barindirmaktadir. Kisinin bas donmesini ifade etme giicliigii, siklikla
geriatrik ve metabolik sendromlarin eslik etmesi, bag donmesi siddet ve
epizotlarinin net olmamasi, mevcut aragtirmalarin siklikla retrospektif agirliklt
olusu ve bag donmesi hastasinin prospektif takibindeki zorluklar gibi bagimsiz
degiskenler, nitel yaklasimin algoritmalarim1 zorlayarak, nicel yanliliga
yoneltebilir (Skiendzielewski ve ark.,1980). Hastaya gore “bas donmesi”,



GERIATRIK ACILLERDE KIRMIZI BAYRAKLAR| 58

bayilma hissi, viicudu kendinin degilmiscesine sersemce hissetmesi, kendini dig
etkenlere kars1 zayif hissetme, anksiyete, korku gibi ¢ok farkli ve genis
spektrumlu ifadelerle karsimiza cikar. Bu noktada, eger kendinizin veya
cevrenizdeki yapilarin diinyayla birlikte dondiigii, hareket ettigi hissine
kapiliyorsaniz, bu da bag donmesidir; daha dogrusu “vertigo” denir. Kiimenin
biitiiniinii iceren “Bas déonmesi”, senkopla sonuglanan sistemik bozukluklar ve
hayat1 tehdit edici hastaliklarla da iligkili olabilmekte, yan1 sira kaygi, yaygin
anksiyete bozuklugu, depresyon, psikoz gibi pek ¢ok psikiyatrik bozukluga da
atfedilebilmektedir. Bu sebepledir ki, psikiyatrik bulgularin eslik ettigi bas
donmesini, “Bas donmesi hissi” olarak nitelenmesi daha uygun olabilir.

1.BAS DONMESINE EPIDEMIYOLOJIK YAKLASIM

Standardize edilmis iyi bir hikdye, fizik muayene ve laboratuvar
bulgular ile acil servislerde yapilan prospektif bir ¢alismanin sonucuna gore,
bas donmesi ile gelen hastalarda en fazla tespit edilen bozukluk %43 ile
periferik vertigo c¢ikmistir. Ayni c¢alisma, potansiyel ciddi nedenler olarak
sirastyla, ilaca bagli bas donmesi, nobet, serebrovaskiiler olaylar,
vertebrobaziller yetmezlik, hipertansiyon, perikardit, aritmiler, hastalarda
yasami tehdit edebilecek bas donmesi sebepleri olarak nitelendirmistir (Herr,
ve ark.,1989). Retrospektif yapilan bagka bir calisma ise, periferik vestibiiler
hastalik olarak tedavi edilen hastalarin %37’sinin altt ay sonra nedeninin
bilinmedigi, hastalarin takipleri sirasinda da %7’sinin mortal seyrettigi
bildirilmistir (Madlon-Kay ve ark., 1985). Bag donmesi - vertigo nedenlerinin
demografik olarak degerlendirmesi igin yapilan bagka bir arastirma da,
Amerika’daki acil servislerde basvuru ani ve son tani odakli kiyaslar ve
bagvurular sirasindaki son tami1 gruplarini; Otolojik/vestibiiler (%32.9),
kardiyovaskiiler (%21), solunum problemlerine bagli (%11.5), norolojik
(%11.2, %4°1i serebrovaskiiler olaydir.), metabolik sebepler ( %11), yaralanma
ve zehirlenme (%10.6), psikiyatrik (%7.2), sindirim sistemi kaynakli (%7),
genito-iiriner kaynakl (%5.1) ve enfeksiydz kaynakli (%2.9) olarak yorumlar
(Newman-Toker ve ark., 2008). Tiim bu 1siklarin kronolojisine bakinca, belki
de acil klinisyenleri olarak geriatrik bas donmesi hastalarinin y&netiminde
soracagimiz su soru bizlere yol gosterici olabilir:
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65 yas iistii bag donmesi hastalarina degisken araliklarla nedene yonelik
miidahale yapilmamasi, norolojik, metabolik ve kardiyak bozukluklarla

karsilastirildiginda bas donmesini nasil etkiler?

2.BAS DONMESININ SINIFLANDIRILMASI

Yasam kalitemizin ve acil servislere bagvuran geriatrik popiilasyonun
artistyla artan bag donmesini siniflandirmaya yonelik, 6nceden bilinen herhangi
bir nedeni olmayan yeni bas donmesi ya da vertigo basamaklar halinde
yaklagmak i¢in, bulgularin zamanlamasini ve tetikleyici sebeplerini irdeleyip
vertigonun hangi gruuba dahil oldugunu belirlemek i¢in diizenlenen acil tip
caligtaylarinda, algoritmalara bagli kalmanin, sagaltim agindan hikayeden
taniya gitmekten daha uygun olabilecegi Ongoriilmiistiir (Edlow ve
ark.,2023)

Algoritmik siniflama iizerine dngoriiler soyledir:

i) Akut vestibiiler sendrom (AVS): Siiresi 24 saati gecen devamlilik
gosteren, sabit bag donmesi

i) Spontan epizodik vestibiiler sendrom (s-EVS): Herhangi bir sekilde
dis uyaranlarla etkilesimde olmayan, kendiliginden gelisen basg
donmesi veya vertigonun bir veya daha fazla araliklarla
siiregenlesmesi.

iii) Tetiklenmis (pozisyonel) epizodik vestibiiler sendrom (t-EVS): Dig
etkenlerden gelen uyarilarla baslatilan ve konumsal degisim
gosterebilen, birbirinden bagimsiz bir ve iistiinde sayida ataklarla
karakterize gelisen kisa siireli vestibiiler kaynakli durumlar.

Bas donmesi ve vertigoya bir diger yaklasim ise, STANDING
algoritmasidir. Bu algoritma, acil servis kosullarinda gelistirilmistir ve egitimli
acil servis klinisyenleri tarafindan, yine egitim amacli uygulanmasi
Onerilmistir. Genel hatlartyla 6zetlenecek olunursa, hastay1 degerlendirirken,
siniflandirma adimini atlayarak énce nistagmus testi (pozisyonel testler dahil),
bas impuls testi (uygun oldugunda) ve yiirime degerlendirmesiyle birlikte
algoritmik bir kombinasyona gecilmesini destekler. Son yapilan ¢aligmalar ise,
yatak bagsi testlerinin acilde yapilmasii Onermemekte, ek olarak sendrom
simiflamasina (AVS, s-EVS veya t-EVS) bagl kalimmasma yonelmektedir.
Yatak basi yapilabilecek tanisal manevralarla periferik ile merkezi nedenleri
ayirt etmede, bu manevralarin acil servislerde de yeterlilik diizeyinde
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uygulanabilirligi kazanimiyla algoritmalar daha da pratiklik kazanacaktir. Bu
sebeple, GRACE onerileriyle birlikte, STANDING algoritmasinin niteliklerini
de 6grenmek degerlidir. (Gerlier ve ark., 2023). Hastadan almacak iyi bir
anemnezle bag donmesi epizotlarmin zaman, siire ve Ozellik agisindan
degiskenligini siniflandirabilir ve bu sendromlara daha nitelikli yaklasabiliriz
(Edlow ve ark., 2023).

2.1 AKut Vestibiiler Sendrom

Bu tarz bas donmesi, akut baglar ve giinler haftalar siirer. Aslinda
vestibiiler sistemde yeni baslayan fiziki bir fonksiyon bozuklugu oldugunu
distindiiriir.  Siklikla  bulanti-kusma, nistagmus ve denge kaybiyla
karakterizedir. Semptomlarin devamliligi ve tedaviye ragmen kotiilesmesi,
ayirt edici Ozelligini ortaya koyar. Hayati1 tehdit etmeyen en sik sebebi
vestibiiler norit, hayati tehdit eden sebepler ise baslica posterior sirkiilasyona
ve vertebral arter kaynakli serebrovaskiiler olaylar (SVO) (en sik), posterior
fossa hemorajileri, wernicke sendromu, multiple skleroz ve ilag toksisiteleri
olarak karsimiza cikar. Uygun egitimli bir klinisyen tarafindan yapilabilecek
HINTS testiyle, periferik vestibiiler bir bozukluk (genellikle vestibiiler norit)
ile merkezi sinir sistemin etkileyen bir bozukluk (genellikle SVO) kolaylikla
ayirt edilebilir. Bu hastalarda goriintiileme yontemleri ile tan1 koyma siklikla
pozitiftir ve AVS yonetimi, santral kaynakli patolojiler gibi yapilmalidir.
Patolojileri ayirmanin 6nemi, AVS’li hastada onemlidir, ¢iinkii periferik
kaynakli bir bozuklukta goriintiilleme ihtiyaci daha azdir. HINTS testi bu
asamada Onemlidir. Muayene, SVO veya merkezi bir nedeni gosteriyorsa,
difiizyon agirhikli goriintiilerle (MRI-DWI) dogrulayici manyetik rezonans
gorlintiileme gerekecektir ve/veya karar agamasinda noéroloji boliimiiyle ortak
hareket etmek gerekir (BT anjiyografi veya BT olmadan).

2.2 Spontan Epizodik Vestibiiler Sendrom (s-EVS)

Siiresi daha kisithidir, saatler, hatta dakikalarla sinirlidir. Ataklar sirasinda
gecici, kisa siireli vestibiiler sistem bozuklugunu diisiindiiren bulanti, kusma,
dengesizlik semptomlar1 ataklar arasinda olabilir, hastaya sorulmasi gerekir.
Her zaman ataklarmn tetiklenmesi i¢in net bir sebep yoktur, ancak ataklar ani
bas hareketleri ve pozisyona bagimli artabilir. Bu nedenlerle, acil serviste s-
EVS hastalarma Dix-Hallpike manevras1 ((Dix & Hallpike, 1952) gibi testlerin

egitim siirecindeki saglik calisanlar1 tarafindan uygulanmasi konusu, testi
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uygulamada biitiinsel yaklagimi tartismaya agik hale getirmektedir. Bu
sendromda, metabolik ya da nérolojik bir durumun eslik etmesi siktir. Geriatrik
s-EVS hastalarinda, klinisyenin detayli 0ykii almasi elzemdir. Vestibiiler
migren, Meniere hastaligi, kardiyak aritmiler, pulmoner emboli, posterior
sirkiilasyonu etkileyen TIA, “spontan baglangi¢li vestibiiler hastaliklar” sinifina
dahil olabilecek nedenlerden bazilaridir. Bu grupta, goriintiileme ¢ogunlukla
negatif olacaktir, yine de s-EVS yonetimine TIA gibi yaklasmak metodolojide
uygunluk arz eder. Migren tarzi bag agrisinin eslik ettigi s-EVS, daha benign
seyreder. Ayirici tanida tehlikeli nedenlere yonelik iistlinliigii ispatlanmis kesin
bir muayene testi yoktur, ancak iyi alinmis 6ykiiyle beraber uygulanacak testler,
biitiinliigii korur. Ek olarak, vestibiiler migren veya Meniere hastalig1 gibi daha
selim seyreden tanilara yonelmeyi ve vestibiiler bir uzmana ulasmay1 daha
kolaylastirabilir. Benign sebeplere yoneldiyseniz goriintiileme yontemleri her
zaman gerekmeyecektir. S-EVS’de iyi alinmis bir &ykii degerlidir. Oykii TIA'y1
gosteriyorsa, s-EVS, TIA olarak tedavi edilmelidir.

2.3 Tetiklenmis Epizodik Vestibiiler Sendrom (t-EVS)

“Siiresi en kisa olan” vestibiiler sendrom seklinde akilda kalict olmasi,
siiflamaya yaklagimda yon verici olabilir. Saniyeler veya dakikalar i¢inde
gecici bas donmesi ile kendini gosterir. Siiresi kisa oldugundan, bagvuru aninda
bulanti-kusma, nistagmus veya denge kaybi olmayabilir. Farkli olarak, t-
EVS’de, tetikleyiciler vardir. Ani bas hareketi, ayaga kalkma, yataga girme,
yatakta donme tetikleyicileriyle epizotun baglamas tipiktir. En sik nedenler
olarak, posterior kanal benign pozisyonel vertigo (PC-BPPV) ve ortostatik
hipotansiyon 6ncelikle diisiiniilmelidir. Posterior fossa tiimorleri, karotis siniis
sendromu, vertebral arter kompresyon sendromu hayati tehdit edebilecek diger
olas1 sebeplerdir. Ustte anlatilan vestibiiler sendromlar aksine, t-EVS
diislintildiigii andan itibaren, istirahatteyken asemptomatik olan hastanin ani
bas hareketiyle tan1 dogrulamasi yapilmali, tedavinin de egitimli klinisyenlerle
acil serviste birlikte ve hizla baglatilmas1 gerekir. Tan1 testi olarak Dix-Hallpike
manevrasi (Dix & Hallpike, 1952), tedavi protokolii olarak da modifiye Epley
testinin acilde uygulanmasi tercih edilebilinir (Hunt ve ark., 2012). Acilde
uygulanan yeniden konumlandirma tedavisine yanit alindig1 gozlenirse, t-EVS
hastalarinda goriintiileme gerekmez. Goriintiileme segenekleri, konsiiltan

hekimin daha fazla onerisi olmast veya otolit yeniden konumlandirma
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manevrasi ile uygun tedavinin basarisizligi durumlarinda diistiniilmelidir ve
yine tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemi ilk olarak MRI-DWI’dir. Bu
kosullar1 karsilayan secilmis vakalarin ndrolojiye danisilmasi kuvvetli
onerilmistir. Tetiklenmis epizodik vestibiiler sendromda (t-EVS) sonraki en iyi
Oneri, 72 saati gegmemek kosulu ile, ilgili branglara ayaktan sevk
planlanmasidir (Edlow ve ark., 2023).

2.4 Bas Donmesinin izole Olmayan Nedenleri

Yagli bas donmesi hastasinda yeni gelisen dispne, gdgiis, karin agrisi,
ishal, agrili idrar yapma veya ates gibi durumlarin varhigi, ilgili diger branglarla
birlikte degerlendirme sonrasinda daha anlamli ve biitiinleyicidir. Oykii
alinirken, yeni baglanilan bir ilacin dikkatlice sorgulanmasi, olas1 yan etkileri
ve/veya ilag etkilesimlerine bagli olusan bas donmelerini ekarte edebilir. Ates,
belirgin tasikardi, bradikardi, diizensiz nabiz, hipoksi veya takipne, hayati
bulgularda bozulma (iskemik inmenin telafi edici hipertansiyon ile iliskili
olabilecegi uyarisiyla) her zaman agiklanmali, acil klinisyenleri genel tibbi bir
aciklama aramaya yonlendirmelidir. Bir ¢alisma, acil servise bag donmesi ile
bagvuran hastalarin yaklasik yarisinin (%33'ii otolojik veya periferik vestibiiler
nedenlerden, %]11'i norolojik etiyolojilerden kaynakli) ¢esitli genel tibbi
durumlarin sorumlu olabilecegini sdyler (Kerber ve ark., 2008). Fizik muayene
bulgular1 arasinda kuru mukoz membranlar, juguler venéz dolgunluk, yeni
gelisen kardiak iifiirlim, yine akcigerde raller veya hirltilar, belirgin karin
hassasiyeti, akut cilt dokiintiileri gibi bulgular, bas donmesini izole olmayan
smifina ¢eker (Edlow ve ark., 2023).

3. BAS DONMESI TANISINA YAKLASIM ILKELERI

3.1 Nistagmus

AVS (Akut Vestibiiler Sendrom) olan hastalarda, dikey, torsiyonel veya
bakigla siiregenlesen yon degistiren nistagmus (0rnegin, saga bakista saga
vuran ve sola bakista sola vuran), merkezi bir nedeni isaret eder (Edlow 2023).
Hastalarda yiiriime dengesizligi ve merkezi nistagmus varsa 6n planda santral
nedenler akilda tutulmalidir (Wang ve ark., 2021; Kerber ve ark., 2015). Bunun
yaninda, spontan nistagmusun varlifi santral-periferik ayirimi yaptirtmaz
(Edlow & Newman-Toker, 2016).
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3.2 HINTS ve SKEW testleri

HINTS testi (Bas hareketi, nistagmus, skew testi triadi), bas donmesi ve
vertigo sikayeti olan hastalarda merkezi veya periferik nedenleri ayirt etmek
icin kullanilan ii¢ yatak basi okiiler motor testinin bir kombinasyonudur.
HINTS testi {i¢ bilesenden olusur:

Bag Hareketi Testi: Hastanin basi hizli bir sekilde saga ve sola gevrilir ve
g6z hareketleri gdzlemlenir. Bu test, vestibiiler sistemin islevini degerlendirir.

Nistagmus Testi: Hastanin g6z hareketleri incelenir ve spontan nistagmus
(istem dis1 goz hareketleri) olup olmadigi kontrol edilir.

Skew Testi: Alternatif kapama testi kullanilarak hastanin gozlerinde
dikey kayma olup olmadig1 kontrol edilir (Edlow & Newman-Toker, 2016).

HINTS testini yapmay1 diisiiniirken, yalnizca spontan nistagmusun eslik
ettigi, devam eden bag donmesi olan hasta grubuna uygulamak daha nitelikli
olacaktir. HINTS muayenesinin tanisal dogrulugu yiiksektir (98% duyarlilik ve
>92% 0zgilliik). Testin engeli, bag donmesinin diger sebeplerinde kullanilmasi
halinde gereksiz artan ndrogériintiileme ihtiyacidir. Ornegin, anemi nedeniyle
bas donmesi olan bir hastada nistagmus olmadan kalic1 bas donmesi varsa,
klinik bulgular (iki tarafli normal bas hareketi testleri) yanlis bir sekilde inme
oldugunu gosterebilir. HINTS plus ise, muyeneye parmak siirtme ile igitme testi
eklenmesiyle uygulanir. HINTS testi yapilmasi oncelikle diisiiniiliiyorsa, belki
de HINTS plus olarak yapmay1 diisiinmek, yanilgi oranimi disiireceginden
dolay1 daha uygun olabilir (Newman-Toker ve ark., 2013).

Skew testinde ise, hastaya doktorun burnuna bakmasi sOylenir ve
hastanin gérme alanina elinizle blok koyarak nistagmusun varligi izlenir.
Nistagmus yoksa, ayni kondiisyon diger goz igin tekrarlanir. Skew testinin
pozitif oldugu durumlarda, vertikal ve horizontal nistagmus olugsmasina gore,
“Vertikal nistagmus santral nedenlere, horizontal nistagmus periferik nedenlere

baghdir.” seklinde yorumlanmalidir.

3.3 Yiiriimenin ve trunkal ataksinin degerlendirilmesi

Bas donmesi ile gelen, hastalarda yiirlime bozuklugu ve trunkal ataksinin
varligt hastanin durumunun agwhigmmm isaretidir. AVS diislindiiglimiiz
hastalarda bahsi gecen bulgularin varli§inda, santral ve hayati tehdit eden
nedenler akilda tutulmalidir (Carmona ve ark., 2016).
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Ataksik yiriime ile HINTS testinin {i¢ bileseninden herhangibirinin
pozitifligi, %100’e varan oranlarda santral olaylar1 diisiindiirmelidir (Deluca ve
ark., 2011).

3.4. Ekstremite ataksisi olan hastalarda bas donmesi birlikteligi

Ekstremite ataksisinin acil serviste fizik muayenesi i¢in, burun parmak
testi, dismetri ve/veya disdiadokokinezi kombinasyonu kullanilabilinir (Edlow
ve ark., 2023). Ek olarak, izole bas donmesi dykiisii ile bagvuran hastalarda
burun parmak testi pozitifligi bulgusu, giclii bir sekilde serebrovaskiiler olayla
iligkilendirilebilir ve uygulanmasi -geriatri hastalar1 da dahil- dogru bir
stratejidir. (Nishida ve ark., 2022).

3.5 Yashlarda yiiriimenin degerlendirilmesi

Cogu yiiriiylis bozuklugu multifaktdriyel olup hem noérolojik hem de
norolojik olmayan bilesenlere sahiptir. Norolojik, kardiyopulmoner ve kas-
iskelet sistemini etkileyen hastaliklar yashlarda yiirime ve denge
bozukluklarina yol agar (Alexander, 1996). Dengenin ayaktayken mi yoksa
ylirllylis halinde mi kayboldugu 6nemlidir. Ciinkii, ayakta durma ve yiiriime
farklt motor fonksiyonlardir (Cohen, 2018). Konu bas donmesine eslik eden
denge ve yiiriiyiis bozukluklart oldugunda, diger klinisyenler i¢in yorumlama
zorlugu yaratan her iki fonksiyonun da norolojik ve vestibiiler orijinli
hastaliklarda da bozulabilmesi, belki de acilcinin sansidir. Simiflandirma
sayesinde, s-EVS ve t-EVS agisindan arada kalinan vakalarda romberg testi gibi
testlerin acilde kolay uygulanabilirligi, goriintiileme ve tedavi protokollerinin
planlanmasin1 kolaylagtiracaktir. Romberg testi pozitifligi, ayni zamanda
yaslilarda diiskiinliigiin en somut isaretleri sayilabilecek denge kaybi1 ve onceki
12 ay igerisindeki yasgh hastanin diisme riskiyle anlaml ilintilidir (Agrawal ve
ark., 2009). Romberg isareti, dengeyi korumaya yardimci olan gorsel ve
vestibiiler bilesenleri ortadan kaldirarak pozisyon ve hareket arasindaki
proprioseptif norolojik bir hastalig1 tanimlayabilir. Bu test, ayaklar bir arada ve
gozler agikken durabilen, ancak gozlerini kapattifinda dengesini kaybeden
veya diisen bir hastada pozitif olarak kabul edilir (Forbes, Munakomi, &
Cronovich, 2024).
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4. BAS DONMESI ILE GELEN ILERI YASLI YETIiSKIN

BIREYLERDE GORUNTULEME YONTEMLERI

BT taramalari, erisiminin kolay olmasi ve zaman agisindan hassas
kararlar i¢in kolaylik sagladigindan ve yaygin kullanimi nedeniyle, acil serviste
norolojik belirtilerle gelen hastalar i¢in genellikle ilk tercih edilen
norogoriintilleme yontemidir (Guarnizo ve ark., 2021; Machner 2020).
Goriintilleme yontemleri, hayati tehdit eden santral kaynakli durumlarin
tespitinde dnem kazanir. Buna ragmen, mesela TIA i¢in sensitivitesi yoktur
(Douglas ve ark., 2003). Noroloji ana bilim dali kaynakli yapilan bir
aragtirmada, sinirlar1 net olmayan bag donmesiyle acile bagvuran ve norolojiye
yatirilan grupta tipik BPPV nistagmusu varsa BT taramasmin hicbir klinik
oneminin olmadigi, atipik bulgularin eslik ettigi nistagmuslu hastalar i¢in
BT’nin daha uygun olabilecegi Ongoriilmiistir (Machner ve ark., 2020).
BPPV'ye 06zgii kulak burun bogaz kilavuzlan da, tipik nistagmusta otolit
yeniden konumlandirma tedavilerine yeterli yanit varsa, rutin goriintiileme
yapilmasini 6nermez. (Bhattacharyya ve ark., 2017).

