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¥NS¥Z 
 

Yaĸlē Saĵlēĵē, Saĵlēk Hakkē ve Ankara Tabip Odasē 

 

T¿rk Tabipleri Birliĵi ve Ankara Tabip Odasē olarak yaptēĵēmēz her iĸte daha iyi bir T¿rkiye 

saĵlēk ortamē ve halkēn saĵlēk hakkē taleplerimizi vurguluyoruz. Bunun i­in iyi hekimlikten 

yanayēz, saĵlēk ­alēĸanlarēnēn haklarēnē t¿m bunlardan ayrē d¿ĸ¿nm¿yoruz. Nitelikli saĵlēk 

hizmetinin ancak iyi yetiĸmiĸ, ºzl¿k haklarēndan ve ­alēĸma koĸullarēndan memnun saĵlēk 

­alēĸanlarēnca verilebileceĵini biliyoruz.  

 

Yaĸlēlēk dºnemi insanlarēn daha ­ok saĵlēk hizmetine ihtiya­ duyduklarē, kronik hastalēklarēn 

arttēĵē dºnemdir. Ankara Tabip Odasē yaĸlanan n¿fus ile birlikte bu alanda artan sorunlarē 

gºrd¿ĵ¿ i­in son yēllarda daha yoĵun bi­imde bu alanda faaliyetler ger­ekleĸtirdi. Bunlara 

g¿zel bir ºrnek 2 ķubat 2011ôde yapēlan, ñ8 liraò eylemi olarak kamuoyunda duyulan, katkē 

katēlēm paylarēna karĸē yapēlan eylemdi. Saĵlēk Bakanē devlet hastanelerinde sekiz lira, ºzel 

hastanelerde onbeĸ lira olan muayene katēlēm paylarēnē ºnemsiz ve k¿­¿k rakamlar olarak 

gºr¿yordu. Oysa emekliler bize 650 liralēk emekli maaĸē bordrosunun katkē ve katēlēm paylarē 

nedeniyle nasēl 500 liraya indiĵini gºsteriyorlardē. O g¿n Ankara Numune Hastanesi 

bah­esinde Emekli-Sen ¿yeleri ile birlikte buna dikkat ­ekmek i­in ger­ekleĸtirdiĵimiz 

eylemde otuz hastanēn sekiz liralēk katkē payēnē hekimler olarak cebimizden ºdedik ve iktidarē 

diĵer yurttaĸlarēmēzēn katkē paylarēnē kendisinin ºdemesini, dolayēsēyla katkē paylarēnēn 

kalkmasēnē istedik. ¢ok renkli gºr¿nt¿lere sahne oldu, ilgi yoĵun ve halktan destek tamdē. 

Halkēn saĵlēk hakkēna eriĸimini engelleyen bu gibi uygulamalarēn kaldērēlmasēnē ºteden beri 

talep ediyoruz. Bunu hekimlerin talep etmesinin bambaĸka anlamē var. 

 

2008-2009 dºneminde Ankara Tabip Odasē emeklilere yºnelik ñSaĵlēklē Yaĸam 

Konferanslarēò d¿zenledi. Yaĸlē saĵlēĵēnē ilgilendiren pek ­ok konu, alanēnda uzman 

hekimlerce bizzat emeklilerin mekanēnda kendilerine anlatēldē. Katēlēm ­ok yoĵundu ve her 

bir konferans hekimlerle emeklileri yakēnlaĸtēran etkinlikler olarak geliĸiyordu. Aĸaĵēdaki afiĸ 

verilen emeĵi ºzetliyor. 
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Bu alanda deĵinmeden ge­emeyeceĵim bir diĵer etkinliĵimiz de ge­en yēl yapēlan ñYaĸlanan 