Bas donmesi ile gelen yash TIA hastasi, bazen hayati tehdit etmeyen
diger sebeplerle karisabilir. Bu durumu acil servis sartlarinda, siklikla s-EV'S
hastalarinda daha fazla yasariz. Bas donmesinde smiflamanmn algoritmik
yapilabilirligi, hasta grubunu acilde siniflamanin degerini gdsterir, ¢iinkii dogru
teshis — tedavi edilmis bir TIA hastasinda, inmenin kisa vadeli sonuglar1 %80
oraninda azalacaktir (Rothwell ve ark., 2007). Net olarak sdylenmesi gereken,
TIA tanisinin hizli ve erken konulmasi, hayat kurtarici antiplatelet tedavilerine
erken baslamak demektir (Amarenco, 2020). Bu baglamda, TIA
diisiiniilen/geciren hastalarda goriintiileme igin tercih MRI goériintiileme
olmalidir (Easton ve ark., 2009). Bilgiler acil servise bagvuran geriatrik hasta
grubuna uygulandiginda, ndrolojik goriintiileme yontemi olarak tomografinin
ilk planda tercih edilmesi sorgulanmalidir. Sadece secilmis vakalarda tercih
edilmesi daha uygun gibi durmaktadir. Diger goriintiilleme yontemleri, BT
anjiografi ve MRI anjiografi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. S6z konusu bag
donmesi ve TIA birlikteligi oldugunda, bu goriintiileme yontemleri vertebral
arter stenozu ve buna baglh gelisebilecek artmis serebrovaskiiler insidansini
tespit edebilir, ancak bag donmesi ile gelen TIA hastalarinda dncelikli olarak
tercih edilmemelidirler (Fakhran, Alhilali, & Branstetter, 2013).
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Acil kilavuzlarin 6nerisi de BT ve MRI gibi goriintiileme yontemlerinin
daha az kullanilmasi, tedaviye daha oncelik verilmesi yoniindedir. GRACE-3
caligmasinda alinan kararlar, goriintiileme tercihi zorunluysa, se¢ilmis hasta
grubuna uygulanmasinin degerini vurgulamistir (Edlow ve ark., 2023). Son not
olarak, bag donmesi ile gelen yagh eriskinlerde, MRI gold standart degildir,
ancak goriintiileme kullanilacak ise metodolojide dncelikli tercih sebebidir.

5. BAS DONMESI TEDAVISINE STRATEJIK BiR YAKLASIM

5.1 Akut vestibiiler sendromda (AVS) tedavi ongoriileri

AVS; nistagmus, bulanti, bag donmesi ve denge sorunlariyla birlikte, ani
baslangich bas donmesi ve 24 saatten uzun siiren semptomlarla karakterizedir.
(Hotson & Baloh, 1998; Kattah ve ark., 2009). Hemen her AVS’de, acil tedavi
sonrasi ilk 3 giin i¢in asagidaki semptomatik tedavi Onerilebilir:

Dimenhidrinat gibi bir antihistaminik, oral olarak 50 mg her 4-6 saatte
bir veya 150 mg fitil olarak giinde bir veya iki kez; Transdermal skopolamin
gibi bir antikolinerjik, 72 saat boyunca 1 mg; Diazepam gibi bir benzodiazepin,
oral olarak 5-10 mg her 4-6 saatte bir veya klonazepam, oral olarak 0.5 mg
her 4-8 saatte bir. Bu ilaglarin 3 giinden fazla kullanimina yonelik yeterli delil
yoktur ve yanlig kullanimlari, santral sinir sisteminin diizenleyici yolaklarinda
sorunlara neden olabilir. Benzodiazepinlerin bagimlilik potansiyeline sahip
olabilecegi akilda tutulmalidir (Strupp ve ark.,2013; Spiegel ve ark., 2017).

Akut vestibiiler sendrom bazen santral sebeplere bagl gelisebilir. Akut
vestibiiler sendrom (AVS) diisiiniilen bir hastanin tanisi periferik vestibiilopati
olsa bile, eslik edebilecek bir serebellar bozukluk 6ngoriisii her zaman akilda
olmalidir. AVS sinifina dahil olabilecegi diisiiniilen ve bakisla tetiklenen bir
nistagmus, posterior sirkiilasyonu da ilgilendiren serebellum i¢indeki lezyonun
ya da beyin sap1 inmelerinin hassas bir isareti olabilir (Kim & Lee, 2013). Bas
donmesi inme olarak karsimiza ¢ikmasa bile, igitme ve vestibiiler kayipla
birlikteligi, SVO onciilii olan anterior inferior serebellar arterin 6nemli bir
stenozundan kaynaklanabilir. SVO diisiiniilen yaghi hastalarin tedavisinde,
uygun zaman diliminde tanmnir ve kontrendikasyonlar dislanirsa, hizla
tromboliz gerekir. Trombolitigin ilk 4,5 saat iginde uygulanmasi hastada
mortalite, morbidite azalmasinin yaninda verimliligi de anlaml etkiler (Jauch
ve ark., 2013). Tani-tedavi arastirmasi uzayabilecek yasli erigkinler igin,
trombolitik karar1 verme asamasinda norologla birlikte hareket edilmesi ise
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daha dogrudur. Saver (2006) “stroke” igin sunu sdyler: “Zaman beyindir”. Yash
hastalarda acil serviste verilecek trombolitik tedavi tizerine, ¢ok merkezli
yapilmig pek fazla c¢alisma yoktur. Biitine tamamlama agisindan
orneklendirirsek, iklim kosullari, hasta ve hastane egilimleri iskandinav
kaynakli olan bir ¢alisma, acil servis uzmanlarmin 60 dakika i¢inde uyguladigi
trombolitik tedavisinin etkinligini arastirmis ve sonuglar anlamli ¢ikmigtir
(Heikkild ve ark., 2016). Trombolitigin kisitlamalar1 ve yiiksek kanama riski
nedeniyle, bazi hastalar trombolitik tedaviden faydalanamazlar: 80 yas listii;
diyabet-inme Oykiisii olanlar; uluslararasi normalize oranit (INR) dikkate
almadan varfarin kullanimi; ve Ulusal Saghk Enstitiileri inme Olgegi (NIHSS)
> 25 olan ¢ok siddetli inme. Transient iskemik atak veya SVO’dan
stipheleniliyor ise, trombosit inhibitérleri ve/veya oral antikoagiilanlar ile
tedaviye en kisa siirede baglanmasi 6ngoriiliir. Tan1 ve tedavide yaklasiminda,
kontrast nefropati gelisme riski veya intrakranial kanama riski gibi olumsuz
sonuglarin olabilirligi akilda tutulmalidir (Spiegel ve ark., 2017).

Tromboliz tedavisi, Alteplaz, Tenektoplaz gibi doku plazminojen
aktivatorleriyle yapilir. Alteplaz IV uygulamasi 0.9 mg/kg, maksimum doz 90
mg, 60 dakika verilecek (Baslangicta, dozun %10'u 1 dakika i¢inde bolus olarak
verilmelidir) seklindedir. Yasl erigkin grubu hastalarda, inme baglangig siiresi
bilinmiyor veya 4.5 saati gegtiyse, akut intrakranial kanama tespit edilmisse,
intrakranial cerrahi, siddetli kafa travmasi veya bilinen iskemik inme
Oykiilerinden birisinin 3 ay i¢inde geg¢irildigi biliniyorsa, gastrointestinal tiimor,
kanama Oykiisii varsa, Trombosit <100 000 / mm?3, INR> 1.7, aPTT> 40 s veya
PT> 15 s olan akut SVO hastasiysa IV Alteplazin giivenligi ve etkinligi
bilinmemektedir. Yiiksek kanama riski nedeniyle uygulanmasi da 6nerilmez.
Herhangi bir sebepten dolay1 o6nceki 24 saat iginde dozdan bagimiz diisiik
molekiil agirlikli Heparin ya da diger oral antikoagiilan ajanlardan almis
hastalar, aort diseksiyonu, enfektif endokadit tanilar1 olan hasta gruplar da
alteplaz kontrendikasyonuna dahildirler (Powers ve ark., 2018).

5.2Epizodik Vestibiiler sendrom (s-EVS ve t-EVS) tedavi onerileri

Spontan epizodik vestibiiler sendromda en sik goriilen benign nedenler
vestibiiler migren, Meniere hastaligi, presenkop, vestibiiler paroksizm ve panik
atak olarak bildirilmektedir. Hayat1 tehdit eden nedenler arasinda ise TIA,
kardiyovaskiiler nedenler (aritmiler, kararsiz anjina pektoris ve pulmoner
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emboli), endokrin (hipoglisemi), ilag etkilesimleri ve aralikli karbon monoksit
zehirlenmesi gibi toksik nedenler sayilabilir (Grenlund ve ark., 2021).

Vestibiiler migren tedavisi mevcut migren tedavisi kilavuzlariyla ilerler,
ancak vestibiiler semptomlart kontrol etmeye yonelik ilk miidahalelerin
etkinligini degerlendiren pek fazla calisma yoktur. Bu yilizden, vestibiiler
migren agisindan daha kapsamli, kanita dayali ve pragmatik yonetim
kilavuzlarmin  diizenlenmesi, geriatrik hasta grubu i¢in de faydal
olacaktir. Genel olarak, onleyici tedavide oncelikle beta bloker olarak
propranolol kullanimi, kalsiyum kanal blokerleri (flunarizin, lomerizin,
cinnarizin ve gerilim tipi bas agrisi eslik ediyorsa verapamil), trisiklik
antidepresanlar, sodyum valproat, sodyum topiramat ve venlafaksin ile fizik
tedavi yontemleri tercih edilebilinir. Hayat1 tehdit eden s-EVS hastaliklarinin
tedavisi ise altta yatan nedene yonelik olarak planlanmalidir. Acil servise
basvuran ve hayati tehdit edici sebeplerden arindirilmis, vestibiiler migren gibi
hastaliklar i¢in kliniklerin ortak ¢aligmalarina ihtiya¢ vardir (Smyth ve ark.,
2022).

Bas donmesine yaklagimda bir diger sendrom olan t-EVS ise, 24 saatten
kisa siiren epizodik ataklarla seyreder. Kusma, denge problemleri, nistagmus
ve hareket intoleransi siklikla eslik eder. Bu hasta grubu i¢in en tanimlayici
ornek, benign paroksismal pozisyonel vertigodur. Endolenfatik hidrops ve
meniere hastaligi1 diger nedenler arasinda sayilabilir (Strupp M, ve ark., 2013;
Spiegel ve ark., 2017). Temel olarak benign pozisyonel vertigo hastalari,
etkilenen semisirkiiler kanal otolitlerinin yerine oturtma manevralari ile
mekaniksel yontemlerden fayda goriirler. Bu manevralardan 6zellikli olanlar,
BPPV bagligi altinda anlatilacaktir. t-EVS’de kardiyak sebepler, en sik
ortostatik hipotansiyona bagl vertigo olarak karsimiza ¢ikar. Bunu sirasiyla
kardiyovaskiiler sorunlar, kapak patolojileri ve aritmiler takip eder (Edlow ve
ark., 2023). Tedavi, nedene yoneliktir. Bu gruptakiler acile sik bagvuran ve
direngli vakalar ise, tedavilerine ek olarak seratonin re-uptake inhibitorleri,
yetersizse seratonin-noradrenalin geri alim inhibitorleri diisiiniilebilinir. Bu
tedavileri acilde baslamadan Once, elektrolit bozukluklarinin eslik
etmediginden emin olunmali ve antidepresanlarin sodyum diizeylerini
etkileyebilecegi unutulmamalidir. (Strupp ve ark., 2013; Spiegel ve ark., 2017;
Horii ve ark., 2008).
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Izole sebeplere bagli EVS hastalar1 grubuna B1, B6 ve B12 vitamin
eksikliklerinin eslik ettigi ve/veya diyabetik periferik noropatili hastalar, gorme
alan1 defekti, binokiiler gorme, katarakt gibi azalmig gorsel yetisi olan
oftalmolojik hastalar da dahildir. Bas dénmesine periferik noéropatinin eslik
ettigi hastalar i¢in fizyoterapi, ergoterapi ve yiiriime adaptasyonlu ayakkabilar,
destekleyici ekipmanlar tercih edilmeli, ilgili boliimlere yonlendirilmelidirler.
Serebrovaskiiler durum diisiiniilmeyen izole gérme sorunu olanlara ise nedene
yonelik tedavi verilmeli, gerekiyorsa oftalmolojik konsiiltasyon istenmelidir.
(Franko ve ark., 2013). Bir diger izole EVS nedeni, dejeneratif hastaliklar veya
travmaya bagl geligebilecek servikal vertigodur. Bu hastalarda tedavide segici
olunmali ve manuel tedavi, kas gevseticiler ve anti inflamatuarlarla tedavi
desteklenmelidir (Wrisley, Sparto, Whitney, & Furman, 2000).

Yash popiilasyonda, akut enfeksiyonlar, hiperkapniyle karakterize
solunum hastaliklari, pulmoner tromboemboli, miyokard enfarktiisii ve
elektrolit bozukluklari izole nedenleri tetikleyebilir veya eslik edebilir. Temel
olarak, bas donmesinin izole sebeplerinin tedavisine yonelimde, altta yatan
hastaligin tedavisi esastir. Bag donmesinin devam ettigi durumlarda direngli
vakalar i¢in, hayati tehdit eden nedenler dislanip, diger EVS nedenlerine
yonelik tedavi protokolleri diistiniilmelidir (Strupp ve ark., 2013).

6. BENIGN POZISYONEL VERTIGO ONERILERI

6.1 Tanim ve Simiflama

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), utrikiilden ayrilan
otolitlerin yarim daire kanallarina diismesi ile meydana gelen ve bas
pozisyonundaki degisikliklerle tetiklenen, tekrarlayan pozisyonel vertigo ve
nistagmus ile karakterize bir hastaliktir (Brandt & Steddin, 1993). Anatomik
yapilara goére, BPPV; posterior kanal BPPV (PC-BPPV), horizontal kanal
BPPV (HC-BPPV), anterior kanal BPPV (AC-BPPV)ve coklu kanal BPPV
olarak siniflandirilabilir (Li J ve ark., 2013). Ayrica BPPV'nin patofizyolojisine
gore, kanalolitiyazis ve kupulolitiyazis olarak da tanimlanir. Posterior kanal
benign pozisyonel vertigo (PC-BPPV) ve HC-BPPV daha yaygimken, AC-
BPPV oldukea nadirdir (Honrubia, Baloh, Harris & Jacobson, 1999).
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6.2 Tam Kriterleri

Tanida tetikleyici manevralar uygulanir. Bu manevralar, klinisyenin
hastay1 belirli bas pozisyonlarina yonlendirerek, BPPV'ye 6zgii karakteristik
nistagmusun ortaya ¢ikmasini saglar.

6.2.1 Posterior Yarim Daire Kanalh BPPV (PC-BPPV) Tanisi:

Dix-Hallpike manevrasi sirasinda torsiyonel ve yukari yonlii nistagmusla
birlikte vertigo ortaya cikarsa, posterior yarim daire kanali BPPV tanisi
konulabilir. Bu manevra, hastanin sirtlistii yatirilarak basinin 45° bir yana
cevrilmesi ve 20° geriye egilmesiyle yapilir. ilk uygulamada sonug alinamazsa,
islem diger kulagi agagida tutarak tekrarlanmalidir.

6.2.2 Lateral -Horizontal- Yarim Daire Kanali BPPV (HC-BPPV)

Tanisi:

Tanida sirtiistii bas yuvarlama testi uygulanir. Hasta once sirtiistii notr
pozisyonda yerlestirilir, ardindan bas hizlica 90° bir yana dondiiriiliir ve
klinisyen, nistagmus olup olmadigin1 goézlemler. Nistagmus gecer veya
olugmazsa, bas diiz bir sekilde sirtiistii pozisyona geri getirilir. Herhangi bir
nistagmusun ge¢mesinin ardindan, bas hizlica 90° ters tarafa dondiiriiliir ve
gdzler tekrar nistagmus i¢in gdzlemlenir. Iki tiir nistagmus goriilebilir, her ikisi
de yon degistiren pozisyonel nistagmus olup bas pozisyonu degistikce
nistagmusun yonii degisir:

Geotropik Tip: Hasta etkilenen tarafa yuvarlandiginda, alt kulak tarafina
yogun bir horizontal nistagmus goriiliir. Saglikli tarafa yuvarlandiginda ise
nistagmus yonii degisir ama yine alt kulak tarafina dogru hafif bir nistagmus
goriiliir. Bu durumda, otolitlerin kanalin uzun kolunda oldugu diisiiniiliir.

Apogeotropik Tip: Daha nadir gézlenmekle birlikte nistagmus iist kulak
tarafina dogru olur. Ters tarafa yuvarlaninca nistagmus yon degistirir ve yine
iist kulak tarafina dogru hareket eder. Bu durumda, otolitlerin kanalin

ampullasina yapistig1 veya yakininda oldugu diisiiniiliir.

6.3 Vertigo ve Tedavi

Tedavide mekanik kanalit repozisyon manevralari uygulanmaktadir. Bu
manevralarin, dogrudan kupulaya yapismis otokonileri (kupulolitiyazis) serbest
birakmasi ve/veya serbestce ylizen otokonileri (kanalitiyazis) ilgili yarim daire
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kanalindan ¢ikarip vestibiile geri tagima sagaltimi yapmasi beklenir (White ve
ark., 2005).

6.3.1 Epley Manevrasi:

Hasta, etkilenmig kulak tarafina dogru 45 derece dondiiriilerek dik
pozisyonda olacak sekilde oturur. Ardindan klinisyen, hastanin bas1 20 derece
asaglya sarkana kadar yatirir ve bu pozisyon 20-30 saniye boyunca
korunur.Sonraki islem, sirtiistii yatar pozisyondaki hastanin 90 derece
dondiiriilerek lateral dekiibit pozisyona getirilmesidir. Ayni1 sekilde bu pozisyon
da 20-30 saniye korunmalidir. Manevra, hastanin tekrar dik pozisyona
getirilmesiyle sonlandirilir (Cohen & Kimball, 2005).

6.3.2 Semont Manevrasi:

Hasta, oturtularak hizlica etkilenen tarafa dogru yan yatig pozisyonuna
getirilir ve bas1 yukariya dogru dondiiriilir. Hastay1r tekrar yan yatig
pozisyonuna gelindiginde nistagmus kisa siirede baslayacaktir. Nistagmus
tamamen gecene kadar (Bazi kaynaklar 1-2 dakika oOnerir) hastay1r bu
pozisyonda tutmak gereklidir. Ardindan, hizlica oturma pozisyonuna geri
getirilir. Izleyen protokolde, hasta bas asagiya gelecek sekilde zit tarafta yan
yatis pozisyonunda olmalidir ve pozisyon degisikligi sirasinda bag
donmemelidir. Hasta bu pozisyonda yaklasik 30 saniye tutulur (Baz1 kaynaklar
2-10 dakika oOnerir). Son olarak, normal veya yavas bir hizda oturma
pozisyonuna geri getirilir (Semont, Freyss, & Vitte, 1988).

Literatiirde tedavi seanslari sonrasinda hastalarin iyilesme oranlari
incelendiginde, ilk tedavi seansinda %32 ile %90 arasinda, ikinci tedavi
seansinda %40 ile %100 arasinda, Ugiincii tedavi seansinda %67 ile %98
arasinda, dordiincii tedavi seansinda %87 ile %100 arasinda, besinci tedavi
seansinda ise %100 sagaltim sonuglarma ulasilmistir. Optimal tedavi sayisi
hastaya gore degismekle birlikte, baslangic manevrasindan sonra devam eden
nistagmus olan hastalar icin birden fazla tedavi seans1 daha faydalidir (Reinink
ve ark., 2014).

6.3.3 Lateral Kanal BPPV geotropik tipi tedavisi:

Klinisyen, Barbekii Roll manevrasi uygulamak i¢in hastanin baslangi¢
pozisyonunu sirtiistii veya etkilenen tarafa dogru ayarlar. Sonrasinda, hastanin
bast veya viicudu etkilenmeyen tarafa dogru yuvarlanir. Viicut 360° doniisii
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tamamladiktan sonra oturma pozisyonuna geri dondiriilerek manevra
tamamlanir (Lempert & Tiel, 1996). Acil serviste konsiiltan hekim tarafindan

yapilmasi daha dogru olacaktir.
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GIRIS

Geriatrik hasta grubunu olusturan 65 yas tizeri bireylerin acil servisE
basvuru oranlari, gelismekte olan {ilkelerde yasgh niifusun artmasiyla birlikte
artis gostermektedir. Bu yas grubundaki hastalar, acil servis bagvurularmin
%12-24 tinii olusturmaktadir (Samaras ve ark., 2010). Buna ek olarak, geriatrik
hastalarin hastaneye yatma ve yogun bakim ihtiyaci normal popiilasyona oranla
daha yiiksektir.

Ileus, bagirsak gecisindeki kismi veya tam tikanma ile karakterize olup,
geriatrik popiilasyonda yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina neden
olmaktadir. Bu boliimde, acil servise bagvuran geriatrik hastalarda ileusun
tanis1 ve tedavisine yoOnelik giincel yaklasimlar degerlendirilecektir. Yash
bireylerin fizyolojik farkliliklari ve komorbiditeleri, tedavi siireglerinin
karmagikligini artirmaktadir; dolayistyla multidisipliner bir yaklagim 6nem arz
etmektedir (Gorgulu ve Kosar, 2020).

Ileus, ince ve kalin bagirsaklarn peristaltizminin bozulmasi ya da
mekanik bir nedenle tikanmasi sonucu ortaya ¢ikan oral alim intolelaransina
yol acan klinik bir durumdur. fleus nedenleri olusum mekanizmasma bagh
olarak paralitik ileus ve mekanik intenstinal obstriiksiyon olaraK iki ana
baslikta degerlendirilir. Paralitik ileus veya fonksiyonel ileus olarak da bilinen
ileus, bagirsak igeriginin akiginda mekanik olmayan bir azalma veya durma
oldugunda ortaya ¢ikar. Yogun bakimdaki geriatrik hastalarin %1,9 oraninda
ileus nedenli tedavi oldugu bildirilmistir(Gorgulu ve Kosar, 2020).

Ince bagirsak tikaniklig1, acil servislere sik bagvuru sebeplerinden biridir
ve Ozellikle yash hastalarda komplikasyon riski daha yiiksektir. Genel
popiilasyonda acil servis bagvurularmin %2-8'inde goriilen bu durum, mekanik
bagirsak tikanikligi tanisiyla cerrahi miidahale gerektirebilir ve bu oran %15
civarindadir (Hastings ve Powers, 2011). Karin agris1 nedeniyle acil servise
bagvuran hastalarin yarisinda yatis gerekebilir ve bunlarin %30-40’1nda cerrahi
operasyon gerekebilir (Chang ve Wang, 2007). Geriatrik hastalarda, geng
popiilasyonla kiyaslandiginda, mortalite oranlar1 6-8 kat daha yiiksek, cerrahi
gereksinimi ise 2 kat daha fazladir (Samaras ve ark., 2010). Bu hastalar, acil
durumlarin daha sik goriilmesi ve mevcut komorbiditeler ile atipik semptomlar
nedeniyle ozel bir dikkat gerektirir. Geriatrik hastalarin acil bakimu,
karmagsikligt ve c¢ok yonliliigli nedeniyle, izlem ve tedavileri 6zel bir
yaklagimla ele alinmalidir (Celik ve ark., 2022).
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1.1leus Nedenleri

Ileusun patofizyolojisinde, hem mekanik hem de paralitik formlar,
bagirsak i¢inde yiiksek intraluminal basing olusturur. Bu durum, sivi ve gaz
birikimine yol acarak bagirsak duvarinda mikrodolagimin bozulmasina ve
mukozal bariyerin zayiflamasina neden olur. Sonug¢ olarak, sivi kayiplar1 ve
peritoneal bosluga sivi sizmasi (transmigrasyon peritoniti) meydana gelebilir
(Kendrick, 2009). Bu siire¢, genel dolasimdaki sivi hacmini azaltarak
hipovolemiye yol agabilir. Bu fizyopatolojik degisiklikler, ileus tedavisinde
dikkat edilmesi gereken 6nemli faktorlerdir ve genellikle acil tibbi miidahale
gerektirir. Yapilan caligmalara gore; ileus geligsme riski hastalarm nérohiimoral
ve perioperatif patofizyolojik degisikliklerine, volim homeostazisine, stres
yanitina ve yapilan cerrahinin invazivlik derecesine baglidir (Kehlet, 2020).
Ozellikle pelvik operasyonlardan sonra yapisikliklar  (histerektomi,
apendektomi, kolorektal rezeksiyon gibi) tiim bagirsak tikanikliklariin major
sorumlusudur. Ileusun, gelisme olasihigmi ve ilerlemesini artiran diger risk
faktorleri ise: retroperitoneal tiimdr ameliyatlari, spinal cerrahi, opioid
kullanimi, inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (Crohn hastaligi, tlseratif kolit),
perioperatif komplikasyonlar (apse, pndmoni), kanama, metabolik bozukluklar
(hipokalemi, hipokalsemi), gecikmis enteral beslenme veya nazogastrik tiip
yerlestirilmesidir. Bu faktorler, bagirsak hareketliligini etkileyerek ileus riskini
artirir. Alt karm operasyonlarinin ¢ogunda tikanikliga neden olan yapisikliklar
olusturmasi, bagirsagin pelviste daha hareketli olmasina ve iist karin bdlgesine
daha bagl olmasi nedeniyle meydana geldigi diisiiniilmektedir(Huge ve ark.,
1998).

Geriatrik yas grubundaki hastalar, ek komorbiditeler nedeniyle acil
servise bagvurduklarinda sikayetlerini tam olarak ifade edemeyebilirler. Bu
nedenle, anamnez Ozellikle aile {iyelerinden veya varsa bakicilardan detayli
olarak almmaldir. Oykiide yakin zamanda gergeklestirilen operasyonlar ve
kullanilan ilaglarin (6zellikle antikolinerjikler ve steroidler) sorgulanmasi
onemlidir. Bu bilgiler, hastanin mevcut durumu ve tedavi plan1 agisindan kritik
ipuglar1 saglayabilir (Gorgulu ve Kosar, 2020).

Acil servislere karm agrisi, hassasiyet ve bulanti-kusma gibi spesifik
olmayan sikayetlerle bagvuran hastalarda, bahsedilen belirtilerle uyumlu olan
klinik durumlardan biri paralitik ileus olabilir. Paralitik ileus, bagirsak
hareketlerinin genel duraklamas: ile karakterizedir ve bu nedenle bagirsak
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sesleri genellikle seyrek veya yoktur. Yaygin karmn agrisi ve periton belirtileri
olmadan kronik agr1 bu duruma eslik edebilir. Ayrica, elektrolit dengesizlikleri,
enfeksiyonlar veya ameliyat sonrasi donem gibi durumlar da paralitik ileusa
neden olabilir. Dogru tan1 ve tedavi i¢in klinik degerlendirme ve gerekirse
goriintiileme yontemleri kullanilmalidir (Gorgulu ve Kosar, 2020).

2.Tam Yontemleri

[leus tamisinda laboratuvar testleri, destekleyici bilgiler saglayabilir
ancak genellikle klinik bulgular ve goriintiileme ile tan1 konulur. Ileus tanisini
destekleyici labaratuvar bulgulari: 16kositoz, bozulmus metabolik degerler
(hipokalemi), amilaz, lipaz (pankreatit), C-Reaktif proein ve laktat (sok)
yikseklikleri olabilir. Mekanik ileusun eslik ettigi bagirsak iskemisinin
degerlendirilmesi i¢in spesifik bir laboratuvar testi yoktur (Leung ve Vu, 2012).
Sadece prokalsitonin konsantrasyonu potansiyel olarak yararli bir isaret gibi
gorinmektedir. Prospektif bir ¢aligmada, 0,57 ng/mL'nin iizerindeki degerler
%83 olasilikla bagirsak iskemisini tahmin ederken, 0,57 ng/mL'nin altindaki
degerler %91 olasilikla bunu dislamistir (Cosse ve ark., 2013).

fleus, tikamkligin yerine gore farkli klinik belirtiler gosterir. ince
bagirsak tikanikliklar1 genellikle daha hizli ve siddetli semptomlar verirken,
kalin bagirsak tikanikliklar1 daha geg bulgu verebilir. Fizik muayene yalnizca
karmla sinirh kalmamali; atrial fibrilasyon, kalp yetmezligi, emboli gibi olas1
etiyolojik faktorler de hizla degerlendirilmelidir. Karin agrisiin etiyolojik
faktorlerini hizla ekarte edebilmek i¢cin uygun laboratuvar testleri (tam kan
sayimi, amilaz, idrar ve gaita analizi gibi) istenmelidir, ¢linkii zamaninda tani
konulamadiginda sepsis ve perforasyon gibi komplikasyonlar hizla gelisebilir.

Direkt grafiler, maliyet agisindan ucuz, yaygin olarak ulasilabilir ve
diisilk radyasyon maruziyeti nedeniyle siipheli bagirsak tikanikliklari igin
genellikle ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Ancak, bagirsak tikanikligi
tanisindaki dogruluk orant %50 ila %80 arasinda degismektedir. En biiyiik
dezavantajlardan biri, etiyolojik nedenleri net olarak belirleyememesidir (Suri
ve ark., 1999). Direkt radyografilerde ince bagirsak tikanikliklarmnin
karakteristik bulgulari; ince bagirsak genislemesi (¢ap > 2,5-3 c¢cm), kolon
genislemesinin olmamasi (kolon ¢ap1 < 6 cm ve ¢gekum ¢ap1 <9 cm) ve kolon
gazinin goreceli azhigidir (Paulson ve Thompson, 2015). Kalin bagirsak
tikanikliklarin  karakteristik radyografik bulgular1 ise kolon ve ¢ekum
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genislemesi (sirasiyla > 6 ve > 9 cm), rektumda goreceli gaz azlig1 ve proksimal
kolon fekal yiikiidiir. Perforasyon olasilig1 diisiiniildiigiinde, pndmoperiton
degerlendirmek i¢in dik bir gogiis rontgeni veya lateral yatar abdominal film
cekilmelidir (James ve Kelly, 2013) .

Abdominopelvik BT taramasi, sadece potansiyel bir ge¢is noktasinin
tanimlanmasina yardimci olmak i¢in degil, ayni1 zamanda bir timor veya apse
de dahil olmak {iizere diger karin i¢i patolojiyi ekarte etmek icin oral ve
intravendz kontrast kullanilarak en yararlidir (Hansmann ve Eichholz, 2012).
Kontrasth ¢aligmalarin direkt grafilerin aksine etyolojik nedenler hakkinda
bilgi vermesi biiyiik avantajdir. Kullanilan oral kontrast madde intraluminar
patolojilerin goriilmesini saglayabilir fakat, ileus durumunda proksimalde
biriken intraluminal sivi dogal konrast gibi goziikebilir. Intravendz kontrast
madde uygulanmasi ekstraliiminal yapilarin daha iyi degerlendirilmesine ve
damarsal patolojilerin belirlenmesine fayda saglar (Cappell ve Batke, 2008).
Strangiilasyon, iskemi, mezenter arter ya da ven trombozu gibi durumlarn
degerlendirmede faydalidir. Ince barsak obstriiksiyonu tanist proksimalde
normal olan barsaklarin giderek genislemesi ve distalde kollabe olmasi ile
konur. Tomografide ince barsak liimeninin 2,5-3cm’den genis olmasi ya da
barsak duvarmin 2-3mm’den kalin dlglilmesi, tikanikligin distalinde kollebe
goriiniim olmasi tan1 koydurucudur (Furukawa ve ark., 2001).

Kritik durumdaki yash hastalarin tan1 ve tedavisi i¢in yatak basi
yapilabilen ultrasonografi, ileusun erken tespit ve tedavi edilmesini saglayarak
mortalite oranlarmi, gereksiz goriintiileme ve konsiiltasyonlari azaltabilir. Ileus
tanisi i¢in ultrason kriterleri, tan1 ve evreleme kriterleri olarak ikiye ayrilabilir.
Tani kriterleri arasinda genislemis kivrimlarin varligi ve anormal peristaltizm
yer alirken, evreleme kriterleri arasinda parietal ve valvulae conniventes
degisiklikleri ve serbest ekstraluminal sivinin varligi yer alir (Ferris ve ark.,
2021). USG ile tanida, multibl odakta 3cm’den genis i¢i sivi dolu barsak
anslarinin goriilmesi taniy1 destekleyici bulgulardandir. Ultrason ve MRG,
hamilelik gibi belirli durumlarda veya (diisiik gelirli iilkelerde) BT taramasinin
mevcut olmadigi durumlarda yararl olabilir (Ferris ve ark., 2021).

3. Tedavi Yontemleri
[leusun tedavisi tikamklik nedeniyle olusan metabolik bozukluklarin
diizeltilmesi ve obstriiksiyon nedeninin giderilmesidir (Jackson ve Raiji,
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2011). Bagirsak istirahati, intravenéz (IV) sivi tedavisi ve gerekliyse
nazogastrik (NG) dekompresyon baglica yapilmasi gereken adimlardir.
Ameliyatsiz yonetim, ince bagirsak nedenli ileuslu hastalarin yaklasik %70-
90'inda etkilidir (Schraufnagel ve ark., 2013).

Bagirsak tikanikligi olan hastalar siklikla dehidratasyon ve elektrolit
eksiklikleri yasar. Bu nedenle laktatli ringer sollisyonu veya izotonik salin gibi
cozeltilerle agresif intravendz (IV) stvi replasmani gereklidir. idrar ¢ikisi, Foley
kateter kullanilarak izlenmelidir. Yeterli idrar ¢ikisi saglandiktan sonra,
gerekirse potasyum kloriir infiizyona eklenebilir. S1v1 tedavisinin yeterliligini
degerlendirmek icin hematokrit, beyaz kan hiicresi sayimi ve elektrolit
seviyelerinin seri Olciimleri yapilmalidir. Nazogastrik tiip midenin
dekompresyonunu saglar ve aspirasyonu onler. Basit mekanik tikanikliklarda
bakteriyel translokasyon riski nedeniyle bazi hekimler genis spektrumlu
antibiyotikleri profilaktik olarak verebilir. Ancak, toksik gériinmeyen veya ince
bagirsakta bakteriyel asir1 cogalma siiphesi olmayan hastalarda antimikrobiyal
tedaviye dair giiclii bir kanit bulunmamaktadir. Antibiyotik, genellikle yalnizca
cerrahi miidahale gerektiginde 6ncesinde uygulanmalidir (Gero ve ark., 2017).

Altta yatan durumun tedavisi cok oOnemlidir. Enfeksiyon tedavisi,
elektrolit anormallikleri, opioid kullaniminin azaltilmasi, hepsi mevcut ileusun
devamliligimmi azaltabilir. Mekanik havalandirma ile uzun siireli hastalik
durumunda ve uzun yataga bagli donemlere yol acan septik sok durumunda
bunlarin tedavisi zor olabilir. Hasta yedi giin sonra yeterli oral alimi tolere
edemiyorsa toplam parenteral beslenme (TPN) onerilir. Opioid kullanimini
azaltmanin ve multimodal bir agr1 rejimine ge¢menin, erken ambiilasyon gibi
faydalar1 vardir. Postoperatif ileus ortaminda en iyi tedavi Onlemedir.
Gelistirilmis onleyici ve iyilesme protokolleri (ERAS), bolgesel anestezi ve
minimal invaziv tekniklerin tercih edilmesi, postoperatif ileus vakalarini
insidansini belirgin olarak azaltmistir (Gero ve ark., 2017).

Adezyona baglh ince bagirsak obstriiksiyonlarinda 2017 yilinda Diinya
Acil Cerrahi Dernegi’nce hazirlanan Bologna Guideline’a gore; peritonit,
strangulasyon veya bagirsak iskemisi belirtileri olmadigi siirece, tiim hastalarda
konservatif yonetim Onerilmektedir. Ameliyat karari i¢in optimum siireye dair
bir kanit olmasa da 72 saatlik bir siire giivenli ve uygun olarak kabul
edilmektedir (Ten Broek ve ark., 2018).
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Acil cerrahi, sikismis dig herni ve strangiilasyon, kangren veya
perforasyonun klinik ve radyolojik kanit1 oldugunda endikedir (Williams ve
ark., 2005). Aksi takdirde, en azindan baslangigta, ileusun spesifik etiyolojisini
tanimlamak veya ilerlemesini izlemek icin spesifik goriintiileme yontemleri
kullanilarak dikkatlice izlenen konservatif tedavi ilk basamaktir (Hackenberg
ve ark., 2017) .

Tarihsel olarak, ileusun tedavisinde laparotomi ile karin eksplorasyonu
standart bir yontem olmustur. Ancak son yillarda kullanim siklig1 giderek artan
minimal invaziv teknikler, 6zellikle laparoskopi, ileusun yonetimine dahil
edilmeye baglanmistir. Laparoskopinin potansiyel faydalar1 arasinda daha az
adezyon olusumu, bagirsak hareketlerinin daha erken geri donmesi, ameliyat
sonrast agrinin azalmast ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi yer alir
(Hackenberg ve ark., 2017). 14 randomize olmayan ¢alismanin sistematik bir
derlemesi ve meta-analizinde, laparoskopik adeziyolizin morbiditeyi, hastane
ici mortaliteyi ve cerrahi enfeksiyon riskini azalttig1 rapor edilmistir (Sajid ve
ark., 2016). Yazinin elestirilen yonlerinden biri, 6zellikle diisiik morbiditeye
sahip ve nispeten stabil vakalarin laparoskopiye dahil edilmesi nedeniyle giiclii
bir se¢cim yanliliginin olmasidir. Sonug olarak, secilmis vakalarda laparoskopi
denenebilir.

Geriatrik popiilasyonda ileus, multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Tan1 ve tedavide erken ve uygun miidahaleler ile birlikte eslik eden hastaliklarin
yoOnetimi, basarili sonuglar elde edilmesinde kritiktir. Her hasta igin
bireysellestirilmis tedavi planlar1 olusturulmali ve komplikasyonlar

Onlenmelidir.
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Giris

Acil servise bagvuran her ii¢ hastadan biri 65 yas ve iizerindedir
(Singler ve Heppner, 2021). Bu yas grubunun 6liim sebepleri arasinda bulasici
hastaliklar ve akut gelisen hastaliklar 6nemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle,
bu akut gelisen hastaliklarin arasinda karm agrisi yaygin bir sikayet
olup, dogru teshis ve zamaninda yapilan tedavi hayati 6nem tasir. Karin
agrisi, dispepsi gibi basit semptomlardan iskemik kolit gibi yasami tehdit eden
ciddi durumlara kadar genis bir yelpazede ortaya cikabilir. Yaslanmanin
fizyolojik etkileri nedeniyle, bu hastalarda karin agris1 semptomlar1 daha
belirsiz ve atipik hale gelebilir. Yash yetigkinler, ayn1 zamanda acil servis
basvurusu sonrasi artmis kotli sag kalim riskine de sahiptir; acil servis
taburculugu sonrasindaki ilk 3 ay i¢inde yaslilarin %20’si hastaneye yatirilir,
%20’si acil servise tekrardan bagvurur ve yaklagik %5’i mortal seyreder
(Magidson ve Martinez,2016; Leuthauser ve McVane,2016). Bu yazimizda,
karm agns1 sikayetiyle bagvuran yaslh hastalarda dikkat edilmesi gereken

kritik noktalar ve gdzden kagirilmamasi gereken durumlar ele alacagiz.

Karin agrisinda anamnez, fizik muayene, vitaller ve tetkikler

Akut karm agrisi, 24 saatten daha kisa siire icerisinde, ani baglayan bir
agridir. Kronik karin agrisi sikayeti olan yash hastalar, acil servise rekiirren
karin agrisi ile bagvurdugunda, agrinin karakterinde bir degisiklik (yeni, farkli
veya daha siddetli agr1) fark edilirse bu durum akut bir karin agris1 olarak
degerlendirilmelidir. Yagh hastalar, yaslanmaya bagli fizyolojik, psikolojik ve
kiiltiirel degisiklikler nedeniyle agrilarini geng hastalardan farkli sekilde ifade
edebilirler, bu da agrmin baglangi¢ zamanini, siddetini ve karakterini
anlamay1 zorlastirabilir. fletisim kurmakta giicliik ¢eken hastalarda durumu
anlamak daha da karmagik hale gelebilir. Bu noktada, bakim veren Kkisi
stratejik bir rol oynar ve hem hastadan hem de hastaya bakim veren kigiden
ayrintili bilgi alinmasi biiylik 6nem tasir. Ayrica, sistemden gecmis saglik
kayitlarinin incelenmesi de durumu anlamak ve dogru bir degerlendirme
yapmak acisindan kritik 6neme sahiptir.

Yash hastalarda semptomlar hafif, belirsiz ya da az goriilebilir ve
prezentasyonlar ge¢ ya da atipik olabilir. Geriatrik bakimda temel
prensiplerden biri, atipik prezentasyonlarmm aslhinda tipik oldugudur. Bu

durumun ortaya ¢ikmasinda zayif igitme, azalmis gérme, bozulmus biligsel
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aktivite ve yeterli 0ykii verme yeteneginin azalmasi gibi etkenler rol oynar.
Yaslanma ile birlikte sik goriilen ve agriya yanitin azalmasi anlamina gelen
presbialjezi, 6zellikle visseral agrilarda ge¢ prezentasyonlara yol agabilir. Bu
gec prezentasyonlar, hastaligin erken evresinde degil, ancak komplikasyonlar
ortaya ¢iktiginda tani konmasina neden olur. Bu nedenle, yash hastalarda
cerrahi prosediirlerle tedavi edilmesi gereken vakalarin siklig1 artar; 6rnegin,
perforasyonlu organlar, gangrendz safra kesesi, nekrotizan pankreatit,
inkarsere herni ve mezenter iskemi gibi durumlarda cerrahi miidahale daha sik
gereklidir. Literatiirde atipik bir prezentasyon 6rnegi olarak, sag testis agrist
ile bagvuran bir hastada, tan1 konmamis apandisitin Fournier gangrenine
ilerlemesi ve prognozu kétiilestirdigine dair yaymlar mevcuttur (Murtada ve
ark., 2024).

[Ik degerlendirmede anamnez alirken hastanin kronik hastaliklar,
siirekli kullandig1 ilaglar gegirdigi operasyonlar sorgulanmalidir. Ozellikle
kalp hizini, kan basmcim ve koagiilasyonu etkileyen ilaglara dikkat
edilmelidir. Polifarmasi, yaslilarda ¢oklu ila¢ kullanimini ifade eder ve karin
agrisinin nedeni olabilecek ¢esitli durumlarla iligkilidir. Yagh hastalarda karin
agrisi; farkli ilaglarin yan etkileri, etkilesimleri veya dozajlarinin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikabilir. Ornegin;

» Yash bireyler, genellikle agri yonetimi amaciyla ibuprofen,
naproksen gibi NSAIil'ler kullanirlar. Ancak bu ilaglar, gastrit, iilser
veya kanama gibi problemlere yol agabilir.

» Antihistaminikler (6rnegin, difenhidramin) ve antispazmodikler,
antikolinerjik etki gosterir. Bu tiir ilaglar bagirsak hareketlerini
yavaglatabilir ve kabizlik gibi gastrointestinal sorunlara yol agabilir

» Digoksin gibi kalp yetmezliginde kullanilan ilaglar bagirsaklarda
emilim kusurlarina yol agabilir. Ayrica, bu ilag¢ kardiyak aritmilerle
iliskilendirilebilecegi i¢in karin agrisinin nedeni karisabilir.

» Antibiyotikler (ampisilin, seftriakson vs.) bagirsak florasini bozarak
Clostridium Difficile gibi patojenlerin asir1 ¢ogalmasina bagh
diyareye neden olabilir.

» Warfarin veya dabigatran gibi antikoagiilan ilaglar, kanama riskini
artirabilir ve barsak ya da barsak digi kanamalara yol agabilir.

Ornegin antikoagiilan  kullanimu, retroperitoneal veya
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intraabdominal kanamalara yol agarak ani karin, sirt agrisi hatta
kasik agrisi (Yegen ve ark., 2015) ile prezente olabilir.

Yasli hastalarda vital bulgularin normal olmasi, ciddi bir durumun
olmadigini kesin olarak gdstermez. Anormal vital bulgular tespit edildiginde
ise daha fazla dikkat edilemeli ve acil tedavi gereksinimleri hizlica gdzden
gecirilmelidir. Yagl hastalar, hipovolemiye tagikardi ile yanit vermeyebilir ve
B-bloker gibi ilaglar tagikardiyi maskeleyerek durumu degerlendirmeyi
zorlagtirabilir. Hipertansiyon insidansmin yiiksek oldugu bu yas grubunda kan
basinci yaniltic1 bir parametre olabilir, bu nedenle hastanin bazal kan basinci
seviyeleri sorgulanmali ve bilinen bazal seviyesinin 30 mmHg altinda bir
diisiis veya diisme egilimi varsa instabilitenin bir gostergesi olarak kabul
edilmelidir. Bu nedenle, acil serviste kaldigi siire boyunca kan basincinin
belirli araliklarla izlenmesi biiyiilk 6nem tasir. Ayrica ates, yasli hastalarda
ciddi hastalik i¢in giivenilir bir belirte¢ degildir ve ciddi abdominal
enfeksiyonlar sirasinda yaslilar hipotermik olabilir. Bu yiizden, yash
hastalarda hemgsire veya 112 personelinin “vital bulgulart normal” ifadesi
geriatrik bakimda eksik bir ifadedir. Hastanin bazal vital bulgulari,
komorbiditeleri ve kullandig1 ilaclar dikkate alinarak yapilan bir
degerlendirme sonucunda “bazal vital bulgularina gére vital bulgulari normal”
ifadesi tercih edilmelidir.

Geriatrik hastalarda karin ve genel fizik muayene inspeksiyon,
oskiiltasyon, palpasyon ve perkiisyon bagliklar1 altinda yapilir. Ik olarak
inspeksiyon asamasinda, karin bolgesindeki anormallikler, ameliyat izleri ve
cilt degisiklikleri gozlemlenir. Oskiiltasyonda bagirsak sesleri ve abdominal
arterlerdeki iifiirimler dinlenir; bu bulgular bagirsak tikaniklig1 veya vaskiiler
hastaliklar agisindan Onemlidir. Palpasyon ile hassasiyet, kitle veya agn
belirlenir, perkiisyonda ise karmn igi sivi veya organ biiyiimesi olup olmadigi
degerlendirilir.