Hekimò ­alēĸmamēz ve sonrasēnda ortaya ­ēkan raporumuzdur. Bu rapor bize ­ok ­arpēcē 

ger­ekleri gºsterdi. Emekli hekimlerin dahi saĵlēk hizmetine ulaĸmada ne kadar zorluklar 

yaĸadēĵēnē, nasēl ge­im sēkēntēsē ­ektiklerini gºrd¿k. Bu ­alēĸmada elde ettiĵimiz veriler 

Ankara Tabip Odasēôna ēĸēk tuttu, politika belirlemesinde ºnemli etki yaptē. Hemen ardēndan 

emekli meslektaĸlarēmēzēn kullanmasē amacēyla ñDr. Beh­et Aysan Okuma Salonuònu 

kullanēma a­tēk. 

 

T¿rk Geriatri Derneĵi ile Ankara Tabip Odasēônēn birlikte ger­ekleĸtirdiĵi Temel Geriatri 

Kursu hem hekimlerin bu alandaki yetkinliĵini artēracak hem de odamēzēn bu alandaki 

faaliyetini zenginleĸtirecek. Kursta eĵitici olarak gºrev alan meslektaĸlarēmēza nasēl teĸekk¿r 

etsek azdēr. Katēlēmcē meslektaĸlarēmēz zaten bu alana olan ilgilerini gºsterdiler, bizi mutlu 

ettiler. Birlikte proje ¿retme imkanē saĵlayan T¿rk Geriatri Derneĵi Baĸkanē Dr. Yeĸim 

Gºk­e-Kutsalôa, kursun ve elinizdeki kitabēn hazērlanmasēnda emeĵini hi­ esirgemeyen Dr. 

Dilek Aslanôa, bu iĸin baĸarēlmasēnda ­ok ­alēĸan Yasemin ķahingºz baĸta olmak ¿zere 

Ankara Tabip Odasēônēn t¿m ­alēĸanlarēna ĸ¿kranlarēmē sunuyor, ­alēĸmanēn T¿rkiye saĵlēk 

ortamēna katkē sunmasēnē diliyorum. 

 

Dr. Bayazēt ĶLHAN 

 

Ankara Tabip Odasē Yºnetim Kurulu Baĸkanē 
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SUNU 
ñYaĸlanmak, bir daĵa tērmanmaya benzer;  

­ēktēk­a yorgunluĵunuz artar, nefesiniz daralēr, 

ama gºr¿ĸ a­ēnēz geniĸler...ò 

 

 Ingmar Bergman 
 

D¿nyada pop¿lasyonun profili yaĸlēlara doĵru yer deĵiĸtirmekte ve adeta bir ñdemografik 

devrimò oluĸmaktadēr. Hem geliĸmiĸ hem de geliĸmekte olan ¿lkelerde yaĸlē pop¿lasyonun 

sayēsēnda s¿regen bir artēĸ sºz konusudur.  

 

Dolayēsē ile yirminci y¿zyēl ile birlikte geliĸen en ºnemli kavram ñtoplumlarēn 

yaĸlanmasēòdēr. Saĵlēk alanēndaki geliĸmeler sonucunda t¿m yaĸlardaki yaĸam beklentisinin 

artmasē, her yēl yaĸlē n¿fus grubuna dahil olan insan sayēsēnēn fazlalaĸmasē ile 

sonu­lanmaktadēr. ¥zellikle end¿strileĸmiĸ ¿lkelerde n¿fusun yaĸ daĵēlēmēndaki 

deĵiĸikliklere paralel olarak saĵlēk hizmetlerinin paylaĸēmē ve sosyal g¿venlik haklarē gibi pek 

­ok sorunun hēzla ortaya ­ēkmasē toplumlarē sosyal ve politik a­ēdan adeta bir a­mazla karĸē 

karĸēya bērakmēĸtēr. Ailesel, sosyal ve ­evresel faktºrleri kapsayan doĵru bir yaĸam tarzē 

yanēnda sosyal eĸitsizlik ve yoksulluĵun azaltēlmasēna yºnelik politikalar da yaĸlēlēk s¿recinin 

en iyi ĸekilde yaĸanabilmesine destek olacaktēr. 