Almman kan oOrnekleri, yasl hastalarda ayirici tanida 6nemli bir rol
oynamaktadir. Goriintiileme tetkiklerinde oldugu gibi, kan tetkiklerinde de
esik degerlerinin diigiik tutulmasi faydali olabilir. Bobrek fonksiyon testleri,
karaciger fonksiyon testleri ve tam kan sayiminin yani sira pankreas
enzimleri, kardiyak enzimler, kan gazlar1 ve idrar tahlili gibi testleri siklikla

istemek Oonemlidir.
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e Tam kan sayiminda, beyaz kan hiicreleri (WBC) sayisi, genellikle
enfeksiyonlar ve inflamasyon gibi durumlarin degerlendirilmesinde
kullanilir. Ancak, WBC'nin cerrahi hastaliklarin prediktif degeri,
yasa bagli olarak degisir; genc hastalarda daha aktif bir bagigiklik
yaniti nedeniyle daha giivenilir bir gosterge olabilirken, yash
hastalarda bagisiklik sistemi daha az reaktif oldugundan bu deger
daha diistik prediktif giice sahip olabilir (Compté ve ark., 2018).

e Ozellikle dehidratasyon bulgular1 gosteren, bulanti, kusma ve azalmis
oral alim ile basvuran yagli hastalarda serum elektrolit degerleri ve
bobrek fonksiyon testleri hizla degisiklik gosterebilir.

¢ Prokalsitonin (PCT), bakteriyel enfeksiyonlarin tanisinda ve sepsisin
belirlenmesinde  6nemli bir biyomarkerdir. Ozellikle yash
hastalarda, bagisiklik sisteminin zayiflamast ve enfeksiyon
belirtilerinin belirsiz olmasi nedeniyle PCT diizeyleri, enfeksiyon
varligim belirlemede yardimci olabilir. PCT'nin 0.37 ng/ml veya
daha diisiik seviyelerde olmasi, sepsisi dislamak i¢in giivenilir bir
gosterge olabilirken, 2.0 ng/ml iizerinde olmas1 enfeksiyon varligini
kuvvetle destekleyebilir. (Struyf ve ark., 2021)

e Yasli hastalarda kan gazi analizi, solunum ve metabolik
dengesizlikleri hizlica tespit ederek Ozellikle hipoksi, asidoz ve
enfeksiyon gibi hayati tehdit eden durumlarin erken tanisinda kritik
oneme sahiptir. Ozellikle, mezenter iskemi, abdomino-sepsis ile
diabetik ketoasidoz, pndmoni gibi karm dis1 patolojilerin tespitinde
cok degerlidir.

Geriatrik hastalarda akut abdominal semptomlarla acil servise
bagvuranlarda abdominopelvik BT kullanimi, klinik yonetimi biiyiik olglide
sekillendirmekte ve hastanin tedavi siirecine yonelik kararlar1 belirgin sekilde
etkilemektedir. Diinyada yasghh niifusun giderek artmasiyla birlikte, bu
popiilasyonda acil BT'nin klinik rolii daha da 6nem kazanacaktir. (Hustey ve
ark., 2005) Cerrahi veya medikal tedavi yonetiminde degisiklik gerektirme
potansiyeli olan tamlarm %43'intiin, BT Oncesinde klinik olarak
ongoriilmedigi saptanmistir. Bu durum, BT'nin tanisal katkismin diger tiim
tan1 yontemlerinin toplamindan daha dstiin oldugunu gdostermektedir.
(Gardner ve ark., 2015) Durumun aciliyetine gore de oncelikle kontrastl
olmak {izere anjiyo ve/veya vendz fazda ¢ekim yapilmalidir. Aort dissekiyonu
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veya AAA (Abdominal Aort Anevrizmasi) gibi hayati tehdit eden ciddi bir
patoloji diisliniiliiyorsa bobrek fonskiyonu sonuglart beklenmeden c¢ekim
yapilmalidir.

Ultrason, sok bulgulart olan hastalarda erken donemde uygulanarak
aort anevrizmasi veya serbest intraperitoneal kani belirleyebilir ve hizli
cerrahi miidahale gereksinimini gosterebilir; ayrica, safra yollar1 veya pelvis
kaynakli agrilarin teshisinde BT'den iistiindiir

(Segura Grau ve ark., 2016)

Spesifik Durumlar

Yash hastalarda akut karin agrisi, acil serviste dikkatle ele alinmasi
gereken karmasik ve cesitli bir klinik durumdur. Bu hastalarda karmn agrisinin
nedenleri genellikle genis bir yelpazeye yayilmakta olup abdominal organlarin
yani sira ekstraabdominal sistemlerle iligkili olabilmektedir.

Acile karin agrisi ile bagvuran hastalarin %15’inde kesin bir etyoloji
bulunamamaktadir. Bu hastalara taburculuk sonrasi semptomlarin kotiilesmesi
durumunda ne yapmalari gerektigi konusunda bilgilendirme yapilmali ve
gerekli durumlarda yeniden bagvurmalar1 gerektigi soylenmelidir. Bu sekilde,
potansiyel komplikasyonlar erken dénemde fark edilip 6nlenebilir. (Erwander
ve ark., 2024)

Konstipasyon, sikayeti ile bagvuran yasli hastalarda, fekal impaksiyon
ve ileus gibi ciddi komplikasyonlar mutlaka disiiniilmelidir. Fekal
impaksiyon, genellikle uzun siireli konstipasyon sonucunda gelisir ve karin
agris1, abdominal distansiyon, rektal dolgunluk ve nadiren paradoksal diyare
gibi semptomlarla kendini gosterir. Fizik muayenede rektal tuse ve
gorlintiileme yontemleri, fekal impaksiyonun tanisinda yardimcidir.
Perforasyon, kanama gibi bir komplikasyon olmadig: diisiiniiliiyorsa tedavide
ilk uygulama; tespit edilen fekal tikacin manuel olarak veya lavman
uygulamasi ile disar1 ¢ikartilmasidir. Akut fekal tikag tablosunun ortadan
kalkmasimdan sonra hastalara kolonik diyet verilmesi rekiirrensleri azaltabilir.
Ancak, karin agrisi ile birlikte asir1 abdominal distansiyon, bulanti-kusma ve
diski-gaz ¢ikaramama gibi semptomlarla karakterize ileus, bagirsak
tikanikligina isaret edebilir. Bu durumda, altta yatan malignite, Ozellikle
kolorektal kanser mutlaka sorgulanmali ve bu kanserin fekal impaksiyon ve
ileus gibi komplikasyonlara yol agabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.
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Kolorektal kanser riski tasiyan hastalarda kolonoskopi gibi ileri tetkiklerin
yapilabilmesi hasta yakimlarmi yonlendirilmeli veya gerekiyorsa cerrahi
degerlendirme acil olarak yapilmalidir. (Black CJ ve ark., 2018)

Ince bagirsak tikanikliginin en yaygin sebepleri dnceki cerrahi islemler
sonucu oOlusan yapisikliklar ve hernilerdir; oysa malignite, kolonik
tikanikliklarda en yaygin nedendir. Diger nedenler arasinda safra tasi ileusu,
sigmoid volvulus ve divertikiilit bulunmaktadir. Safra tas1 ileusu, yaslh niifusa
Ozgidir ve 65 yasin lizerindeki hastalarin %?20’sinde ince bagirsak
tikanikligina neden olabilir, bu da yliksek mortalite oranlarina yol agar .
Hastalar genellikle klasik ince bagirsak tikanikligi bulgulari, safra yolunda
hava ve diiz karin radyografilerinde tas ile bagvururlar (Spangler R ve ark.
,2014).

Kolelitiazis (safra kesesinde tas olusumu), yasla birlikte daha sik
goriilmektedir ve 65 yas ve lizeri bireylerde kolelitiazis oran1 %30-40 arasinda
degismektedir. Safra kesesi tasimin varligi, buna bagli komplikasyonlarin
riskini artirir. Ozellikle koledokolitiazis, safra kesesi perforasyonu, gangrendz
kolesistit, safra tas1 ileusu ve tasli pankreatit gibi patolojiler, genglere gore
yaslilarda daha yiiksek siklikla goriilmektedir (Bergman ve ark. ,2011).

e Safra kesesi torsiyonu, nadir goriilen ve genellikle yash kadinlarda
goriilen bir hastaliktir. Yiiksek silipheyle yaklasarak, uygun
goriintiileme yontemleriyle (ultrasonografi, BT, MRCP) dogru tant
konulabilir. Erken cerrahi miidahale ile iyi bir prognoz gosterir.
(Reilly ve ark. ,2012)

Pankreatit, yaslhilarda cerrahi gerektirmeyen karin agrismin en sik
sebebidir. Yasli pankreatitlerin %50’den fazlas1 safra tasi ile iliskilidir.
Pankreatit skorlama sistemleri, yasin mortalite ve hastaligin siddeti agisindan
bir risk faktorii olarak degerlendirildigini gostermektedir (BISAP; >60 yas,
JPN; >70 yas, RANSON; >55 yas, APACHE II; >45 yas). Yash hastalarda
siddetli pankreatit ve pankreatit kaynakli mortalitenin daha yaygim oldugu;
Ozellikle 59 yag tizerindeki hastalarda mortalite oranlarinin hizh bir sekilde
arttig goriilmektedir. (Mdarta ve ark. ,2019)

Divertikiilozis prevalansi yasla birlikte artmakta olup, 6zellikle inen ve
sigmoid kolonda sikca goriilmektedir. Yagh hastalarda divertikiiloz genellikle
asemptomatik olsa da perforasyon, enfeksiyon veya kanama gibi
komplikasyonlar meydana geldiginde klinik tablo agirlasabilir. Divertikiilit,
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ozellikle fekalitin divertikiil agikligin1 tikamasi sonucu mikroperforasyon ile
olugur ve inflamatuar bir siire¢ baslatir. Akut divertikiilit, genellikle sol alt
kadran agrisi, inflamatuar bir kitle ve atesle karakterizedir; ancak yash
hastalarda bu klasik belirtiler silik olabilir ve dikkatli bir klinik degerlendirme
gerektirir. Unkomplike divertikiilit vakalarinda konservatif tedavi (bagirsak
dinlendirme, sivi replasmami ve profilaktif antibiyotik kullanimi) yeterli
olabilirken, komplike divertikiilit (apse, flegmon, peritonit) vakalarinda daha
agresif tedavi gerekebilir. Divertikiilit siiphesi olan hastalarda tercih edilen
tetkik, %93 duyarliliga sahip olan BT taramasidir. (van Dijk ve ark. ,2020)

Mezenter iskemi, ¢ogunlukla kardiyovaskiiler hastaligi, kalp yetmezligi,
kardiyak disritmileri, diyabet mellitus gibi komorbiditeye sahip hastalarda
daha sik goriiliir ve mortalitesi %70’dir. Klinik olarak nonspesifik ve belirsiz
baslangi¢c belirtileri ile seyredebilir. Agrmin siddetinin fizik muayene
bulgulartyla uyumsuz oldugu; hasta ¢ok siddetli bir agr tarif ederken, fizik
muayenede bu siddette bir agr1 beklenmeyecek diizeyde az belirti gézlemlenir.
Ayrica,yash hastalarda ileri yas ve komorbid durumlar nedeniyle semptomlar
maskelenebilir. Nadir vakalarda, bulanti, kusma, ishal ve rektal kanama gibi
gastrointestinal semptomlar da tabloya eslik edebilir. Vital bulgularda
hipotansiyon, tagikardi ve ates gibi bulgular mezenter iskeminin ciddiyetine
isaret ederken, metabolik asidoz, laktat yiikselmesi gibi laboratuvar bulgular
iskemiyi dogrulamada yardimei olabilir. Geg tani alan vakalarda sok, peritonit
gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikar ve mortalite oran1 énemli dlciide yiikselir.
Hipovolemi, hipotansiyon, sepsis gibi durumlar mezenter iskemi tablosunun
olusmasina sebep olabilir. Kronik mezenter iskemi siklikla postprandial agri,
agrt nedeni ile oral alimin azalmasi ve taniin siklikla gecikmis olarak
konulmasindan dolayi eslik eden kilo kaybi ile prezente olmaktadir. (Bala ve
ark. ,2022)

Non-travmatik sirt agrisi, yash hastalarda acil bir durum olarak
degerlendirilmeli ve hizlica miidahale edilmesi gereken ciddi tanilar goz
oniinde bulundurulmalidir. Pankreatit, aort patolojileri, piyelonefrit ve
iirolitiyazis gibi durumlarin yani sira diisiiniilmesi gereken bazi acil tanilar
sunlardir: Aort diseksiyonu, spinal epidural apse, akut miyokard enfarktiisii,
pulmoner emboli, piiriilan (enfeksiy6z) spondilit, osteoporotik kirik, metastaz,
psoas apsesi vs (Dangle ve ark. , 2012; Handa ve ark. , 1994; Polsky ve ark.
2020)
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Senkop, batin i¢inde yer alan organlarda meydana gelen kanamalardan
kaynaklanabilir. Eger gastrointestinal sistemden kaynaklanan bir kanama ise
rektal tuse Onemlidir. Ayrica, dalak riiptiirii, perforasyon veya karmn igi
organlarda meydana gelen enflamasyon da senkop nedenleri arasinda yer alir.
Aort kaynakli kanama ise riiptiire abdominal aort anevrizmasi gibi durumlarla
iligkili olabilir ve bu durumda ultrasonografi ile hizli bir sekilde tani
konulmalidir. (Lech ve ark. ,2017)

Riiptiire olmug bir abdominal aort anevrizmasi (AAA), genellikle
senkop atagi ve degisen derecelerde sok ile iligkili, ani baslangigh sirt, yan
veya kasik agrisi seklinde ortaya ¢ikar. Klasik olarak, hipotansiyon, tasikardi
ve palpasyonda hissedilen aort kitlesinden olusan {iglii yalnizca vakalarin
%50'sinde goriiliir ve cogunlukla gozden kacabilir. AAA beklenmedik ve
yaniltict semptomlarla seyredebilir ve yanlis taniya yol agabilir. Yanlig
konulan tanilar arasinda en sik renal/iireteral kolik, divertikiilit,
gastrointestinal (GiS) kanama, GIS perforasyon, miyokard enfarktiisii ve sirt
agrist bulunmaktadir. Abdominal aort anevrizmasmin yanlis tani almasi
durumunda, mortalite orani 6nemli Olgiide artmaktadir. (Smidfelt ve ark.
,2021) Bu nedenle, 65 yas iistii hastalarda bu tanilarla taburculuk karar
verilmeden 6nce dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir.

Deliryum, akut karm patolojileri (6rnegin; peritonit, apandisit, bagirsak
tikaniklig1, mezenter iskemisi) gibi ciddi durumlarin yami sira, baslangigta
daha iyi huylu olan ancak deliryumu tetikleyebilecek fekal impaksiyon gibi
sorunlarla da ortaya cikabilir. Bu gibi vakalarda deliryum, genellikle altta
yatan ciddi bir duruma isaret eder deliryum tablosu ile gelebilir. Deliryumun
sadece hiperaktif formu yoktur; hipoaktif ve karisik olmak tizere diger iki
formu daha bulunmaktadir. Bu farkli deliryum tiirleri klinikte siklikla gézden
kagabilmektedir veya demans ile karigabilmektedir. Bu nedenle DSM-5
kriterleri, Confusion Assessment Method (CAM) ve 4 AT testi gibi deliryum
tan1 kriterlerini acil serviste kullanmamiz gerekmektedir. Deliryum tanisini
konulmaz ve altta yatan nedene yonelik tedaviyi diizenlenmezse, hastanin
mortal seyredecegi unutulmamadir. Yapilan calismalara gore, idrar yolu
enfeksiyonlari olan hastalarin %25.9 ila %32’sinde deliryum goriiliir. (Rieckve
ark. 2020; Kuswardhani ve ark. , 2017)

Sepsis, baglangicta 6zgiil olmayan semptomlarla ortaya ¢ikabilir ve bu
durum, erken taniy1 zorlastirir. Yasa bagh fizyolojik degisiklikler ise sepsisin
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hizla agirlasarak ciddi kardiyovaskiiler disfonksiyon ve ¢oklu organ
yetmezligi riskini artirir. Immiinosenesans, yani bagisiklik sisteminin
yaslanmasi, yasli hastalarda zayiflamis bir bagisikhik yanitina ve
inflamasyonun daha kolay yayilmasina yol agar. Ates, 16kositoz ve kalp atim
hizindaki artig gibi sistemik inflamatuar yanitlar da yaglilarda genglere kiyasla
daha hafif seyrettigi icin, intraabdominal sepsis veya iirosepsis tanisinin
gecikmesine neden olabilir. (Umberger ve ark. , 2015; De Gaudio ve ark. ,
2009)

Ekstraabdominal hastaliklar, kendisini karm agrisi1 ile gosterebilir ve
dogru tant konulmadiginda gbézden kagabilir. Kardiyak, pulmoner,
genitoiiriner, norolojik, deri, metabolik ve enfeksiyoz hastaliklar gibi bir¢cok
sistemik hastalik, komsu organlarin anatomik ve fizyolojik iliskileri nedeniyle
karin agrisina yol agabilir. Bu nedenle, karin agrisinin degerlendirilmesinde
yalnizca abdominal organlara odaklanmak yetersiz kalabilir; karin igi
organlarin  komsu yap1 ve sistemlerle etkilesimleri de goz Oniinde
bulundurulmalidir. Kalp ve abdominal organlar arasindaki visseral sinirsel
baglantilar nedeniyle, kardiyak kaynakh agrilar abdominal agri olarak
hissedilebilir Ornegin, akut miyokard enfarktiisii epigastrik bolgede agr1 veya
dispeptik semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Bu durum 6zellikle yasl hastalarda
veya diyabeti olan bireylerde daha atipik belirtilerle seyreder. Perikardit ise
gogiis agris1 ve nefes darligina ek olarak karin agrisina neden olabilir.
(BOLES ve ark. , 1963) Pulmoner Hastahiklar: Akcigerlerin alt loblarini
etkileyen bazal pnomoniler, diyafragmatik irritasyon nedeniyle sag alt
kadranda karm agrisina yol agabilir. Pulmoner emboli de diyaframin altindaki
bolgelerde agr yaratabilir ve genellikle nefes darligi veya gogiis agrist eslik
eder. Ampiyem ve plevral efiizyonlar gibi diger akciger hastaliklari,
diyafragmanin yakin komsulugu nedeniyle karm agris1 yapabilir. (Han ve ark.
2019) Genitoiiriner Sistem Hastahklar: Uriner sistemin anatomik konumu
nedeniyle, genitoiiriner hastaliklar da karmn agrisma neden olabilir. Ornegin,
iiriner retansiyon (glob vezikale) alt karinda dolgunluk ve agri yapabilir;
mesanedeki basinci azaltmak i¢in idrarin bosaltilmasi amaciyla iiretral kateter
yerlestirilir. Pyelonefrit veya bobrek taslari ise karin agrisinin yani sira sirt
veya yan agrist ile kendini gosterebilir. Deri Hastaliklari: Zona (herpes
zoster), torasik dermatomlar1 etkileyerek iist karin bolgesinde siddetli agr1 ve
yanma hissine neden olabilir. Erken dénemde deri dokiintiileri heniiz
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cikmadiginda ya da yeterli fizik muayene yapilmadigi durumlarda gereksiz
tetkikler istenebilmektedir. Ayrica, omurga kaynakli agrilar sinir koki
irritasyonuna bagli olarak karin bolgesine yansiyabilir. (Okuma ve ark. ,2016
)Metabolik ve Endokrin Hastaliklar: Diyabetik ketoasidoz gibi durumlar,
karin agrist ve bulantt gibi semptomlarla ortaya c¢ikar ve siklikla
gastrointestinal bir sorun olarak degerlendirilir. Akut adrenal yetmezlik
(Addison Krizi) ise hipotansiyon ve karmn agrisi ile prezente olabilir. Nadir
goriilen ancak 6nemli bir durum olan akut porfiri gibi metabolik bozukluklar
da karm agrisiyla karakterize olabilir. (Fieldsve ark. ,2011)

COVID-19 gegiren yash hastalar, gastrointestinal semptomlar ve
karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme gibi atipik belirtilerle
basvurabilirler. Yaygin gastrointestinal semptomlar arasinda anoreksi (%35-
50), ishal (%5-35), bulanti/ kusma (%10-30) ve karin agrisi (%10) yer
almaktadir (Villapol, 2021).

Genel Yonetim Stratejileri:

Acil serviste yash hastalarda akut karin agrisinin yonetimi, sistemik
degerlendirme ve hizli miidahaleler gerektirir. ilk adim olarak, oral alim
kesilmeli ve intravendz sivi tedavisi (genellikle Ringer Laktat veya Serum
Fizyolojik) baslanmalidir. Bu, dehidratasyonun dnlenmesine ve hemodinamik
stabilitenin  saglanmasina yardimci olur. Ancak IV sivi  tedavisi
bireysellestirilmis bir yaklasim gerektirdigini unutmamak gerekir; yaslilarda
konjestif kalp yetmezliginin daha yiiksek sikligi, sivi dengesine dikkat
edilmesi  gerektigini, biiyiik  kristalloid boluslarinin  verilmemesi
gerekmektedir. Bunun yaninda yash hastalarin birgogu goriintiileme
caligmalart i¢in IV kontrast gerektirecektir. Kiigiik ardisik boluslar, hastanin
kardiyopulmoner durumu siklikla yeniden degerlendirilerek uygulanmalidir.

Enfeksiyon belirtileri ve eslik eden hipotansiyon durumunda, hemen
sepsis protokolii uygulanarak uygun antibiyoterapi baslanmalidir.

Hastanin 6ykiisii, anamnezi, fizik muayene bulgulari, laboratuvar test
sonuglart ve goriintilleme teknikleri dikkate alinarak, agrinin etiyolojisi
belirlenmeldir. Bu dogrultuda, abdominal patolojilerin yani sira
ekstraabdominal kaynakli sebepler de gdz dniinde bulundurulmali ve nedene
yonelik uygun tedavi stratejileri olusturulmalidir.
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Hastanin  agrnisim1  gidermek i¢in  uygun narkotik analjezikler
uygulanabilir. Opioid kullanim &ykiisii olmayan yaslilar, opioidlerin analjezik
etkilerine daha hassas oldugu icin yaslilarda ilk IV opioid dozlar1 genellikle
geng eriskinlerin yaris1 kadardir, ancak bu dozlar yeterli gelmezse tekrar
dozlar uygulanabilir

Ozellikle hayat tehdit eden durumlardan yiiksek risk tasiyan hastalar da
dahil olmak iizere, hastalarin klinik durumu, vital bulgulari ve semptomlari
stirekli olarak izlenmeli ve cerrahi miidahale gerektiren durumlar hizli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Bu hastalar i¢in cerrahi konsiiltasyon erken
donemde alinmali ve acil miidahale gerektiren durumlar titizlikle takip
edilmelidir. Bu sekilde, komplikasyonlar onlenebilir ve tiim hastalarin en iyi
sekilde yonetilmesi saglanabilir.