 

T¿rk Geriatri Derneĵiônin ¿yesi olduĵu; Uluslararasē Gerontoloji ve Geriatri Birliĵi 

(International Association of Gereontology and Geriatrics-IAGG) ve Avrupa Birliĵi 

Geriatrik Tēp Derneĵi (European Union Geriatric Medicine Society-EUGMS) tarafēndan 

hazērlanan deklerasyonlarda geriatrinin ºnemi s¿regen olarak g¿ndeme getirilmekte ve yaĸlē 

saĵlēĵē konusunun baĸta tēptaki t¿m uzmanlēk dallarē olmak ¿zere, ilgili diĵer t¿m mesleklerin 

mezuniyet ºncesi ve sonrasē eĵitim s¿re­lerinde yer almasēnēn ºnemi vurgulanmakta, ayrēca 

yaĸlēlara sunulan t¿m hizmetlerin ulusal eylem planlarē ­er­evesinde ve multidisipliner bir 

yaklaĸēm ile ger­ekleĸtirilmesi gerekliliĵi ¿zerinde durulmaktadēr.  

 

D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ ve IAGG  tarafēndan hazērlanan deklerasyonlarda; tēp eĵitiminde 

aĸaĵēdaki noktalarēn ºncelikli olarak ele alēnmasē gerektiĵi vurgulanmakta; ñYaĸlanmanēn 

biyolojisinin anlaĸēlmasē, kērēlganlēk ve iĸlev kaybēna neden olan yaĸlanma fizyolojisinin 

ºĵrenilmesi, yaĸlanma demografisinin gºsterilmesi, farmakoloji, re­eteleme ve akēlcē ila­ 

kullanēmē ilkelerinin bilinmesi, psikososyal risk faktºrlerinin farkēnda olunmasē, yaĸlēlara 

bakēm verenlerin de yaĸlē ve saĵlēksēz olabileceĵinin bilinmesi, korunma ve rehabilitasyonun 

geriatrik tēbbēn ana hedefleri arasēnda yer almasē gerektiĵinin farkēnda olunmasē, saĵlēĵēn 

optimizasyonunda baĸarēlē olmak i­in multidisipliner ve ­ok yºnl¿ bir yaklaĸēm gerektiĵinin 

bilinmesi, yaklaĸēmda probleme yºnelik yaklaĸēmēn en uygun olduĵunun gºz ºn¿ne alēnmasē, 

holistik bir yaklaĸēm ile yaĸlēlarēn zengin bir ge­miĸleri olduĵunun bilincinde olunmasē, bu 

g¿n¿n gen­lerinin yarēnēn yaĸlēlarē olacaĵē ger­eĵinden hareketle yaĸam boyu yaklaĸēmēn 

benimsenmesi, d¿ĸmeler, inkontinans, kognitif bozukluklar gibi geriatrik sendromlarēn ve 

depresyon vb hastalēklarēn farklē prezantasyonlarē olacaĵēnēn bilinmesi, yaĸlanmaya karĸē 

olumlu tavēr takēnēlmasē, yaĸlē istismarēnēn farklē yºnlerinin farkēnda olunmasē ve yaĸamēn 

sonu vb konularda etik boyutun farkēnda olunmasē gereklidirò denmektedir.  

 

EUGMSôe gºre; Gerontoloji (yaĸlēlēk bilimi) dºrt alt disipline ayrēlmaktadēr: 1-Yaĸlēlēkla 

ilgili sosyal bilimler, 2-Yaĸlēlēk psikolojisi, 3-Yaĸlanmanēn biyolojisi, 4-Klinik gerontoloji 

(multidisipliner olmalēdēr). EUGMS ºncelikli olarak normal yaĸlanmanēn k¿resel boyutu ile 

ilgilenmekte ve ekonomik anlamda geliĸmiĸ toplumlarda dahi yaĸlēlarēn saĵlēklarē ile ilgili bir 

geliĸme saĵlanamadēĵēnē g¿ndeme getirmektedir. 
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Mevcut demografik eĵilimlerin devam edeceĵi varsayēmēndan hareketle yapēlan hesaplamalar, 

21. y¿zyēlēn t¿m d¿nyadaki beklentilere paralel olarak T¿rkiyeôde de yaĸlē y¿zyēlē olacaĵēna 

iĸaret etmektedir. Deĵiĸen yaĸ yapēsē ile birlikte, ºzellikle y¿zyēlēn ikinci yarēsēnda, yaĸlē 

n¿fusun, sosyal, demografik ve ekonomik a­ēdan T¿rkiyeôde de ºnem kazanmasē 

beklenmekte, 2050 yēlēnda T¿rkiye n¿fusunda16 milyon civarēnda yaĸlēnēn bulunacaĵē 

ºngºr¿lmektedir. Devlet Planlama Teĸkilatē tarafēndan hazērlanan projeksiyonlar; 60 yaĸ ve 

¿zerindeki kiĸilerin sayēsēnēn, 2015 yēlēnda 8.442.700, 2025 yēlēnda ise 12.055.400 olacaĵēnē 

bildirmektedir. DĶE raporlarē ise; doĵuĸta beklenen yaĸam s¿resinin 2007 yēlēnda 71.7 iken, 

2050 yēlēnda 77.3 (erkekler i­in:74.3, kadēnlar i­in: 80.4) olacaĵēnē belirtmektedir. Bºylesi bir 

durum hedeflenen ve y¿r¿t¿len ulusal plan ve programlar a­ēsēndan b¿y¿k ºnem taĸēmaktadēr. 

Bu baĵlamda, s¿rekli tēp eĵitimi ve s¿rekli mesleki geliĸim etkinlikleri kapsamēnda T¿rk 

Tabipleri Birliĵi-Ankara Tabip Odasē ile T¿rk Geriatri Derneĵi ortak organizasyonu ve 

Ankara Tabip Odasēônēn ev sahipliĵi ile planlanan kursun amacē, yaĸlēlara hizmet veren 

meslektaĸlarēmēzēn birikimlerine katkēda bulunulmasē ve dolayēsē ile yaĸlēlarēmēzēn 

saĵlēklarēnēn korunmasēdēr. 

 

Etkinliĵin ger­ekleĸmesine destekleri i­in Ankara Tabip Odasē Yºnetim Kurulu Baĸkanē 

Sayēn Dr. Bayazēt Ķlhanôa ve Yºnetim Kurulu ¿yelerine,  kursa eĵitici olarak katkē sunan t¿m 

deĵerli meslektaĸlarēmēza, bilimsel organizasyonu yapan ve kurs kitabēnēn hazērlēĵēnē 

ger­ekleĸtiren T¿rk Geriatri Derneĵi Genel Sekreteri ve Ankara Tabip Odasē Halk Saĵlēĵē 

Komisyonu ¿yesi Sayēn Dr. Dilek Aslanôa, Ankara Tabip Odasē ­alēĸanlarēna i­tenlikle 

teĸekk¿r eder, katēlēmcē meslektaĸlarēmēza ve ¿lkemizin yaĸlanan insanlarēna yararlē olmasēnē 

dilerim. 