Sonuc:

Acil servise bagvuran yash hastalarda karin agrisi, tant ve tedavi
stireclerinde 6zel dikkat gerektiren bir durumdur. Bu yas grubundaki hastalar,
yasa baglh fizyolojik degisiklikler ve komorbiditelerin varligi nedeniyle, agr
ve diger semptomlari farkli sekilde ifade edebilirler. Akut karin agrisi tanisi,
geng bireylerden farkli olarak daha belirsiz ve atipik olabilir; iletisim
zorluklari ve atipik klinik ile laboratuvar bulgular1 tan1 koymay1 zorlastirarak
tedavide gecikmelere neden olabilir, bu nedenle dikkatli bir anamnez, detaylh
fizik muayene ve uygun goriintiileme ile laboratuvar tetkikleri biiyiik dnem
tasimaktadir.

Yash hastalarin durumunu degerlendirirken, vital bulgularin yaniltict
olabilecegi goz oOniinde bulundurulmali, bu nedenle hastalarin bazal saglik
durumlan dikkate alinarak siirekli izleme yapilmalidir. Akut karn agrisinin
nedenlerini belirlerken, yalnizca karin igi patolojilere odaklanmak yeterli
olmayabilir. Ekstraabdominal hastaliklarin da karin agrisina neden olabilecegi
akilda tutulmalidir.

Cerrahi islemler yaslilarda genglerle benzer olsa da morbidite farklilik
gosterir; bu nedenle tedavi kararlari; hastanin ek hastaliklari, kirilganlik
diizeyi, tanis1 ve genel durumu dikkate alinarak cerrahlar, anestezi uzmanlari
ve geriatristlerin is birligiyle alimmalidir. (Launay-Savary ve ark. ,2015)
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GIRIS

Yashilik biyolojik olarak tiim canlilarda goriilen ve islev kaybi ile
sonuclanabilen bir siirectir. Bu siire¢c genetik faktorlere, fiziksel ve sosyal
cevreye, toplumsal, kiiltiirel, demografik yapiya ve yasam deneyimlerine gore
farklilik gostermektedir. Tibbi bakim imkanlarinin gelismesi ve yasam
standartlarindaki  iyilesmeler  dolayisiyla  diinya  niifusu  giderek
yaslanmaktadir. Tiirkiye’de de diinya niifusuna paralel bir oranda yasl niifusu
artmaktadir. 2022 yilinda TUIK verilerine gére yash niifus olarak kabul edilen
65 yas ve lizeri yastaki niifusun oran1 %9,9 dur. Bu oranin 2030 yilinda %12,9
olacagi éngoriilmektedir. (TUIK,2022) Bu da acil servislere yansiyan geriatrik
hasta popiilasyonu basvurularinda artis1 beraberinde getirecektir.

EPIDEMiIYOLOJi

Acil servislere bagvuran geriatrik hasta sayis1 her gegen giin artmakta
olup yapilan ¢aligmalarda yaglh hastalarin acil servislere bagvuru oranlarinin
%9-19 arasinda oldugu goriilmektedir. (Ateskan, U.2003) (Unsal, Cevik ve
ark, 2003)

Geriatrik hasta grubunda acil servis bagvuru sebepleri incelendigi
zaman en sik sikayetleri kardiyopulmoner sebeplerin olusturdugu, bunlar
icinde de en yaygin sikayetlerin %11 lik bir oranla gdgiis agrisi ve nefes
darlig1 oldugu goriilmektedir. (Wilber & Gerson, 2003)

Geriatrik hasta grubunun geng¢ hasta grubuna gore daha sik ve daha
karmasik nedenlerle acil servislere basvurduklari, daha yogun bir hizmet
gereksinimleri oldugu, daha fazla laboratuvar testleri ve radyolojik tetkiklere
tabi olduklar1 ve geng hastalara gére daha uzun siire acil serviste kaldiklar1 ve
daha yiiksek oranlarda servis ve yogun bakim yatislart oldugu bilinmektedir.
(Lim & Yap, 1999) ilerleyen yasla beraber hastalardan &zgegmis almak
zorlagir, komorbit hastaliklar ve kullanilan ilaglar artar. Yasa bagh fizyolojik
degisiklikler ve kullanilan ilaglar nedeniyle bu hastalarda vital bulgular
yaniltict olabilir. Bircok hastaligin klinik bulgulart siliklesebilir ve
farklilagabilir. Hastalarin kendini ifade etmeleri yasla beraber giiclesebilir.

Acil servise bagvuran hastalarda karsilastigimiz en sik sikayetlerden
biri gogiis agrisi sikayetidir. (Niska, Bhuiya, & Xu, 2010). Go6giis agrisinin
sebebi akciger, kalp, mide, 6zofagus ya da mediasten kaynakli herhangi bir
patoloji olabilir. Ancak yasli hastalarda da geng¢ hastalarda da gdgiis agrisinin
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en sik nedeni kardiyaktir. Hekim tarafindan verilmesi gereken karar bu
sikayetin hayat1 tehdit edecek nitelikte olup olmadigidir.(Tablol)Yash
hastalarin tipik sikayetlerle gelmemesi gdgiis agrisi konusunda tan1 koymay1

zorlastirmaktadir.

Tablo 1: Go6giis agrisinin hayati tehdit eden nedenleri

Gogiis agrisinin hayati tehdit edebilecek durumlar

Akut koroner sendrom

Pulmoner emboli

Aort diseksiyonu

Kardiyak tamponad

Pnémotoraks

Trakeobronsiyal yaralanmalar

Kaynak: Niska, R., Bhuiya, F., & Xu, J. (2010). National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey: 2007 emergency department summary. National health
statistics reports, (26), 1-31

Kirmizi bayrak: Gogiis agrisi ile karsimiza gelen her hastada sebebin
kardiyak kokenli oldugunu kabul ederek karsilasma anindan itibaren ilk 10 dk
icinde EKG ¢ekilmelidir.

Kardiyak markerlar goriilmelidir.

Gogiis agrisi ile basvuran yash hastalarda kirmizi bayraklar

Akut koroner sendrom

Miyokard iskemisi ile iligkili semptomlar dispne, ¢arpinti, bulanti,
kusma, terleme, sersemlik, senkop, presenkop, epigastrik agri, yemeklerle
iligkisiz iist abdominal agri olabilir. Yashh hastalarda akut koroner
sendromlarin atipik ~ prezentasyonlarla kargimiza cikabilecegini
unutmamaliy1z.(Gulati ve ark., 2021)

75 yas Ustii gogiis agrist olan hastalarda nefes darligi, akut deliryum,
senkop gibi semptomlar eslik ediyorsa ya da agiklanamayan bir diisme
meydana geldiyse akut koroner sendrom akla gelmelidir. (Grosmaitre,, ve ark
2013)
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Gogiis agrisinin olmadigi atipik prezentasyonlu miyokard enfaktiisii
klinik tablosunun prevalansinin yasla beraber artacagimi da goz Oniinde
bulundurmaliyiz. Gogiis agris1 olmadan atipik prezentasyonlarda gelen ve
miyokard enfarktiisii nedeniyle hastaneye kaldirilan hastalarda daha uzun
prehospital gecikmeler, daha siddetli klinik semptomlar, gecikmis bakim, daha
yliksek hastane mortalitesi ve revaskiilarizasyon tedavisi alma olasiliklarinin
daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu da bize gogilis agrisi disindaki
semptomlarla gelen yasli hasta popiilasyonunda EKG ¢ekmenin 6nemini
gostermektedir. (Canto ve ark., 2000)

Yine geriatrik hasta popiilasyonunda o6zellikle diyabetik hastalarda
sessiz iskemilerin goriilebilecegini, gogiis agrisi tariflemese de genel durum
bozuklugu ile gelen yasli hastada akut koroner sendrom tanisinin ekarte
edilmesi gerektigi bu nedenle EKG ve kardiyak markerlarin alinmasi

Onemlidir.

Pulmoner emboli

Hastane oOliimlerinin basinda gelen nedenlerden biri olan pulmoner
embolide hastalarin yaklasik olarak dortte biri acil servise bagvurularindan
sonraki ilk yarim saat icinde 6lmektedir. Dolayistyla pulmoner emboli heniiz
tan1 konulamadan hastalarin kaybedildigi bir hastaliktir. (Samama, 2000)

Her yas grubunda goriilmekle beraber hastalarin %631 60 yas tistlidiir.
Hastaligin insidansi yasla beraber her iki cinste de artar. Mortaliteyi belirleyen
en 6nemli risk faktorii ise ilerleyen yastir. (Goldhaber, Visani, & De Rosa,
1999) Gogiis agrist ise pulmoner embolinin en sik semptomudur. Bu nedenle
gogls agris1 ile bagvuran geriatrik hastalarda 6zellikle yakin zamanda
gecirilmis ortopedik cerrahi, serebrovaskiiler olaylar, demans veya diger
nedenlerle immobilizasyon da s6z konusu ise mutlaka pulmoner emboli
aklimizda olmasi gereken ve laboratuar ve goriintiileme yontemleri ile ekarte

edilmesi gereken en 6nemli tanilardan biridir.

Aort diseksiyonu

Aort diseksiyonu mortalite oran1 en yiiksek acil durumlarin baginda
gelmektedir. Ozellikle ileri yasta ve erkek cinsiyette sikligi artan gogiis
agrisinin en dliimeiil nedenlerinden biri aort diseksiyonudur. Ozellikle keskin
ve ani baglayan gogiis agrisina senkop eslik etmesi, ndrolojik belirtilerin
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varligi, disfaji ve yan agris1 gibi eslik eden yakinmalar aklimiza diseksiyonu
getirmeli ve uygun laboratuar ve goriintiileme tetkikleri istenmelidir.

(Gliven ve ark 2009)

Calismalara gore gogiis agrisi ile basvuran ve D-dimeri yiiksek olan
yash hastalarda acil kontrastlit BT ile pulmoner emboli ve aort diseksiyonunun
ayriminin ivedilikle yapilmasi gerekmektedir . (Eggebrecht ve ark 2004)
Akut gogilis agrisi ile basvuran ve fizik muayenesinde diyastolik ifiirim
duyulan hastalarda proksimal aort diseksiyonu akla gelmelidir.

Perikardiyal tamponad

Perikard yapraklar1 arasinda sivi birikimine bagli meydana gelen ve
basing artis1 ile ventrikiillerin diyastolde dolusunun kisitlanmasina, atim
voliimil ve kalp debisinin diismesine yol agan klinik tablo kalp tamponadi
olarak tanimlanmaktadir.(Kafadar, 2015).

En sik nedenleri perikarditler, tiiberkiiloz, iyatrojenik, travma ve
malignitelerdir ki bu nedenlerin hepsinin goriilme siklig1 yasa baglh olarak
artmaktadir. Diger goriilme nedenleri arasinda travmatik kalp veya aort
riptiirli, aort diseksiyonu veya invaziv bir prosediirle olusan kardiyak veya
koroner arter perforasyonu bulunur. En biiylik perikardiyal sivi drenaj
hacimleri ise miyokard enfarktiisii sonrasi sendromu, iiremi ve neoplastik
etyolojileri olan hastalarda mevcuttur. Belirtileri arasinda belirgin sekilde
yiliksek juguler vendz basing, tasikardi, hipotansiyon ve dar nabiz basimci
bulunur. Tanida ekokardiyografi degerlidir. Acil perikardiyosentez gerekebilir.
(Permanyer-Miralda, 2004) (Gilon ve ark 2009)

Pnomotoraks

Spontan pndmotoraksi primer ve sekonder olarak ikiye ayirmaktayiz.
Primer spontan pnomotoraks siklikla 20 ile 40 yas aras1 saglikli geng
erkeklerde goriilmekte iken sekonder pndmotoraks daha cok ileri yasta ve
altta yatan bir primer akciger hastaligina bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir.
KOAH tanis1 olan yagh hastalarda da akciger parankiminde olusan hava
kistleri nedeniyle ve tiiberkiiloz, akciger absesi, kaviteli akciger kanserleri,
brongiektazi ve kavite olusturan mantar enfeksiyonlari durumunda da
sekonder spontan pnémotoraks goriilebilmektedir. Yine vestibulookiiler

refleksleri azalmis olan yaglilarda travma ve travmaya bagli pndmotoraks
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gelisebilecegini de aklimizda bulundurmaliyiz. Travma hikayesi olan ve
gboglis agrist olan hastalarda pnomotoraks tanisim dislayacak tetkikler
istemeliyiz.

Trakeobronsiyal yaralanmalar

Nadir goriilen ancak potansiyel olarak 6liimciil olan, krikoid kikirdak
ile sag ve sol ana trakea bifurkasyonu arasinda olusan yaralanmalar
trakeobronsiyal yaralanmalardir ve yonetimi yonlendirmeye yarayacak ¢ok az
bilgi vardir. Kiint veya penetran travmaya bagl trakeobronsiyal yaralanmanin
gercek insidansi, ¢cogu kurban hayatta kalmadigi ig¢in net bilinmemektedir.
Otopsi serilerine dayanarak, trakeobronsiyal yaralanmanin olay yerinde
Olenler de dahil olmak {iizere travmatik yaralanmalara yenik diisen hastalarin
%2 ila %3'linde meydana geldigi tahmin edilmektedir. Cogunlukla travma
ortaminda meydana geldigi diigiiniilse de, nadir de olsa iatrojenik
yaralanmalarin  hava yolu enstriimantasyonundan (entiibasyon, rijit
bronkoskopi, trakeostomi) veya intraoperatif olarak kaynaklanabilecegini
hatirlamak oOnemlidir. Burada geriatrik hasta popiilasyonunda 6zellikle
entilbbasyon sonrasi genel durumda hizla kotiilesme olmasi durumunda
trakeobronsiyal yaralanma olabilecegi akla gelmelidir. Bu hastalarda en sik
goriilen bulgu cilt alti amfizem, pnomomediastinum ve pndmotorakstir.
Stiphelenildiginde gogiis radyografisi almak Onemlidir.  Gorilintlileme
calismalarinda trakeobronsiyal yaralanmanin belirtileri grafide lokal yumusak
dokuda belirgin hava (6rnegin, deri alti amfizem, pnomomediastinum),
bilgisayarli tomografi taramasinda ise lokalize trakeal bozulma ve mediastinal
amfizemdir. Yonetiminde ise havayolunu korumak o6nceliklidir. (Cassada ve
ark 2000) (Johnson, 2008) (Kumar ve ark 2008).

Ozofagus riiptiirii

Ozofagus perforasyonu, son yillarda endoskopinin tanisal ve girisimsel
tedavi icin kullaniminin yayginlagsmasiyla birlikte ana neden haline gelen
insidans1 6nemli Ol¢lide artan bir patolojidir. Resiisitasyon, teshis yontemleri
ve tedavideki son gelismelere ragmen, 6zofagus perforasyonlarinin genel
mortalitesi %20'ye yakin olmaktadir. Yanlis taniya ve tedavide gecikmeye yol
acan atipik prezentasyonlar ve tedavideki zorluklar, yliksek morbidite ve
mortalite oranlarindan sorumludur. Tibbi tedaviden &zofajektomiye kadar
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tedavi olanaklar1 ¢ok sayidadir. Prognoz, esas olarak nedene, yaralanmanin
konumuna ve perforasyon ile tedavinin baslatilmasi arasinda gecen siireye
gore degisir. (Chirica ve ark 2010). Ozofagus perforasyonunun ilk tanimi
tekrarlayan kusma ataklarindan sonra meydana gelen torasik 6zofagusun
kendiliginden yirtilmasi olarak tanimlananan Boerhave sendromudur ve
yaklasik %15 nedeni olusturur. Ancak giiniimiizde yapilan ¢aligmalara gore
0zofagus perforasyonlarinin %60’mdan endoskopik girisimler sorumludur.
(de Dominicis et al., 2009). Diger nedenleri ise yabanci cisim yutmalari,
travmalar ve malignitelerdir. Baglangic semptomlart siklikla miyokard
enfarktiisi, perfore iilser, akut pankreatit, aort diseksiyonu, spontan
pnomotoraks veya pndmoni gibi daha olagan patolojileri akla getirir. Bizim
burada tanisal anlamda aklimizda olmasi gereken 6zellikle endoskopik girisim
Oykiisii ya da tekrarlayan kusmalar1 olan hastalarda gdgiis agris1 sikayeti
oldugunda 06zofagus perforasyonu olasiligini aklimiza getirmemizdir.
Kontrasthh BT hem tani1 koymak i¢in hem aort diseksiyonu gibi alternatif
tanilar1 dislamak icin tercih edilen goriintiileme yontemidir. Ozofagus
perforasyonu diigiiniilen hastalarda hemodinamik stabilizasyonla beraber
aerob ve anaerob etkili genis spektrumlu antibiyotiklere erken baglamak
onemlidir. (Griffin ve ark 2008).

Pnomoni

Diinya ¢apinda onde gelen mortalite ve morbidite nedenlerinden biri
olan toplum koékenli pnomoni(TKP) siklig1 ileri yasla beraber artmaktadir.
GoOgiis agris1 ile bagvuran hastalarda pnomoni gibi akciger patolojilerini
dislamak igin akciger grafisi acil serviste ilk istenecek tetkiklerden olmalidir.
Yagli hastalarda toplum kokenli pndmoninin ise %90’dan fazlasinin
kaynagimnim aspirasyonlardan kaynaklandigi bildirilmektedir. (Yoshimatsu ve
ark 2022).

Hem gen¢ hem yash hasta popiilasyonunda en sik goriilen toplum
kokenli pnomoni etkenleri Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae iken yash hastada Chlamydia pneumoniae enfeksiyon oranlarmnin
artmakta oldugu goézlenmektedir. Genel olarak, TKPli hastaneye yatirilan
yash hastalarda antibiyotik rejimleri gen¢ hasta popiilasyonlarmndan farkli
degildir. Burada dikkat edilmesi gereken bir diger nokta ise gogiis agrisi
disinda, geng hasta popiilasyonlarindan farkli olarak yash hastalarin pnémoni
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tanis1 slirecinde karsimiza 6zellikle mental durum degisikligi ile ve atesin
olmamasi ile ¢ikabilecegidir. (Janssens, 2005) Tedavide ise klinik anlamda
yetiskinde etkili ve giivenli kabul edilen antimikrobiyaller, 6nerilen standart
dozlarda yash hastalda beklenmedik sekilde daha diisiik etkililik gosterebilir
ve yan etkilere neden olabilir dolayisiyla yaglilar arasinda uygunsuz ilag
dozaj1 riskini artirmaktadir. (Soraci ve ark 2023)

Zona zoster

Zona olarak da bilinen herpes zoster (HZ), varicella zoster viriisiiniin
(VZV) yeniden aktivasyonu sonucu olusan bir sendromdur. Bu yeniden
aktivasyon, yaslanma veya bagisiklik baskilanmasi nedeniyle VZV'ye karsi
bagisiklik azaldiginda meydana gelir. Zona her yasta ortaya ¢ikabilir ancak
cogunlukla yash niifusu etkiler. Yaslilikta artan siklikla goriiliir ve ciddi
gbglis agrisina neden olabilecek gogilis bolgelerindeki dermatomlart da
tutabilir. Gogiis agris1 genellikle Herpes zoster'in tipik lezyonlariyla birlikte
baslasa da nadiren lezyonlar heniiz ortaya ¢ikmadan da hissedilebilir. Ilerleyen
donemlerde post-herpetik nevraljiye bagli olarak da gdgiis agrist gelisebilir.
Bu nedenle agr1 sikayeti olan torakal bolgenin hekim tarafindan inspeksiyonla
degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu sayede tedavinin temel tasi olan antivirallerle
tedaviye erken baglanip agri yonetimi saglanabilir. Erken tani ve tedavi
postherpetik nevralji sikligin1 azalttigi i¢in ayrica 6nemlidir. (Sampathkumar,
Drage ve Martin 2009)

Diger

e Akut pankreatit, gastrodzofageal reflli, gastrit, peptik ilser gibi
patolojiler de yaygin olarak epigastrik agri, iist kadranlarda agr
seklinde klinik bulgu verse de gdgiis agrisi ile karsimiza gelebilir.

e Artan yasla beraber osteoporoz riskinin artmasiyla ve kemiklerdeki
frajiliteyle beraber patolojik kiriklarin  gelismesiyle toraks
etrafindaki kemiklerdeki kiriklar, gogiis agrisi ile gelen yash hastada
agrinin sebebi olabilmektedir.

eNadir de olsa fibromiyalji de go6gilis agrisinin nedeni olabilir.
Fibromiyalji en sik goriilmekte olan kronik kas iskelet sistemi
hastaligidir ve yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir.
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Fibromyaljide go6giis agris1 goriilme sikligi %8-71 gibi genis bir
araliktir . (Almansa, Wang ve Achem 2010)

e (Goglis agrist icin ilk tan1 degerlendirmesinde genellikle yasami tehdit
edebilecek kardiyak ve pulmoner sorunlara odaklaniriz, ancak gogiis
duvarinin kas-iskelet yapilarini etkileyen durumlar, 6zellikle siklikla
atipik veya kardiyak olmayan gogiis agrist olarak tanimlanan
rahatsizlik, gogiis agrisinin en yaygin nedenleri arasindadir. (Habib,
Huang, Mendiola ve Yu 2004)

Acil serviste, yetiskinlerde gogiis agrisinin kas-iskelet kaynakli olma
siklig1 tahminleri, yaklasik %4 ila %50 arasinda degismektedir. (Cilia ve ark.,
2010)

eKas iskelet sistemi kaynakli agrilarin baslica nedenleri arasinda
kostakondritler, agrili alt kaburga sendromlari, gogiis duvarn
sendromu, ksifoidalji, torasik spinal agr1 sendromlar1 bulunmaktadir.
Bunun diginda romatoid artrit, ankilozan spondilit, psoriatik artrit de
geriatrik hastalarda gogiis agrisma neden olabilecek romatolojik

nedenler arasinda aklimiza gelmelidir.

SONUC

Sonug¢ olarak, yashda go6giis agrist sik goriilen semptomlardandir.
Ayirict tamida sik goriilen sebepler goz Oniinde bulundurulmali ve hayati
tehlikesi olan patolojiler dislanmalidir.
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Epidemiyoloji

Gilinlimiiziide yash niifus giderek artmaktadir. 1900°li yillarin
basinda niifusun %1’lik dilimi 65 yas ve iizeri olusturmakta. 1900°h
yillarin son dekatinda bu oranin %6 oldugu goriilmiistiir. 2050 lerde ise bu
oranin %20 olacagi tahmin edilmektedir (High ve ark. 2009), (Mouton ve
ark. 2001), (Htwe, Mushtaq ve ark.2007).

Acil servise basvuran yaghh hastalarin en yaygin basvuru
nedenlerinden biri atestir ve tiim basvurularin yaklasik %15'ini
olusturmaktadir (DeWitt ve ark.2017). Yash populasyonun hastaneye
yatma olasiliklart %14,3 iken, daha geng¢ hastalarin %4.7 dir (Latham,
Ackroyd-Stolarz, 2014).