 

Saygēlarēmla, 

 

Dr. Yeĸim G¥K¢E-KUTSAL 

 

T¿rk Geriatri Derneĵi Yºnetim Kurulu Baĸkanē 

www.turkgeriatri.org   

http://www.turkgeriatri.org/
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YAķLILIK D¥NEMĶ Ķ¢ĶN TEMEL HALK SAĴLIĴI YAKLAķIMLARI 

 

Dr. Dilek ASLAN 

 

D¿nyada son y¿zyēlda demografik bir deĵiĸim olmuĸ, 65 yaĸ ve ¿zeri n¿fus geliĸmiĸ ve 

geliĸmekte olan ¿lkelerde sayēca artmēĸtēr. Bu deĵiĸim ileri yaĸlarda saĵlēĵēn ve ñiyi olmaò 

halinin tanēmēnda da bazē deĵiĸiklikleri beraberinde getirmiĸtir. Ķleri yaĸ grubunda kalp ve 

damar hastalēklarē, kanser, inme en ºnemli ºl¿m nedeni olurken ge­miĸ yēllarda sēk gºr¿len 

bir ºl¿m nedeni olan enfeksiyonlarda azalma meydana gelmiĸtir.  

 

Yaĸlēlēk dºneminde daha ºnceki yaĸlara gºre saĵlēk sorunlarēnda farklēlaĸmalar 

gºr¿lmektedir. Bu dºnemde bireylerin %80ôinin bir ve aynē grubun %50ôsinin en az iki 

kronik hastalēĵē olduĵu ifade edilmektedir. Altmēĸ beĸ yaĸ ve ¿zeri dºnemde geriatrik 

sendromlarēn varlēĵē (kognitif yetersizlik, d¿ĸme, inkontinans, gºrme-iĸitme kayēplarē, beden 

kitle indeksi d¿ĸ¿kl¿ĵ¿, vb) ve g¿nl¿k yaĸam aktivitelerinde baĵēmlēlēk arasēnda g¿­l¿ bir 

iliĸki bulunmaktadēr. Bºyle bakēldēĵēnda halk saĵlēĵē yaklaĸēmēnda birincil, ikincil ve ¿­¿nc¿l 

korumanēn ºnemi yaĸlēlēk dºnemi i­in daha da ºnem kazanmaktadēr. Bu deĵerlendirme 

kategorisinin ayrēntēlarēnē paylaĸmadan ºnce geriatrik yaĸ grubunun bireysel d¿zeyde 

deĵerlendirilmesinde aĸaĵēdaki baĸlēklarēn ºnemli olduĵunun vurgulanmasēnda yarar 

bulunmaktadēr:  

 

1. Fonksiyonel kapasite (giyinme, banyo yapma, tuvalete gitme, beslenme, ulaĸēm gibi 
temel d¿zeyde g¿nl¿k yaĸam aktivitelerinin deĵerlendirilmesi, ev i­inde ve dēĸēnda ev 

iĸleri ile uĵraĸmak, telefon kullanmak, alēĸ-veriĸ yapabilmek, yemek hazērlamak, ila­ 

almak gibi baĵēmsēz yapēlabilen faaliyetlerin deĵerlendirilmesi) 

2. D¿ĸme riski 

3. Altmēĸ beĸ yaĸ ve ¿zeri her ¿­ bireyden birisinin ve 80 yaĸ ve ¿zeri her iki bireyden 

birisinin her yēl d¿ĸt¿ĵ¿ bilinmektedir. Bu olumsuz durum bireyi baĵēmlē hale 

getirebilmektedir. D¿ĸmelerin engellenmesi i­in kapsamlē bir deĵerlendirmeye 

gereksinim vardēr. 

4. Kognitif durum 

5. Duygu durumu 

6. Polifarmasi 

7. Yaĸlēlēk dºneminde polifarmasi ºnemli bir sorundur. Yaĸa baĵlē olarak farmakokinetik 

deĵiĸimler (emilim, daĵēlēm, metabolizma, atēlēm), farmakodinamik deĵiĸimler (ilacēn 

fizyolojik etkileri) meydana gelebilmektedir.  

8. Sosyal destek mekanizmalarēnēn varlēĵē 

9. Ekonomik koĸullar 

10. Kiĸinin bakēma gereksinim olup olmadēĵē 

 

Birincil korunma yaklaĸēmlarē; hastalēklar olmadan yapēlmasē gereken m¿dahaleleri 

i­ermektedir. Bu konuda ºncelikli baĸlēklar aĸaĵēda sunulmuĸtur. 

 

1. Herhangi bir t¿t¿n ¿r¿n¿ kullanmamak; T¿t¿n ¿r¿n¿ kullanēmē yaĸlēlēk dºneminde 

diĵer yaĸ gruplarēnda gºre daha d¿ĸ¿kt¿r. Oysa yaĸlē n¿fus arasēnda sigara i­me s¿resi 

diĵer gruplara gºre daha uzundur ve sigaraya baĵlē kanser, kalp-damar hastalēĵē ve 

KOAH sēklēĵē daha fazladēr. Bu yaĸ grubunda da sigaranēn bērakēlmasē kalp hastalēĵē, 

kanser, KOAH sēklēĵēnē azalmasēnē saĵlamaktadēr. Yapēlan bir araĸtērmada yaĸlēlēk 

dºneminde beĸ yēl s¿re ile sigaranēn bērakēlmasē mortalite hēzlarēnē sigara i­en 

bireylere gºre daha alt seviyelere ­ekmiĸtir. 
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2. Bedensel etkinlik; yaĸlēlēk dºneminde saĵlēklē olma halinin s¿rd¿r¿lmesi a­ēsēndan son 

derece deĵerlidir. D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ yaĸlēlēk dºnemi i­in haftada 150 dakika orta 

d¿zey bir bedensel etkinlik (ºrneĵin y¿r¿y¿ĸ) ºnermektedir. Etkinliĵin bir defada en 

az 10 dakika olmasē gerekmektedir. Yaĸlēlēk dºneminde kas g¿­lendirici, esneklik 

kazandēran, denge saĵlayēcē-geliĸtirici etkinliklerin ayrēca ºnemi bulunmaktadēr. Bu 

yaĸ grubunda bedensel etkinlik kalp ve damar hastalēĵē, trombo-emboliye baĵlē inme, 

tip II DM, osteoporoz, ĸiĸmanlēk, kolon kanseri, meme kanseri, anksiyete, depresyon, 

kognitif yetersizlik, d¿ĸme, fonksiyonel kapasitede gerileme, demans, kronik aĵrē, 

konjestif kalp yetmezliĵi, konstipasyon, uyku bozukluĵu gibi durumlarēn sēklēĵēnda 

azalma saĵlamaktadēr. Bedensel etkinliĵe baĵlē yararēn 78-85 yaĸlarēnda en fazla yarar 

saĵladēĵē ifade edilmektedir. 

3. Alkol kullanmamak 

4. Yeterli ve dengeli beslenmek; Yaĸlēlēk dºneminde yetersiz beslenme sēklēkla gºr¿len 

bir sorundur. Sosyal, psikolojik, tēbbi ve farmakolojik faktºrlerin neden olduĵu 

yetersiz gēda alēmē baĸlēca gºr¿len sorunlar arasēndadēr. Bununla birlikte ĸiĸmanlēk da 

sēk gºr¿len kronik hastalēklar i­in risk faktºr¿ olarak deĵerlendirilmektedir. Yeterli ve 

dengeli beslenmenin genel kurallarē birincil korunma yaklaĸēmlarē i­inde 

deĵerlendirilmelidir.  

5. Aĸēlama; ¦lkemizde yaĸlēlēk dºneminde rutin hizmetler i­inde Ķnfluenza ve Pnºmokok 

aĸēsēnēn yapēlmasē ºnerilmektedir. Ayrēca risk gruplarēna ºzel aĸēlama se­enekleri de 

(menengokok gibi) bulunmaktadēr.  