Bu sebeple ates ile gelen 65 yas ve iizeri hastalarda prognoz 6n
gormede qSOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment Score),
SIRS (Systemic Infammatory Response Syndrome), NEWS (National
Early Warning Score), GFS (Geriatric Fever Score) gibi birgok skorlama
kullanilmaktadir (Roig-Marin, Roig-Rico, 2023), (Chung ve ark.2014).

65 yas ve lizeri hastalarda yiiksek atesin bir¢ok sebebi vardir.
Enfeksiyon hastaliklari, tiimorler ve kollajen doku hastaliklar1 bu ana
nedenlerden en sik goriilenlerdir (High vd.,2009).

Yaslilikta, immiin sistemdeki hiicresel fonksiyonlarin azalmasi,
kisiyi enfeksiyonlara acik hale getirmektedir. Kronik hastaliklar,
polifarmasi, immiinsiipresif ilaclar ile toplu yerlerde yasam enfeksiyona
zemin hazirlayan faktorlerdendir (Norman, 2000), (Curns ve ark. 2005).

Enfeksiyon hastaliklariin temel bulgularindan biri de yiiksek
atestir. Bununla beraber yaklasik %30 oraninda 65 yas lizeri hastalarda
sepsis varliginda bile ates goriilmeyebilir. Ates harici biling degisikligi ya
da temel fonksiyonlarda azalma da enfeksiyon gostergesi olabilir. Bu
nedenle yaglilarda tan1 kisminda sikayetler, fizik muayene ve laboratuvar
tetkikleri kombine degerlendirilmelidir (Chung ve ark.2014).

Yiiksek ates tanimlari; tek Olciimde agizdan 37.8°C ve iizeri
Olclilmesi, tekrarlayan oOlgtimlerde 37.3°C {izeri, rektal olglimde 37.5°C
tizeri saptanmasi veya ilk dlglilen degerin 1.1°C {izerinde artigin goériilmesi
seklindedir (High ve ark.2009). Atesi 38.3°C ten yiiksek Oolgiilen
hastalarda ciddi enfeksiyonun varligi diisiiniilmeli ve yatarak tedavi
verilmelidir (DeWitt ve ark.2017).
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Yashi hastada enfeksiyon siiphesi durumunda fizik muayene,
solunum sayisi, nabiz, kan basinci, viicut 1sis1, biling durumu dikkatle
degerlendirilmelidir (High vd.,2009), (Htwe vd., 2007), (DeWitt ve ark.
2017).

Geriatrik hastalarda semptomlar genellikle baskilanmis ve atipiktir
(Liang, 2007).

e Oral alim azlig1

* Bulant1 ve kusma

* Idrar ve gaita inkontinansi

* Genel durumda bozuklugu

» Biling degisikligi ve konfiizyon

» Deliryum

* Nobet

Enfeksiyondan siiphelenilen yagh hastalarda semptom ve fizik
muayene bulgulari, baz1 spesifik laboratuvar tetkikleri tan1 koydurur (High
vd.,2009), (Htwe ve ark.2007), (DeWitt vd., 2017).

* Lokositoz (14.000 hiicre/mm? iizeri, toplam bant nétrofil sayisi

1.500 hiicre/mm?®) ates varligina bakilmaksizin enfeksiyon
olasiligini gosterir (Duin, 2012).

* Trombositopeni, 150,000/mm*’den az trombosit olarak
tanimlanmig olup, bir¢ok c¢aligmada mortalitede ngoriicii olarak
saptanmistir (Cakar ve ark.2021), (Sinem ve ark,2021).

* Prokalsitoninin 0.2 ng/mL ve iizeri olmasi, tanida yardim eder

(Gbinigie ve ark 2019).

Yash hastalarda en sik goriilen enfeksiyonlar

1. Uriner Enfeksiyonlar

Yash populasyonda toplum kokenli enfeksiyonlarin %25'1 iiriner
sistem enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir. Yas ilerledikge, {iriner
sistemin savunma mekanizmalarinda zayiflama, mesane prolapsusu ve
prostat sekresyonlarinin antibakteriyel etkisinin azalmasi gibi faktorler
bakteriiiri riskini artirir. (Htwe ve ark.2007), (DeWitt ve ark.2017), (Tal ve
ark., 2005).

Yasli niifusta iiriner sistem enfeksiyon belirtileri atipik olup, sadece
%11’inde ates goriiliirken %28,9’unda deliryum, %20’sinde hipotansiyon
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ve %]11,1’inde tasikardi goriilmektedir (Wojszel ve Toczynska-Silkiewicz,
2018).

Yaslilarda semptomatik alt iiriner etkilendiginde genellikle ates
gorliilmez. Sistit; diziiri, sikisma ve sik idrar yapma gibi sikayetler
goriilebilir. Ust iiriner enfeksiyonlarinda ise ates ve hemodinamik bozulma
daha belirgindir. (Mouton ve ark.2001), (Htwe ve ark.2007).

Semptomatik hastalarda erkenden ampirik sekilde tedavi baglanmali,
kiiltlir sonuglarina gore tedavi diizenlenmelidir (Duin, 2012).

Toplum kdokenli tiriner sistem enfeksiyonlarmin hemen {igte birinde
etken Escherichia coli'dir. Kalanlarda ise ¢ogunlukla etken Proteus
tirleridir. Hastane kaynakli enfeksiyonlarda ise E. coli'ye ek olarak
Klebsiella tiirleri ve Pseudomonas aeruginosa goriilmektedir (DeWitt ve
ark.2017), (Vogel ve ark. 2004).

Yaslilarda ampirik sistit tedavisinde ilk tercih siprofloksasin ya da
trimetoprim-sulfametoksazoldiir. Antibiyotik duyarliligina gore oral
sefalosporinler, penisilin + beta-laktamaz inhibitorleri ve fosfomisin
kullanilabilir. Tedavi siireci kadinlarda 7-10, erkeklerde 10-14 giindiir;
tekrarlayan vakalarda siire uzatilabilir (High ve ark.2009), (Mouton ve
ark.2001), (Htwe ve ark.2007).

Akut piyelonefrit tanisinda yash hastalar hizlica ampirik antibiyotik
ile yatarak tedavi almalidir. Urosepsis siiphesi varsa destek tedavisi de
eklenmelidir. Gram negatif enfeksiyonlarda iigiincii kusak sefalosporinler
parenteral yoldan verilmelidir. Direngli bakterilerde karbapenem ve
aminoglikozid diigiiniilmelidir. Gram pozitif enfeksiyonlarda ise
vankomisin eklenmelidir (Htwe ve ark.2007), (DeWitt ve ark.2017).

2. Pnémoni

Yasli hastalarda pnomoni goriilme siklig1 artar ve 75 yas lzeri
bireylerde pnomoni, genglere kiyasla 50 kat fazladir. Yaglilarda pnémoni
daha mortal seyreder. Yash populasoynda giiriiltiilii tablo goriilmeyebilir.
Pnémokoksik pndmonide bakteriyemi varsa, genglere gore daha diisiik ates
goriilebilir (DeWitt ve ark.2017), (Janssens ve Krause, 2004).

80 yas lzeri hastalarda pnomonide Oksiiriik ve ates yiiksekligi hig
olmayabilir. On planda biling degisikligi goriiliir. Ploretik gogiis agrisi, bas
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agrisi veya yaygin viicut agrisi daha az olsa da goriilebilir (Mouton ve
ark.2001), (Htwe ve ark.2007).

Streptococcus pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, gram
negatif enterik basiller, Legionella pneumophila, Haemophilus influenzae,
ve Staphylococcus aureus bakteriyel etkenleri olustururken; Respiratory
syncytial viriis (RSV), Influenza viriis, ve human metapneumovirus da
viral etkenleri olusturmaktadir (Fry ve ark.2005), (Falsey, 2007), (Falsey
ve Walsh, 2006).

Yaslilarda pnomoni tanisi bir¢ok farkli test ile konulabilir.

o AC grafisinde yeni ortaya ¢ikan infiltrasyon

e Oksijen satiirasyonunda % 3 ve fazla azalma

e Balgam kiiltiirii

o Hizli tani testleri

e Multiplex PCR kullanilabilir (Jump, Crnich, Mody, Bradley,

Nicolle ve Yoshikawa, 2018).

Yaglilarda toplum kdkenli pnédmonilerin ampirik tedavisinde tiglincii
kusak sefalosporinler ile baslanip makrolidler veya florokinolonlar
eklenebilir (High ve ark.2009), (Htwe ve ark.2007), (DeWitt ve ark.2017).

Pndmoni goriilme sikliginin yashlarda fazla olmasmin sebepleri
arasinda, entiibasyon, mekanik ventilator kullanimi, kas hastaliklar1 ve
malnutrisyon sayilabilir. Ampirik tedaviye antipsddomonal olacak sekilde
penisilin + beta-laktamaz inhibitorii veya karbapenem ile aminoglikozid
kombinasyonu ile baslanabilir (Htwe ve ark.2007), (DeWitt ve ark.2017).

3. Bakteriyemi

Yasli populasyonda ek hastaliklarin varliginda mortal seyreden
bakteriyemi artis gostermektedir. Bakteriyemide ates ve 10kositoz
gorlilmeyebilir; bulanti, kusma, genel durum bozuklugu ve biling
degisikligi ile karsimiza gikabilir. Toplum kdkenli bakteriyemi genellikle
iiriner sistem, batin i¢i ve akcigerlerden kaynaklanir (High ve ark.2009),
(Mouton ve ark.2001), (Htwe ve ark.2007), (DeWitt ve ark.2017).

S. aureus, S. epidermidis, gram negatif enterik comaklar ve
anaeroblar, H. influenzae, S. pneumoniae, group B streptokoklar sik
goriilen etkenlerdir (Mouton ve ark.2001), (DeWitt vd., 2017), (Mylotte ve
ark. 2002), ( Martin ve ark.2006).
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Tan1 ve tedavi gecikmesi hayati tehdit edebilir, bu nedenle ampirik
tedavi hemen baglanmalidir. Tedavi, enfeksiyon kaynagina gore degisir:
Uriner sistemde iigiincii kusak sefalosporin, batin i¢i enfeksiyonlarda beta-
laktam + beta-laktamaz inhibitorii veya karbapenem; pulmoner kaynakli
bakteremilerde ise sefalosporin + kinolon tercih edilir (Mylotte ve
ark.2002), ( Martin ve ark.2006).

4. Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlar:

Yagslilarda sik goriilen deri ve yumusak doku enfeksiyonlari arasinda
seliilit, erizipel, impetigo ve bas1 iilserleri bulunur. Fiziksel travma, bas1 ve
invaziv ila¢ kullanimi enfeksiyon riskini artirir. Enfeksiyonlarin baslica
etkenleri S. aureus ve Streptococcus pyogenes'tir. Klinik olarak tani konur;
tedavi igin beta-laktamaz inhibitdrlii penisilinler veya sefalosporinler tercih
edilir. (High vd.,2009), (DeWitt ve ark.2017), (Reddy ve ark. 2008).

Immobil hastalarda basi yaralari ve enfeksiyonlar sik goriiliir,
mortalite orami yiiksektir. Enfeksiyonlar genellikle kizariklik, 1s1 artis1 ve
agr ile kendini gosterir, ancak ates ve lokositoz her zaman olmayabilir.
Bas1 yarasi enfeksiyonlarina osteomiyelit ve bakteriyemi de eklenebilir
(High ve ark.2009), (Reddy vd., 2008), (Livesley ve Chow, 2002).

Tani i¢in, yara biyopsisi ve kiiltiirii onemlidir. Tedavi, basmin
engellenmesi, beslenme diizenlenmesi, yara bakimi ve uygun antibiyotik
kullanimint igerir. Topikal antimikrobiyaller etkili degildir. Bas1
iillserindeki  seliilitte tedavi, gram negatif ve pozitif bakterileri
kapsamalidir. Tedavi siiresi yaklasik 10-14 giin siirer, osteomiyelit
durumunda daha uzundur (Htwe ve ark.2007), (DeWitt ve ark.2017).

5. Enfeksiyoz Ishaller

Ishal, yashlarda yiiksek morbidite ve mortalite sebebi olabilir.
Polifarmasi, gastrointestinal hastaliklar ve sik antibiyotik kullanimi, az
sayida mikroorganizma ile bile enfeksiy6z ishale neden olabilir (High ve
ark.2009), (Htwe ve ark.2007).

Bakteri, viriis ve parazit kaynakli olabilen enfeksiyoz ishallerde
ampirik antibiyotik tedavisi yaninda sivi-elektrolit replasmani yapilmalidir.
Clostridium difficile, antibiyotik kullanan yaglilarda ishal yapabilir; tedavi
genellikle antibiyotigin kesilmesiyle baslar, gerekirse metronidazol veya
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vankomisin kullanilabilir (High ve ark.2009), (Mouton ve ark.2001),
(DeWitt ve ark.2017).
Rotaviriisler ve noroviriisler kigin daha sik ishale neden olurlar.

Noroviriis kaynakli ishallerde bulanti kusma da goriilebilir (Htwe ve
ark.2007), (DeWitt ve ark.2017).

6. Menenjit

Yash hastalarda menenjitin klinigi net olmayabilir. Ense sertligi
olmasina ragmen menenjit gorglmeyebilir. Ense sertligi ile beraber biling
degisikligi ve yiiksek ates menenjiti diisiindiirmelidir. Yaslilarda menenjit
etkenleri siklikla; Streptococcus pneumoniae, Listeria monocytogenes,
gram negatif basiller ve Streptococcus agalactiae olarak saptanir (High ve
ark.2009), (DeWitt ve ark.2017), (Choi, 2001).

Tanida lomber ponksiyon (LP) ile beyin omurilik sivist (BOS)
kiiltiirii yapilir. Tedavisi acildir ve ampirik olarak hemen baglanmalidir
(Choi, 2001), (Erdem, Kilic, Coskun, Ersoy, Cagatay, Onguru, Alp ve
Members of the Turkish Bacterial Meningitis in the Elderly Study Group,
2010).

Geg baglanan tedavi mortaliteyi %40'a kadar c¢ikarabilir. Akut
bakteriyel menenjitte ampirik tedavi, Streptococcus pneumoniae, Listeria
monocytogenes ve gram negatif basilleri kapsayacak sekilde seftriakson
veya sefotaksim, ampisilin ile birlikte olmalidir (Htwe ve ark.2007),
(DeWitt ve ark.2017).

7.Batin ici apse

Hastalar siklikla ates, sirt agrisi, karm agrist veya kasik agrisi ile
bagvurur. Bununla birlikte, bu klasik semptomlar yaklasik hastalarin
%30'unda gdzlemlendigi i¢in tam1 genellikle ge¢ konmaktadir. Ultrason
taniya yardimci olur ancak kesin tani tomografi ile konur (Mallck,
Thoufeeq ve Rajendran, 2004). Laboratuvarda anemi, lokositoz, sedim
yiiksekligi goriilebilir (Guillaume ve ark.1994).

Tedavi cerrahi direnaj ve antibiyoterapidir (Lopez, Ramos,
Meseguer and GTI-SEMI Group, 2009). Antibiyotik se¢imi, olasi
enfeksiyon ajanlarma gore yapilir. Apse drenaji ve kiiltiiri yoksa
stafilokoklara yonelik antibiyotik baglanmali; Gastrointestinal, spinal veya
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perirenal kaynakli diisiiniilen olgularda ise Gram negatif enterobakter ve
anaeroblara uygun tedavi uygulanmalidir (Mallck ve ark.2004)
Tiim bu bilgiler 1s181nda, ates ile gelen geriatrik hastalarda;
e Yaghiligin normal fizyolojisi kaynakl, giiriiltiilii atesli tablolar
olmasa da enfeksiyon olabilecegi unutulmamali
o Geriatrik fever score (GFS) olusturan; Trombositopeni, 16kositoz
ve biling bulaniklig1 varliginda, mortalite artis1 agisindan dikkatli
olunmali
e Enfeksiyon odagi bulunamayan hastalarda, malignite ve ilag atesi
akilda tutulmal
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GIRIS

Yaslanma, insan hayatinda geri dondiiriilemez bir siire¢ olarak
goriilmektedir. (World Health Organization. Men, Ageing and Health).
Birlesmis Milletler (BM) yash bireyleri 60 yas ve {izeri olarak
tanimlamaktayken, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise kronolojik olarak bir esik
belirleyerek 65 yas ve lizerindeki bireyleri yash olarak siniflandirmaktadir
(World Health Organization. Men, Ageing and Health). Son yillarda diinya
genelinde beklenen yasam siiresinin artmis olmasi, geriatrik popiilasyonun
toplam niifus igerisindeki oraninda artigsa neden olmustur (Kekeg Z, 2009). Son
yillarda Tiirkiye' de 6liim oranlarinda belirgin bir azalma g6zlemlenmis olup,
yasam siiresi 70 yila ¢ikmustir (Duygu TERECI, Aralik 2016). Ulkemizde yash
niifusun gelecekte 20 yil igerisinde iki katina ulasmasi ve 2050°de yaklasik
olarak 12 milyon kisiye ulasmasi ongoriilmektedir (Duygu TERECI, Aralik
2016). Toplumdaki yashi niifusun artisi, sik olarak karsilagilan geriatrik
sorunlarin tanmnmasini ve saglik sisteminin bu sorunlara uygun mali kaynak ve
hizmetleri planlamasini zorunlu kilmaktadir (Saima Mushtag, 2022 Feb).
Geriatrik hastalarda acil durumlarin daha sik ortaya c¢ikmasi, komorbid
hastaliklarin ve atipik semptomlarin varligi, acil bakim siireclerini karmasik ve
¢ok boyutlu hale getirmekte, ayn1 zamanda bu durum, geriatrik hastalarin acil
serviste 6zel bir grup olarak ele alinmasini gerektirmektedir (Pelin Celik, 2022).

EPIDEMIYOLOJI

Geriatrik hasta grubunun acil servise bagvuru orani, farkli ¢alismalarda
genel nifusun %9 ile %37.2°si arasinda degisiklik gostermektedir (Suzan
YILDIZ, 2016:1(1): 15-31). Cesitli arastirmalarda, acil servis bagvurularinda
kadnlarin sayisinin erkeklere gore daha fazla oldugu gdzlemlenmektedir
(Azize AYDEMIR, 2023). Geriatrik hastalarin acil servise en sik bagvurdugu
mevsim kig olup, bu oran tiim bagvuran geriatrik hastalar i¢inde %31,5 olarak
belirlenmistir (Azize AYDEMIR, 2023). Yapilan arastirmalar, genel olarak
kardiyak sistem ve solunum sistemi hastaliklarinin acil servise basvuru
nedenleri arasinda en yaygin sebeplerden ilk siradakiler oldugunu ortaya
koymustur (Ekim Saglam Giirmen, 2019).
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PATOGENEZ

Yaslanma siirecinde solunum yollarinda meydana gelen degisiklikler
arasinda alveollerin genislemesi, solunum ylizey alaninin azalmasi, gogiis
duvarmin sertliginin artmasi, solunum kaslarmin giiciiniin azalmasi ve bu
kaslarin tizerindeki yiikiin artmasi, akcigerin elastikiyetinin diismesi ve kiigiik
hava yollarinda (bronsiyollerde) daralma yer almakta olup; bu degisikliklerden
en dikkat ¢ekeni alveollerin geniglemesine ragmen solunum yiizey alaninda
goriilen azalmadir (Yavuz, December 2020). Gogiis duvar ve akcigerlerdeki
alveoller elastik bir yapiya sahiptir; alveollerin ve toraksin genisleme kapasitesi
"kompliyans" olarak adlandirilmaktadir (Yavuz, December 2020). Ancak,
yaslanma siireci ile birlikte kompliyansin azalmasi, kiigiik hava yollarinda
daralmalar ve hava yolu obstriiksiyonlarina yol agmaktadir (Yavuz, December
2020). Yaslanma siireciyle birlikte brongioller gibi kiigiik hava yollarinda
daralma olusur ve bu da solunum direncinin artigina yol agar. (Yavuz,
December 2020). Ayrica, bu daralmaya ek olarak, akcigerlerin esnekliginde
azalma, alveollerde genisleme ve alveol duvarlarinin kalinlagsmasi
gozlemlenmektedir ve sonug olarak, alveolar yiizey kaybi nedeniyle saglikli
yash kisilerde difiizyon kapasitesi azalmaktadir (Yavuz, December 2020).
Ayrica, hipoksi ve hiperkapniye verilen yanit, genglere kiyasla daha disiik
diizeydedir (Yavuz, December 2020). Gogiis duvarmin elastikiyetinin
azalmasi, solunum kaslarinin kasilma giiciiniin zayiflamas1 ve akcigerlerin
elastikiyet yeteneginin diigmesi, yash kisilerde vital kapasitenin kademeli
olarak azalmasina yol agar; kiiciik hava yollarindaki degisiklikler sonucunda
rezidiiel voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede artis gézlemlenir; ayrica
yasla birlikte maksimum oksijen alim1 ve dolayisiyla egzersiz kapasitesinde bir
azalma da meydana gelmektedir (Yavuz, December 2020).

Zorlu ekspirasyon hacmi (FEV1), 65 yas iistli sigara icmeyen saglikli
yash kisiler arasinda; erkeklerde yillik ortalama 30 ml, kadinlarda ise 23 ml
oraninda azalmaktadir. Zorlu vital kapasite (FVC) ise erkeklerde yillik 14-30
ml, kadinlarda ise 15-29 ml arasinda bir azalma gostermektedir (Beger, 25-29
Mayis 2011). Ayrica, solunum kaslarinin kasilma giiciindeki azalmaya bagh
olarak maksimum  zorlu ventilasyon, kademeli olarak %35 oraninda
azalmaktadir (Beger, 25-29 Mayis 2011). Parsiyel oksijen basinci (PO2), her
yil yaklasik %3 oraninda azalmakta ve 75 yasindan sonra PO2 yaklagik 83
mmHg seviyesinde sabit kalmaktadir; bu durum, akcigerlerin elastik
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yetenegindeki azalma ve artmis fizyolojik 6li bosluk ile iligkilidir (Beger, 25-
29 Mayis 2011). Bu degisiklikler, periferik hava yollarinin kollapsina yol
acmaktadir. Yasla birlikte mukosiliyer transportta meydana gelen yavaglama ve
oOksiiriik refleksindeki gecikme, pulmoner enfeksiyonlarin prevalansini
artirmakta; ayrica, immunitenin baskilanmasina sebep olarak, bakteriyel
enfeksiyonlari, dzellikle de pnomokoksik pnomonileri artirmaktadir (Beger,
25-29 Mayis 2011). Immiinitedeki diisiis, sekonder tiiberkiiloz gelisimini
kolaylastirabilmektedir (Beger, 25-29 Mayis 2011).

KLINIK

Geriatrik hastalar, nonspesifik veya atipik semptomlarla acil servise
gelebilmekte ve algilama yetisindeki azalma, tam1 koyma siirecini
zorlagtirmaktadir (Peiffer, 2009 May 30). Geriatrik hastalar, acil servislere
sikca kardiyopulmoner sikayetlerle basvurmaktadir; gdgiis agrisi ve nefes
darligi,tim bagvuru sikayetlerinin %11’ini olusturmaktadir (Ekim Saglam
Giirmen, 2019). Acil servise solunum sikintis1 nedeniyle bagvuran hastalarda
dispnenin; kardiyak, pulmoner, metabolik, nérolojik-muskiiler, psikolojik ve
iist solunum yolu patolojileri gibi potansiyel nedenlerinin ayirici tanisinin
yapilmasi gereklidir (Joseph R Shiber, 2006 May).