6. Diĵer; Bu baĸlēk altēnda D¿nyada farklē uygulamalar bulunmaktadēr. ¥rneĵin, asetil 

salisilik asit (ASA) kullanēmē Amerika Birleĸik Devletleri i­in rutin bir ºneridir. Bu 

¿lkede yapēlan ñWomenôs Health Studyò sonu­larēna gºre ASA kullanēmē erkekleri ilk 

kez ge­irilen miyokard enfarkt¿s¿nden ve kadēnlarē da ilk kez ge­irilen iskemik 

inmeden korumaktadēr. Ancak bu uygulamanēn gastro-intestinal kanama riski olduĵu 

da belirtilmektedir. Ķlgili ºnerinin her toplum i­in rutin bir uygulama olmadēĵēnēn 

tekrar edilmesinde yarar bulunmaktadēr. 

 

Ķkincil korunma yaklaĸēmlarē; hastalēklarēn erken tanēsēnē ve tedavisini kapsar. Bu baĸlēk 

altēnda kanser taramalarē (kolorektal, meme, prostat, serviks), kan basēncē ºl­¿m¿, lipid profili 

deĵerlendirmeleri, osteoporoz deĵerlendirmesi, abdominal aort anevrizmasē deĵerlendirmesi 

gibi farklē deĵerlendirme baĸlēklarē ikincil korunma yaklaĸēmlarē i­erisinde bulunmaktadēr.  

 

¦­¿nc¿l korunma yaklaĸēmlarē; rehabilitasyon hizmetlerini kapsar. Kapsamlē geriatrik 

deĵerlendirme, kognitif deĵerlendirme, gºrme ve iĸitme bozukluklarēnēn giderilmesi, 

d¿ĸmelere baĵlē geliĸen yetersizliklere yºnelik m¿dahaleler, sosyal ve ekonomik koĸullarēn 

iyileĸtirilmesi, g¿nl¿k aktiviteyi engelleyen koĸullarēn iyileĸtirilmesi gibi baĸlēklar 

rehabilitasyon hizmetleri arasēnda yer almaktadēr. 

 

Yukarēda adē ge­en ¿­ t¿r koruma yaklaĸēmlarē saĵlēk hizmetlerinde entegre bir bi­imde 

sunulmalēdēr. Birinci-ikinci ve ¿­¿nc¿ basamak saĵlēk hizmeti b¿t¿nl¿ĵ¿nde sunulmasē 

gereken bu hizmetlerin herkes i­in eĸit ve ulaĸēlabilir olmasēnēn ºnemi b¿y¿kt¿r. Saĵlēk 

hizmetlerinin toplum tabanlē bir model i­erisinde sunulmasē hastalēklarēn toplumsal 

d¿zlemde/n¿fus tabanlē tanēsē ve tedavisi i­in gerekli bir yaklaĸēmdēr. Birey d¿zleminde 

kurgulanan saĵlēk hizmet modellerinin bu noktada eksik olduĵunun bilinmesinde yarar 

bulunmaktadēr. 

 

Yaĸlēlēk dºnemi i­in halk saĵlēĵē yaklaĸēmēnēn bir baĸka boyutu da saĵlēĵēn geliĸtirilmesi ile 

ilgili temel ilkelerin rutin hizmetler i­erisine yerleĸtirilmesidir. Bu yaklaĸēm doĵuĸta beklenen 

yaĸam s¿resinin uzun olmasēnēn saĵlanmasēnēn yanē sēra yaĸamēn nitelikli olmasēnēn 
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gereklerinin yapēlmasēnē da i­erir. Kamusal hizmet modellerinin hakim olduĵu planlamalar 

i­erisinde farklē ºrg¿t ve sektºrlerin desteĵine de gereksinim bulunmaktadēr. ¥rneĵin; 

bedensel etkinliĵin toplumsal d¿zlemde istenilen d¿zeye ­ēkarēlmasē i­in yerel yºnetimlerin 

desteĵine gereksinimin yanē sēra sunulan hizmetlere toplum katēlēmēnēn saĵlanmasē da 

gerekmektedir. Kullanēlmayan yeĸil alanlarēn, ­ocuklarēn olmadēĵē oyun parklarēnēn yapēlmasē 

i­in b¿t­e-kaynak aktarēmēnēn bir anlamē bulunmamaktadēr. 