Pulmoner Nedenler:

Pulmoner emboli

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Astim

Pnémotoraks

Pnémoni

ARDS

Plevral efiizyon

Gogiis duvar veya pulmoner travma
Malignite

YV VY V VYV VY VYV

Kardiyovaskuler Nedenler:
» Konjestif kalp yetmezligi
» Akciger 6demi

» Akut koroner sendrom
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» Perikardiyaleflizyon/ tamponad
» Anemi

Metabolik Nedenler:
» Asidoz
» Sepsis
» Aspirin toksisitesi

Noromiiskiiler Hastahklar:
» Serebrovaskiiler Olay

» Miyozit

» Guillain-Barre Sendromu
» Myastenia Gravis

» Vokal Kord Paralizi

Ust Solunum Yolu Tikanmkhg:
» Anjio6dem

» Anafilaksi

> Intrinsiktimor

» Tiroidgenislemesi

» Dis basi

» Yabanci cisim

Psikiyatrik Hastaliklar
» Hipervantilasyon
» Anksiyete

TANI/TEDAVI

Dispnenin baglangi¢ zamani, siddeti, tetikleyen ve rahatlatan etkenler,
eslik eden belirtiler, kullanilan ilaclar, sigara ve alkol kullanimi, mesleki
maruziyet ve mevcut komorbiditeler ayrintili bir anamnez ile kapsamli sekilde
degerlendirilmelidir. (M, 2014). Nefes alma paterni (yardimci kaslarin
aktivasyonu), viicut durumu (6rnegin kaseksi veya obezite), postiir (6rnegin
dirseklere dayanarak one egilme ile pektoral kaslarin rahatlatilmasi), iskelet
deformiteleri ve duygusal durum, tani siirecinde 6nemli ipuglart sunabilir (M,
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2014). Derin inspiryum veya ekspiryum sirasinda Oksiirik; astim veya
interstisyel akciger hastaligi tanisini destekleyebilir (M, 2014). Solunum
seslerindeki  genel azalma, amfizem veya orta-ileri  derecede
bronkokonstriksiyonun gostergesi olabilirken; bolgesel azalma, pnomotoraks,
plevral efiizyon, lokalize hava yolu tikaniklig1 veya diyafram yiiksekligindeki
artigtan  kaynaklanabilir. (M, 2014). Kardiyak muayene, pulmoner
hipertansiyon ve sag kalp yetmezligine ait bulgularin ortaya konmasinda
yardimeci olabilir. (M, 2014). Siyanoz, dudak gevresi veya tirnaklarda morarma
ile kendini gdsterir ve kandaki her 100 ml'de 5 gram oksijenlenmemis
hemoglobin varligina isaret eder. (M, 2014). Bacaklardaki 6demin ¢ift tarafli
olmasi kalp yetmezligini, tek tarafli olmasi ise tromboembolik hastaligi
diisiindiirmelidir (M, 2014).

Dispnenin nedenini arastirmak amaciyla kullanilan tani yontemleri
arasinda anamnez, fizik muayene, akciger grafisi, elektrokardiyogram,
ekokardiyografi, laboratuvar testleri ve bilgisayarli toraks tomografisi
bulunmaktadir (L Cardinale, 2009 Oct).

Pnomoni

Geriatrik hastalarda pnomoni, hastaneye yatis nedenleri arasinda en sik
goriilen neden olup, 6liim nedenleri siralamasinda kalp hastaliklarindan sonra
ikinci siray1 almaktadir (Yavuz, December 2020). Pnémoninin en 6nemli
etkenleri arasinda Staphylococcus, Streptococcus, Pneumococcus ve bazi
virtisler yer almakla birlikte geriatrik populasyonda ortaya ¢ikan pnémonilerin
cogu bakteriyel kokenlidir (Yavuz, December 2020). Oksiiriik, balgam, nefes
darligi, ates, gogiis agrisi, bogaz agrisi, burun akintisi ve bas agrisi, pndmoninin
tipik klinik bulgular1 olmakla beraber bu belirtiler 6zellikle kirilgan yaglilarda
veya bilissel bozuklugu ve ¢oklu kronik hastaliklar1 bulunan bireylerde
gdzlemlenmemekte bunun yerine tasipne, konfiizyon, deliryum, yorgunluk ve
istahsizlik gibi bulgular daha sik goriilmektedir (Yavuz, December 2020).

Geriatrik hastalarda pnomoni risk faktorleri arasinda aspirasyona neden
olabilen yutma bozukluklari, merkezi sinir sistemi islev bozukluklari (n6érolojik
hastaliklar ve ilag kullanimi), azalmig mukosiliyer klirens, malniitrisyon,
parankimal akciger hastaliklari, sik hastane yatiglari, bakim evlerinde ikamet,
yasa veya ek hastaliklara bagl bagisiklik sistemi zayifligi, immiinsiipresif
tedavi kullanimi, zayif ag1 yaniti, alkolizm, kronik organ islev bozukluklart
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(parankimal akciger hastaliklar1 ve kalp yetmezligi) ve viral enfeksiyonlar
bulunmaktadir (Deborah J C Ramsey, 2003 May).

Yasli hastalarda pnomoni varliginda tam kan sayiminda l6kosit ve
notrofil sayisinda artis, notrofillerde sola kayma ve toksik graniilasyon
goriilebilir; ancak 16kosit say1s1 normal sinirlarda da kalabilir. Notropeni varligi
ise kotii prognozun bir gostergesi olarak degerlendirilir (Diego Viasus, 2013
May). C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin gibi akut faz belirteglerinde de
artis gézlemlenebilir ve bu belirtecler, hastaligin tanisinda ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Oryan Henig, 2017 Dec).

Semptomlar ve fizik muayene bulgular1 ile pndémoni disiiniilmesi
durumunda, ilk basta akciger grafisi ¢ekilmelidir (Yavuz, December 2020).
Akciger grafisi, tan1 koyma siirecinde yani sira plevral efilizyon, kavitasyon,
ampiyem ve apse gibi potansiyel komplikasyonlarin tespitinde O6nemli bir
aragtir. Ayrica, atipik semptomlar sergileyen pnomoni siiphesi bulunan yash
hastalarda bu goriintiileme yontemi daha da degerlidir. (Yavuz, December
2020).

Kan kiiltiiri, balgam gram boyama ve kiiltiirii, 6zellikle hastaneye yatig
gerektiren vakalarda faydalidir; ancak tanisal testler yapilirken sonuglar
beklenmeden ampirik antibiyotik tedavisine baglanmasi Onerilmektedir.
(AKCAY, 23 Eyliil 2012).

Yaslhilarda en stk pnomoni etkeni bakteri S. pneumoniae’dir (AKCAY,
23 Eyliil 2012). Toplumda gelisen pnémoni etkenlerinden H. influenzae, S.
aureus ve gram-negatif enterik basiller yaslilarda genglere gore daha sik tesbit
edildir (AKCAY, 23 Eyliil 2012). Viral pnémoniler, yaslilarda alt solunum yolu
enfeksiyonlarmin yalnizca kii¢iik bir kismint olustursa da, bu durum agir
bakteriyel pndmoninin gelismesine zemin hazirladigi i¢in dnemli bir mortalite
ve morbidite kaynagidir. (AKCAY, 23 Eyliil 2012).

Komplike olmayan hastalar i¢in ayaktan tedavide; Klaritromisin 1000mg
po (peroral) 7 giin / Azitromisin 1.glin 500 mg, 2-5.giin 250 mg / Doksisiklin
100 mg, giinde 2 kez 10-14 giin boyunca kullanilabilirt (Tintinalli, October
2019). Yogun bakim ihtiyaci olmayan yatan hasta tedavisi i¢in; Levofloksasin
750 mg iv (intravendz) / Moksifloksasin 400 mg iv / Seftriakson 1 gr iv ve
Azitromisin 500 mg iv kullanilabilir (Tintinalli, October 2019).
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Aspirasyon Pnomonisi

Pnémoni insidansinin yagla birlikte arttig1 bilinmekle birlikte, tanidaki
zorluklar nedeniyle yagl hastalarda aspirasyona baglh gelisen pnémoniler tani
koyma siirecinde siklikla atlanmaktadir (Yavuz, December 2020). Aspirasyon,
agiz veya mide igeriginin larinkse ve alt solunum yollarina gegisi olarak
tanimlanmaktadir (Yavuz, December 2020). Saglikli bireylerin yaklagik
%50'sinin uyku sirasinda orofaringeal sekresyonlari aspire ettigi bilinmektedir.
Bu sekresyonlarin aspire edilmesi, oksiiriik refleksi, mukosilyer aktivite ve
hiicresel ile humoral savunma sistemleri sayesinde genellikle herhangi bir
patolojiye yol agmaz. Ancak, yash bireylerde altta yatan hastaliklar veya yutma
fonksiyonundaki bozukluklarin varliginda, oral sekresyonlara bakteriyel
organizmalarin eklenmesi, aspirasyon pnomonisi gelisimine yol acabilir
(Yavuz, December 2020). Yutma bozuklugu (disfaji) ve ileri yas, aspirasyonun
en onemli risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir (Yavuz, December
2020). Yemek yerken veya icerken 6ksiiriik hikayesinin bulunmasi, aspirasyon
riskini artirmaktadir; ayrica, yash bireylerde sessiz aspirasyonlarmn da sik¢a
goriildigi bilinmektedir (Deborah J C Ramsey, 2003 May). Yatak baginda 10
cc sivi verilerek yapilan yutma testleri veya yutma sirasinda oksijen
saturasyonunda %?2'den fazla bir diisiislin tespit edilmesi, aspirasyon riskini
degerlendirmek ic¢in kullanilan basit testlerdir. Yutma fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ise videofloroskopik inceleme altin standart olarak kabul
edilmektedir (Deborah J C Ramsey, 2003 May).

Tedavide Klindamisin, Karbapenem, Ampisilin-siilbaktam,
Moksifloksasin tercih edilebilir (Tintinalli, October 2019).

Pulmoner Emboli

Pulmoner emboli, akut dispne ile bagvuran tiim hastalarda g6z oniinde
bulundurulmasi gereken bir tanidir (J A Heit, 2000 Mar 27). Risk faktorleri
arasinda derin ven trombozu veya daha once gecirilmis pulmoner emboli
Oykiisii, uzun siireli immobilizasyon, yakin zamanda yasanan travma veya
cerrahi miidahale, gebelik, malignite, inme veya parezi, oral kontraseptif
kullanimi, sigara ig¢imi ve kisisel ya da ailesel hiperkoagiilabilite oykiisii yer
almaktadir (J A Heit, 2000 Mar 27). istirahat halindeki dispne ve takipne,
pulmoner embolinin en sik goriilen belirtilerindendir; 6zellikle uzun kemik

fraktiirleri sonrasinda gelisebilen yag embolisi de gbéz Oniinde
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bulundurulmalidir (J A Heit, 2000 Mar 27). Alt ekstremitede derin ven
trombozu bulgulari, tanida akla pulmoner tromboemboliyi getirmelidir (U
Joseph Schoepf, 2004 May 11). Laboratuvar bulgular1 genellikle normaldir;
ancak massif emboli vakalarinda kardiyak enzim diizeylerinde ytiikseklik
gozlemlenebilmekte; D-dimer, negatif prediktif degeri olan giivenilir bir
parametre olarak kullanilmaktadir (U Joseph Schoepf, 2004 May 11). Arteriyel
kan gazlarinda hipoventilasyona bagli olarak ortaya ¢ikan hipoksi ve hipokapni,
tantya 6zgii bulgular arasinda yer almaktadir (U Joseph Schoepf, 2004 May 11).
Toraks anjiyografi BT, pulmoner tromboemboli tanisinda altin standart bir tani
yontemi olarak kabul edilmekte ve acil servislerde sik¢a tercih edilmektedir (U
Joseph Schoepf, 2004 May 11). Ciddi bobrek yetmezligi bulunan hastalarda,
alt ekstremite Doppler ultrasonografi (USG) ve ekokardiyografi (EKO) gibi
invaziv olmayan tanisal yontemlerin kullanilmasi1 6nerilmekte; EKO, 6zellikle
masif pulmoner emboli vakalarinda sag kalp fonksiyon bozuklugunun tespit
edilmesine ve tan1 koymaya yardimci olmaktadir (M, 2014).

Tedavide; Alteplaz 100mg iv 2 saatte kullanilir (Tintinalli, October
2019). Enoksaparin 1mg/kg sc (subkutan) / fraksyone olmayan heparin 80
iinite’kg iv bolus ardindan 18 {inite/kg/saat kullanilan antikoagiilanlardir
(Tintinalli, October 2019).

KOAH

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), diinya genelinde dordiincii,
tilkemizde ise tiglincii en yaygin 6liim nedeni olarak kabul edilen bir hastaliktir
(Yavuz, December 2020). Yaslanma ile birlikte hastaligin prevalansi
artmaktadir; 45 yas iistli bireylerde prevalans %8-12 iken, 65 yas ve iizerindeki
bireylerde bu oran %12-22 diizeyine ulagsmaktadir (Yavuz, December 2020).
KOAH, genellikle zararh partikiiller veya gazlara maruziyet sonucunda ortaya
cikan, hava yollan ve/veya alveollerde inflamasyona bagl olarak gelisen, tam
olarak geri doniislimsiiz kalict hava akimi kisitlanmasi ile birlikte solunum
zorlugu gibi belirtilerle karakterize edilen, yaygin, Onlenebilir ve tedavi
edilebilir bir sistemik hastaliktir (Yavuz, December 2020). KOAH
alevlenmeleri, akut dispne ile bagvuran hastalarda onemli bir etken olarak
karsimiza ¢ikmakta, bu alevlenmeler genellikle bakteriyel veya viral solunum
yolu enfeksiyonlari tarafindan tetiklenmektedir (Jadwiga A Wedzicha, 2007
Sep 1). Ciddi bronkospazm veya sessiz akciger, fizik muayene bulgular
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arasinda yer alabilir, ciddi solunum yetmezligi olan bireylerde ise siyanoz, uyku
hali ve konfiizyon gibi belirtiler gézlemlenebilir (M, 2014). Arter kan gazi
analizinde yalnizca hipoksemi mevcut olabilecegi gibi, hiperkapni ve
respiratuvar asidoz da saptanabilir (M, 2014). Hastaligin ilerlemesiyle sag kalp
yetmezligi gelisebilir ve bu durum pretibial 6dem olusumuna yol agar. Kalp
yetmezligi ilerleyen hastalarda, nefes darligi giderek siddetlenir ve klinik
durum giderek kotiilesir (Yavuz, December 2020).

KOAH tedavisi, oksijen terapisi, farmakoterapi, mukus salgisini
azaltmaya yonelik onlemler, sigaray1 birakma ve pulmoner rehabilitasyonu
kapsamaktadir (Tintinalli, October 2019). Uzun siireli oksijen tedavisi KOAH
mortalitesini azaltir (Tintinalli, October 2019). Amag; istirahatte temel parsiyel
arteriyel oksijen basmcim (PaO2) > 60 mmHg’ye ve arteriyel oksijen
saturasyonunu (Sa0z) > %90’a ¢ikarmaktir (Tintinalli, October 2019).

Farmakoterapi, hastaligin ilerlemesini degistirmese de semptomatik
rahatlama saglar, alevlenmeleri kontrol eder, yasam kalitesini artirir ve egzersiz
performansini yiikseltir (Tintinalli, October 2019). Salmeterol, formoterol gibi
uzun etkili inhale B.-agonistler tercih edilmelidir (Tintinalli, October 2019).
Kisa etkili PBo-agonistlerden Albuterol tedaviye eklenmelidir (Tintinalli,
October 2019). Kisa etkili b agonistlerin antikolinerjik ajanlarla olan
kombinasyon inhalerleri Fenoterol/ ipratropium ve salbutamol/ iprapropium
icerir, antikolinerjik ajanlar bronkodilatasyon saglar (Tintinalli, October 2019).
Kisa siireli seroid kullanimi alevlenme tedavisinde fayda saglamaktadir
(Tintinalli, October 2019). 40-60 mg oral prednizon tercih edilebilir (Tintinalli,
October 2019). Yardimer solunum kaslarinin kullanimi, respiratuar asidozda
ilerleme, mental durumda bozulma, refrakter hipoksemi varliginda mekanik
ventilasyon kullanilabilir (Tintinalli, October 2019).

Akut Koroner Sendrom

Dispne; akut koroner sendromu olan, gdgiis agrisi olmayan yash
hastalarda yaygin bir kardinal semptomdur ve bu hasta grubunun yarisinda
gozlemlenmektedir (ALGIN, 20-21 Aralik 2019). Koroner arter hastaligi, yash
bireylerde genglere kiyasla daha yavas bir ilerleme gosterir ve olasi kollaterel
beslenme sisteminin gelisimi sayesinde koruyucu bir etki yaratir; ancak bu
durum atipik klinik varyasyonlarin artmasina da yol agmaktadir (ALGIN, 20-
21 Aralik 2019). Koroner arter hastaliginda yas, sigara kullanimi, hipertansiyon
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ve diyabet gibi 6nemli risk faktorleri yer almaktadir (ALGIN, 20-21 Aralik
2019). Fizik muayenede hipotansiyon, raller ve periferik 6dem gibi bulgular,
mortalite ve morbidite oranini artirmaktadir (ALGIN, 20-21 Aralik 2019).
Geriatrik hastalar, ge¢cmisteki miyokard enfarktiisii (MI) izleri, sol ventrikiil
hipertrofisi ve mevcut bloklar nedeniyle anormal bazal EKG bulgularina sahip
olma egilimindedir. Bu nedenle, hastalarin EKG'si degerlendirildiginde,
miimkiinse onceki EKG ile birlikte incelenmelidir (ALGIN, 20-21 Aralik
2019).

Kalp Yetmezligi

65 yas ve tlzerindeki bireylerin %10'unda sistolik veya diyastolik
disfonksiyon mevcuttur (Rohit Gupta, 2006 May). Bu yas grubundaki
hastalarin en sik hastaneye yatis nedeni, dekompanse kalp yetmezligi
olmaktadir (Rohit Gupta, 2006 May). Kalp yetmezligi tanist konmus yash
hastalarin acil servise en sik basvuru nedeni dispne olarak belirlenmektedir
(Rohit Gupta, 2006 May). Yaslanma siireciyle birlikte aort ve diger biiyiik
damarlarm elastikiyetinde belirgin bir azalma gozlemlenir, bu elastikiyet kaybi,
sol ventrikiil hipertrofisi, artan oksijen gereksinimleri ve sonug olarak sistolik
ve diyastolik kalp yetmezligi gelisimine yol agar (Rohit Gupta, 2006 May).
Kalp yetmezligi durumunda bdbrek perfiizyonunun azalmasi sivi tutulumu ile
sonuglanirken, kalbin yetersiz pompa fonksiyonu ve hacim yiiklenmesi
semptomlarin daha da kétiillesmesine yol agar (ALGIN, 20-21 Aralik 2019).
Kalp yetmezligi oykiisii ve nefes darlig1 ile bagvuran hastalarda, son kilo artisi,
ilag degisiklikleri, ilag uyumu ve idrar ¢ikigindaki degisiklikler ayrintili bir
sekilde sorgulanmalidi (ALGIN, 20-21 Aralik 2019). Kalp yetmezliginin
dekompanse olmasina neden olabilecek faktdrler arasinda asiri diyetle tuz
alimi, ilag uyumsuzlugu, miyokard iskemisi, aritmiler, bobrek yetmezligi,
pulmoner emboli, kontrolsiiz hipertansiyon ve enfeksiyonlar yer almaktadir
(ALGIN, 20-21 Aralik 2019). Kalp yetmezligi olan dispneik yasl hastalarin
laboratuvar tetkikleri, tam kan sayimi, elektrolit diizeyleri, kardiyak enzimler
ve Biyolojik Natriiiretik Peptid (BNP) diizeylerini igermelidir. Ayrica,
aneminin kalp yetmezligi ile iligkili mortalite ve morbidite {izerinde olumsuz
etkileri oldugu unutulmamalidir (ALGIN, 20-21 Aralik 2019).

Tedavide ilk yaklasim; kritik hastalarda yeterli oksijenizasyon ve
ventilasyonu saglamak i¢in hava yolu yonetimidir (Tintinalli, October 2019).
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Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon, kalp yetmezligi ve pulmoner 6demi
olan hastalarda semptomlar iyilestirir (Tintinalli, October 2019).

Pnomotoraks

Pndmotoraks, travma gegiren veya medikal bir miidahale (6rnegin;
santral vendz kateter yerlestirilmesi, transtorasik biyopsi) uygulanan hastalarda
dispne nedenleri arasinda dikkate alinmalidir (T Ohira, 2005 Jul). Ayrica
amfizem, akciger fibrozisi, tliberkiiloz ve pnomosistis pndmonisi gibi ¢esitli
solunum hastaliklari, sekonder spontan pnomotoraks gelisimine neden olabilir
(T Ohira, 2005 Jul). Pnémotoraksin varligi durumunda etkilenen bolgede
solunum sesleri azalirken, hipoksemik solunum yetmezligi de gdzlemlenebilir
(T Ohira, 2005 Jul).
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GIRIS

Polifarmasi, hastanin birden fazla ila¢ kullanmasi olarak belirtilir. Say1
konusunda net bir karar olmasa da genellikle hastanin 5 ve tizeri ilac1 es zamanl
kullanimi olarak ifade edilir (Ferner ve ark., 2006). Tanim olarak regete edilen
ilaglar ifade edilse de recetesiz olarak kullanilan bitkisel ya da takviye gidalara
da dikkat etmek gereklidir. Masnoon ve ark. belirttiklerine gore faydadan ¢ok
zarara neden olabilecek ilaglarin uygunsuz veya gereksiz kullanimimi da
kapsayacak sekilde degerlendirmek daha dogrudur (Masnoon ve ark., 2017).

Polifarmasi etiyolojisinde ¢ok fazla faktdr yer almaktadir. Ileri yas ve
huzur evinde kalma bilinen 6nemli risk faktorleridir. Hastada mevcut olan
biligsel sorunlar, gorme bozukluklari, fonksiyonel bozukluklar ve egitim
diizeyindeki diisiikliik, bakici ile ilgili sorunlar polifarmasiye sebep olan diger
faktorlerdir (Barnett ve ark., 2012).

1. EPIDEMIYOLOJI

Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gére niifusun hizla yaglanmast ile beraber
geriatrik popiilasyonun 2050 yilinda ikiye katlanacagi ongoriilmektedir. Bu
durumda polifarmasi, tiim saglik sistemleri ig¢in ayr1 bir énem kazanmaktadir
(DSO, 2020).

Regeteleme sekilleri ve saglik hizmetlerine erisimdeki bdlgesel
farkliliklar da polifarmasi oranlarint etkilemektedir. ABD’deki geriatrik
potilasyonun yaklasik %40'1 bes veya daha fazla ilag¢ kullanmaktadir (Morin ve
ark., 2018; Qato ve ark. 2008). Japonya'da ise bu oran %55'e ulagmakta, bu da
saglik uygulamalarindaki ve hastalik yiikiindeki farkliliklar1 yansitmaktadir. Bu
farkliliklar, polifarmasiyi ele almak i¢in baglama 6zgii stratejilere duyulan
ihtiyaci vurgulamaktadir (Nakamura ve ark., 2021).

Polifarmasi, bakimevinde kalan yasli bireylerde, toplum iginde
yasayanlara gore daha sik karsilasilan bir durumdur. Ormegin, Morin ve ark.
(2017) galismalarinda Isvec'te huzurevinda kalanlarin %74'{iniin bes veya daha
fazla ilag kullandigi, bununla birlikte toplum igindeki geriatrik niifusun
%45'inin ilag kullandig1r saptanmistir (Morin ve ark., 2017). Bu durum
genellikle uzun siireli bakim gerektiren hastalik ciddiyetinin yan1 sira kurumsal
ortamlarda coklu saghik bakimi saglayicilarinin goézetimi ile baglantili
olmaktadir.



GERIATRIK ACILLERDE KIRMIZI BAYRAKLAR| 154

Bununla birlikte cinsiyet farkliliklar1 da dikkat c¢ekicidir ve kadinlar
orantisiz bir sekilde etkilenmektedir. Bu durum, siklikla uzun siireli ilag
kullanim1 gerektiren osteoporoz ve artritin yasli kadinlar arasinda daha yiiksek
oranlarda goriilmesine baglanmaktadir (Venturini ve ark., 2011).

2. POLIFARMASININ NEDENLERI

Polifarmasi hem hastaya 6zgii faktorler hem de sistemik saglik hizmeti
zorluklarindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenleri anlamak, yayginligini ve
etkisini azaltmaya yonelik etkili miidahaleler planlamak i¢in 6nemlidir.

2.1. Multimorbidite ve Yaslanma

Toplum yaglandik¢a eslik eden hastaliklar giderek daha gesitli hale
gelmektedir (Barnett ve ark., 2012). Geriatrik popiilasyonda dekatlar arasinda
hastalik yiikiinde anlaml artiglar goriilmektedir (Venturini ve ark., 2011).
Morbiditenin yas ile beraber artmasi ilag kullanimini da artirmaktadir. Birden
fazla kronik hastaliga sahip olmak olarak tanimlanan multimorbidite, tedavi
rejimlerini karmasik hale getirmekte ve ilag kullanimini artirmaktadir.
Caligmalar geriatrik popiilasyonun yaridan fazlasinin multimorbiditeye sahip
oldugunu ve bunun polifarmasiyi tetikledigini desteklemektedir (Gnjidic ve
ark., 2012; Boyd ve ark., 2005; Barnett ve ark., 2012). Dogal sonucu olarak yan
etkiler, ilag reaksiyonlar1 goriilmekte bu da ilag uyumsuzlugunu artirmaktadir
(Masnoon ve ark., 2017; Ruangritchankul ve ark., 2021).

2.2. Receteleme Kaskati

Receteleme kaskatlar; polifarmasinin tetiklendigi ve c¢oziimsiizliige
stiriiklendigi, ilag etkilesimini ¢6zmek i¢in baska bir ilaca bagvurma olgusudur
(Scott ve ark., 2015; Sternberg ve ark., 2015). Ornegin, antibiyotik kullanimi
yan etki olarak kasintiya neden olarak antihistaminik ek receteler yazilmasma
neden olabilir. Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglarm (NSAII) kullanimi
gastrointestinal tahrise yol agarak proton pompasi inhibitdrlerinin (PPI)
recetelenmesine sebep olmakta ve bu da bobrek fonksiyon bozuklugu ya da
patolojik kirik gibi komplikasyon riskini daha da artirmaktadir (FitzGerald
2009). Bu durumlar, gereksiz ilag kullanimini tetiklemekte ve ilag etkilesim
riskini artirmaktadir.
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2.3. Parcalanms Saghk Sistemleri

Etkili bir iletisim olmaksizin tek bir hastay1 yoneten birden fazla hizmet
saglayici ile karakterize edilen parcalanmig saglik hizmeti sunumu,
polifarmasiye 6nemli 6l¢iide katkida bulunur (Bayliss ve ark., 2019). Farkli
branglara bagvuran hastalar birbiriyle benzer ya da ¢elisen ilaglar
alabilmektedir. Hekimler farmakolojik Dbirikim olarak diger brang
recetelerindeki ilaglara yeterince hakim olamayabilmektedir. Bu da uygunsuz
ilag kullanimin1 ve etkilesimleri artirmaktadir (Oscanoa ve ark., 2017) Geriatrik
hastalarda uygun koordinasyonun yapilamamasi polifarmasinin 6nemli bir
nedenini olusturmaktadir (Duerden ve ark., 2013).

2.4. Hasta Beklentileri ve Asir1 Receteleme

Hastalar tedavinin bir pargasi olarak biiyiik oranda farmakolojik destek
beklemektedir. Bu durum klinisyenler {izerinde bask1 olusturmaktadir. Sonugta,
klinik uygulamalardaki zaman kisitlamalar1 ile birleserek daha az kapsamli
degerlendirmelere ve varsayilan tedavi segenegi olarak farmakterapiye daha
fazla alan agilmasina zemin hazirlamaktadir (Tinetti ve ark., 2011).

2.5. Sosyokiiltiirel ve Ekonomik Faktorler

Ilag erisilebilirligi ve kullanimia yonelik sosyokiiltiirel davranislar da
polifarmasiyi tetiklemektedir. Diinya geneli diisliniildiiglinde diisiik gelirli
niifus, kapsamli saglik hizmetlerine smirli erisim saglayabilmektedir. Bu da
altta yatan nedenleri ¢éziimlemek yerine semptomlari yonetmek i¢in birden
fazla receteye bagvurmalarina neden olmakta ve polifarmasiyi tetiklemektedir
(Masnoon ve ark., 2017). Ek olarak regetesiz satilan ilaglar ve bitkisel
takviyelerin popiilerligi istenmeyen polifarmasiye neden olabilmektedir.
(Anoopkumar-Dukie ve ark., 2020). Ayrica saglik okuryazarligmin diisiik
olmasi ve sosyoekonomik sorunlar hastalarm ilaglarim1  anlamalarm
siirlayarak yanhs kullanima ve risklerin artmasma neden olabilmektedir
(Gandbhi ve ark., 2019; Halli-Tierney ve ark., 2019).
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-Faz | metabolik yollarda
yavaglama
-Safra iiretiminde azalma

Kardiyovaskiiler | -Kalp kas elastikiyetinde azalma | -Hipertansiyon

Sistem -Ateroskleroz -Azalan egzersiz kapasitesi
-Kardiyak output azalma -Kalp yetmezligi

Hepatik Sistem -Karaciger kiitlesinde azalma -Lipofilik ilaglarin

metabolizmasinda azalma
-Hepatotoksisite riski

Renal Sistem

-Glomeriiler filtrasyon hizinda
azalma (her 10 yi1lda %8-10)
-Proksimal tiibiil
fonksiyonlarinda azalma
-Renin-anjiyotensin sisteminin
zayiflamasi

-Bobrek ilag atiliminda gecikme
-Elektrolit dengesizlikleri
-Kronik bobrek hastaligi

Gastrointestinal
Sistem

-Mide bosalma siiresinde
yavaglama

-Mukoza bariyerinde incelme
-Bagirsak mikrobiotasinda
degisiklikler

-NSAID kullaniminda mide iilseri
-Vitamin mineral emiliminde
azalma

-Kabizlik

Sinir Sistemi

-Beyin hacminde azalma
-Noron kaybi
-Norotransmitter iiretiminde
azalma (dopamin, serotonin)

-Kognitif bozukluklar (demans,
hafiza kaybi)

-Depresyon ve anksiyete
-Azalan motor kontrol

Kas-Iskelet
Sistemi

-Kas kiitlesinde azalma
-Kemik yogunlugunda azalma
-Tendon elastikiyetinde azalma

-Diisme ve kirik riski
-Hareket kisitlilig:
-Fiziksel zayiflik

Endokrin Sistem

-Insiilin duyarlihginda azalma
-Hormon diizeylerinde degisiklik
- Kortizol yanitinda azalma

-Diyabet riskinde artis
-Metabolik sendrom prevalansi
-Azalmis immiin yanit

Deri ve Bag
Doku

-Hiicre yenilenmesinde
yavaslama

-Kollajen iiretiminde azalma
-Cilt yaglanmasinda azalma

-Ciltte incelme ve kuruluk
-Bas1 yarasi olusma riski
-Yara iyilesmesinde gecikme

2.6. Ila¢c Metabolizmasinda Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Yaslanmayla beraber fizyolojik olarak insan viicudunda bazi islevsel

degisiklikler meydana gelmektedir. Bunlar organa 6zgii hastaliklar olmadan

bile meydana gelebilmektedir. Hatta ayn1 kronolojik yasa sahip bireyler yasa

bagli gerilemenin farkli evrelerini sergileyebilir (Maher ve ark., 2014). Iste bu
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yas ile beraber olan fizyolojik degisiklikleri hastalik olarak algilama durumu da
ilag kullanimini artiran bir faktor olmaktadir.

Tablo 1°de sistematik ve Ozet olarak goriildiigii iizere yaslanma ile
beraber bobrek ve karaciger metabolizma hizi azalir, farmakokinetik ve
farmakodinamide degisiklikler olur. Dolagimdaki ilag dozaji ve aktif metabolit
miktar1 etkilenir. Bu durum ilag etkilesimi ve yan etkilerini de tetikleyerek, ilag
toksisitesine zemin hazirlayabilmektedir (Reis da Silva ve ark., 2024). Uygun

izleme yapilmadiginda, bu faktorler polifarmasinin devamina katkida bulunur.

2.7. Klinik Kilavuzlar ve Hastahga Ozel Odaklanma

Kronik hastaliklarin yonetimine dair kilavuzlar, genellikle diger
hastaliklar1 gozardi ederek kendi farmakolojik yaklasgimmi sunmaktadir.
Ornegin, diyabet, hipertansiyon ve osteoartriti olan bir hasta, her hastalif1 igin
farkli ilaglar alabilir ve bu da potansiyel olarak tehlikeli bir rejime yol
acabilmektedir (Boyd ve ark., 2005).

3. POLIFARMASININ SONUCLARI
Polifarmasi, saglik sistemleri ve hasta giivenligi icin ciddi zorluklar
barindirmaktadir. lag yan etkilerinden, mali sorunlara uzanan genis bir

zeminde degerlendirilmesi gerekmektedir.

3.1. ila¢ Yan etkileri ve Ila¢ Etkilesimleri

Polifarmasi ile beraber ilag etkilesimleri ve ilag kullanim hatalarinda
goriilen artis hasta giivenligini de etkilemektedir. Arastirmalar, ilag
reaksiyonlar riskinin ila¢ sayist ile katlanarak arttigmi, besten fazla ilag
kullanan hastalarin daha az ilag kullananlara oranla %50 daha fazla risk altinda
oldugunu belirtmektedir (Ruangritchankul ve ark., 2021; Hajjar ve ark., 2003).
Geriatrik popiilasyonda gastrointestinal kanama, bobrek fonksiyon bozuklugu
ve elektrolit dengesizlikleri sik goriilen ilag yan etkileri arasindadir ve bunlar
genellikle NSAII ve diiiretikler gibi ilaclar arasindaki etkilesimlerle tetiklenir
(Pirmohamed ve ark., 2004). Ilag etkilesimleri, yan etkiler kadar énemli ayr1 bir
durumdur. Ornegin, antikoagiilasyon igin yaygm olarak kullanilan varfarin,
antibiyotikler ve NSAIil'lerle etkilesime girerek kanama riskini artirabilir
(Rochon & Schmader, 2024). Davies ve ark. galismalarinda Birlesik Krallik'ta
geriatrik niifusun hastane yatiglarinin yaklagik %15'ini dogrudan ilag yan etki
ve ilag reaksiyonlari olusturudgunu belirtmislerdir (Davies ve ark., 2009).
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3.2. Tedavi Uyumsuzlugu

Polifarmasi, ilag rejimlerini karmasiklastirarak yagli hastalar i¢in uyumu
zorlagtirmaktadir. Karmasik dozaj programlari, biligsel bozukluklar ve artrit
gibi fiziksel kisitlamalar, hastalarin regete edilen rejimleri takip etmesini
zorlastirabilir (Halli-Tierney ve ark., 2019). Bu uyumsuzluklarin toplumlar
arasi degisim gostermekle beraber geriatrik niifusta %50’lerde gorildigi
tahmin edilmektedir. Bu da artan saglik hizmeti kullanimi olarak karsimiza
cikmaktadir (Monégat ve ark., 2014).

3.3. Fonksiyonel Gerileme ve Diismeler

Geriatrik niifusta kas giicii kaybi, ortopedik kemik ve eklem problemleri
gibi fiziksel engeller ile bas donmeleri, denge sorunlari, zihin bulanikliklar gibi
norolojik durumlar goriilebilmekte ve bunlar sik karsilasilan diismelere zemin
hazirlamaktadir. Ornek olarak benzodiazepinler ve antipsikotikler gibi sedatif
ve psikotrop ilaglar, geriatrik popiilasyonda artan diisme riski ile iligkilidir
(Tinetti ve ark., 2011). Bir meta-analiz, polifarmasi rejimleri kullanan
hastalarin, daha az ila¢ kullananlara kiyasla diisme riskinin iki kat daha fazla
oldugunu gostermistir (Monégat ve ark., 2014).

3.4. Azalms Yasam Kalitesi

Polifarmasi, yash bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilir. Birden fazla ilaci kullanmanin getirdigi sorumluluk, yan etkiler ve
ilag etkilesimleri ile birlesince hayal kiriklig1, bagimlilik ve sosyal izolasyon
duygularina yol agabilir (Garfinkel, D., & Mangin, D., 2010). Depresyon ve
anksiyete, ila¢ rejimlerini bunaltic1 olarak algilayan yash hastalarda 6zellikle
yaygin olarak gériilmektedir (Molokhia, M., & Majeed, A., 2017).

3.5. Kiiresel Ekonomik Yiik

Tiim diinyada polifarmasinin artan sikligi saglik sistemleri ve iilke
ekonomilerine ciddi bir yiikk olusturmaktadir. Polifarmasiye bagh ilag yan
etkileri yashlarda hastane basvurularinin yaklasik %10'unu olusturmaktadir ve
bu oran niifus yaglandikga artig gostermektedir (Hajjar ve ark., 2003). Mali yiik,
artan ilag kullanimi, ila¢ yan etkilerinin yonetimi ve ilagla iliskili
komplikasyonlar nedeniyle hastane yatislarindan kaynaklanmaktadir. Ayrica,
uygunsuz regeteleme de saglik harcamalarindaki artisa katkida bulunmaktadir.
Bir ¢aligma polifarmasinin ABD’ye yillik maliyetinin 30 milyar dolar civarinda
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oldugunu belirtmistir (Sultana ve ark., 2013). Laberge ve ark., (2021)
caligmalarinda kazanilan kaliteye gore ayarlanmis yasam yili (QALY) basina
maliyet tahminleri Birlesik Krallik'ta 32 bin £ ulasirken, irlanda'da 30 bin €
oldugu gortilmiistir (Laberge ve ark., 2021).

3.6. Saghk Sisteminin Zorlanmasi

Geriatrik  hastalarda  polifarmasinin ~ yayginligi  saglik  hizmeti
kaynaklarin1 zorlamaktadir. Klinisyenler karmasik ilag rejimlerini gézden
gecirmek, uzmanlik alanlari arasinda bakimi koordine etmek ve ilagla ilgili
komplikasyonlar1 yonetmek igin ek zaman harcamak zorundadir. Bunlar
sistemsel ve zaman olarak sorunlar1 beraberinde getirmektedir. Ayrica, saglik
hizmeti saglayicilar1 arasindaki yetersiz iletisim sorunu daha da
kotiilestirmekte, bakimin pargalanmasina ve ilag tekrarlarinin artmasina neden
olmaktadir (Bayliss ve ark., 2019).

4. POLIFARMASIYi YONETMEK iCiN STRATEJILER

Polifarmasinin etkili yonetimi, ila¢ rejimlerinin karmagikligini ele alan
cok yonli bir yaklasim gerektirir. Yaklasimlar diizenli ila¢ kontrollerini,
egitimi, kanita dayali farmakoterapiyi ve saglik sistemlerindeki sistemik
degisiklikleri igermelidir.

4.1. Diizenli ila¢ incelemeleri

Rutin ilag incelemeleri polifarmasi yonetiminin temel taslarindan biridir.
Bu sayede, potansiyel olarak uygunsuz ilaglar belirlenebilir, ilag etkilesimlerini
degerlendirilebilir ve her ilacin hastanin terapotik hedefleriyle uyumlu olmasi
saglanabilir (Scott ve ark., 2015). Beers Kriterleri, STOPP/START Kriterleri
gibi araglar, geriatrik popiilasyonlarda ilaglarin uygunlugunu degerlendirmek
icin kanita dayali kilavuzlar saglamaktadir (O’Mahony ve ark.,2023; Rochon
ve ark., 2023; Praxedes ve ark., 2021).

Bir ¢aligma, ilag inceleme programlarinin uygulanmasinin uygunsuz ilag
kullanimint %24 oraninda azalttigin1 ve advers ilag reaksiyonlarina bagl
hastaneye yatislarin da %15 oraninda diistiigiinii gostermistir (Hilmer ve ark.,
2007). Tim bunlar geriatrik popiilasyon icin tedavi planlarmin optimize
edilmesi ve standardize degerlendirmelerin 6nemini géstermektedir.
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4.2. Recete Azaltma

Ilaglarin regeteden cikarilmasi, uygunsuz ilaglarm sistematik olarak
azaltilmasint veya kesilmesini igerir. Bu siireg, hastanin hayat kalitesini
korumaya veya iyilestirmeye odaklanarak her ilacin risk ve faydalarinin
degerlendirilmesini saglar (Reeve ve ark., 2015). Omegin, yash hastalarda
benzodiazepinlerin kesilmesi, biligsel islevlerde iyilesme ve diisme riskinde
azalma ile iligskilendirilmistir (Gnjidic ve ark., 2012).

4.3. Multidisipliner Yaklasimlar

Polifarmasi yonetimi, tiim saglik hizmeti sunan ¢alisanlarin isbirligi ile
multidisipliner bir yaklagim gerektirir (Clyne ve ark., 2013). Eczacilar, ilaglarla
ilintili sorunlar1 saptayarak, hemsireler ilag uygulamadan Once hastaya ait
ilaglara dair sorgulama yaparak, klinisyenler ila¢ etkilesimlerini gdzoniinde
bulundurup regete yazarak farkli rollerde ayn1 amaca hizmet etmektedir.

Uzun siireli bakim saglanan ortamlarda multidisipliner ekipler, hasta
sonuglarini iyilestirirken, polifarmasi prevalansini1 %20 azaltabilmistir (Maher
ve ark., 2014). Bu sonug, polifarmasinin karmasasini degerlendirmede
koordineli bakimin saglamanin kiymetini géstermektedir.

4.4. Hasta Egitimi ve Giiclendirme

Hastalar1 bilinglendirmek, uygun egitim ve yonlendirmeyi saglamak ilag
kullanimint azaltmak i¢in kritik 6neme sahiptir. Egitim ile beraber yan etkileri
bilen, receteye sadik kalan hastalar ayn1 zamanda recetesiz ve tavsiye iizerine
ila¢ da kullanmayacaktir (Anoopkumar-Dukie ve ark., 2020). Bu metod ile
Halli-Tierney ve ark. galismalar tedaviye uyumun %30 oraninda arttigini ve
ilaca bagl hastane bagvurularinin azaldiginm gostermislerdir (Halli-Tierney ve
ark., 2019). Gerektiginde bakim saglayanlarn da bu programlara dahil

edilmesi, programlarin etkinligini daha da artirmaktadir.

4.5. Teknolojik Miidahaleler

Elektronik ilag kayitlari, hatirlatma sistemleri ve karar destek yazilimlar
gibi dijital saglik araglari, polifarmasiyi yonetmek i¢in giderek daha fazla
kullanilmaktadir (Clyne ve ark., 2012). Bu teknolojiler ilag takibini
kolaylastirmakta, potansiyel ilag etkilesimleri konusunda uyarida bulunmakta
ve klinisyenlere regete yazarken giincel veriler ile destek olmaktadir.
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Yagl hastalarda mobil saglik uygulamalarmin kullanimina iliskin
Poorcheraghi ve ark. ¢aligmalarinda ilag uyumunda %30'luk bir iyilegsme ve ilag
iliskili komplikasyonlarda 6nemli bir azalma tespit etmislerdir (Poorcheraghi
ve ark, 2023). Bu tiir yaklagimlar rutin saglik hizmetlerini destekleyip, ilag
yOnetimini kolaylastirmaktadir.

4.6. Politika ve Sistem Diizeyinde Degisiklikler

Saglik politikalari, polifarmasi yonetiminde belirleyici rol oynamaktadir.
Geriatrik regeteleme i¢in ulusal kilavuzlarin uygulanmasi, recete yazmama
uygulamalarmin tesvik edilmesi ve eczacilarin birinci basamak saglik
hizmetleri ile entegre c¢aligmasi gibi kanitlanmis sistematik Onlemler
bulunmaktadir (Ibrahim ve ark., 2021). Burada saglik hizmeti sunan gruplar
arasinda iletisimin siirekliliginin saglanmasi, parcali bakimla iliskili riskleri
azaltmaktadir. Ornegin, Kanada ve Avustralya gibi bazi iilkeler ulusal
receteleme sistemi programu ile, geiatrik popiilasyon arasinda uygunsuz ilag
kullaniminda énemli azalmalar ve saglik sonuglarinda iyilesmeler bildirmistir
(Reeve ve ark., 2015).

Son Soz

Polifarmasi; multimorbidite, par¢ali bakim ve recete basamaklarinin
artmasi nedeniyle geriatrik saglik hizmetlerinde 6nemli bir sorundur. Geriatrik
hastalarda saglik takibinin zorlugu ile beraber, ilag yan etkileri, ilag
etkilesimleri ve tedaviye uyumsuzluk dahil olmak {izere polifarmasi ile iliskili
riskler stratejik ve multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir.

5. GELECEGE YONELIK ONERILER
Polifarmasinin degerlendirilmesinde, hastalarin ihtiyaglarina yonelik
uyarlanmig yenilik¢i miidahaleler gelistirmek igin giincelligini korumasi
onemlidir. Bu baglamda yonelimi saglayacak 3 temel maddeyi su sekilde
siralayabiliriz.
1. Kisisellestirilmis Tip: Ilac tedavilerini optimize etmek ve yan etkileri
en aza indirmek i¢in farmakogenomikten yararlanma.
2. Dijital Entegrasyon: Ilaglara uyumu iyilestirmek ve saglik hizmeti
saglayicilar arasindaki iletisimi kolaylastirmak i¢in elektronik tibbi
kayitlar ve mobil uygulamalar gibi saglik teknolojilerinin

kullaniminin yayginlastirilmast.
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3. Politika Girisimleri: Regete yazmama uygulamalarini tesvik etmek ve
kapsamlt bakim modellerini 6zendirmek i¢in ulusal programlar

gelistirmek.
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