 

Yararlanēlan Baĸlēca Kaynaklar 
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6. WHO Definition of Health. http://www.who.int/about/definition/en/. Eriĸim: 1 Nisan 2011. 

 

 

http://www.uptodate.com/contents/geriatric-health-maintenance?source=search_result&selectedTitle=4%7E150
http://www.uptodate.com/contents/geriatric-health-maintenance?source=search_result&selectedTitle=4%7E150
http://www.uptodate.com/contents/drug-prescribing-for-older-adults?source=search_result&selectedTitle=9%7E150
http://www.uptodate.com/contents/drug-prescribing-for-older-adults?source=search_result&selectedTitle=9%7E150
http://www.who.int/about/definition/en/


 

 

Hekimler Ķ­in Temel Geriatri 

 14 



 

 

Hekimler Ķ­in Temel Geriatri 

 15 

YAķLI HASTANIN DEĴERLENDĶRĶLMESĶ VE PERĶYODĶK SAĴLIK KONTROL¦ 
 

Dr. Sel­uk DAĴDELEN 
 

Yaĸlanma, zamanla ºl¿m olasēlēĵēnēn artēp, deĵiĸen i­ ve dēĸ koĸullara uyum yeteneĵinin 

azaldēĵē, t¿r i­i bireylerin t¿m¿nde benzer fenotipik deĵiĸikliklerle seyreden ka­ēnēlmaz bir 

fizyolojik s¿re­tir. Yaĸla birlikte ogan-sistem rezervlerinde genel bir azalma dikkati ­eker. Bu 

nedenle sinsi seyirli tanē almamēĸ hastalēklar, araya giren travma, kērēk veya infeksiyon gibi 

majºr stres faktºrleriyle presipite olabilir, hatta yaĸamē tehdit eden bir tabloya yol a­abilir.  
 

Yaĸlē pop¿lasyon¿n yerinde veya ayaktan hasta olarak deĵerlendirildiĵi poliklinik 

koĸullarēnda ºncelikle dikkat edilmesi gereken nokta, hemen her dahili hastalēĵēn bu grupta 

tipik klinik belirtiler vermeyebileceĵidir. Yaĸlēnēn maln¿trisyon, performans kaybē veya 

demans gibi eĸlik eden sorunlarē; var olan diĵer komorbiditeleri baskēlayabilir hatta 

maskeleyebilir. Bu a­ēdan yaĸlēda tipik hastalēk bulgu ve belirtileri aranmamalēdēr. 
 

Yaĸla birlikte insidansē artan, toplumda y¿ksek prevalansa sahip tip 2 diabetes mellitus 

hipertansiyon, osteomalazi, osteoporoz, kognitif disfonksiyon, hipotiroidizm ve ateroskleroz 

a­ēsēndan her yaĸlē hasta dikkatle deĵerlendirilmelidir. Ek risk faktºr¿ olmayan her hastada 45 

yaĸ ¿zerinde mutlaka en az 1 kez a­lēk plazma glukozu ve TSH gºr¿lmelidir. Osteoporoz 

a­ēsēndan, ilave risk faktºr¿ olmasa da, 65 yaĸ ve ¿zerinde KMD ºl­¿m¿ ºnerilmektedir. 

Kanser a­ēsēndan bakēldēĵēnda, erken tanē ve taramanēn en ge­erli olduĵu hastalēk meme 

kanseridir. Ailede meme kanseri ºyk¿s¿ yoksa 40 yaĸēndan itibaren yēllēk mamografi ºnerilir. 

50 yaĸ ¿zerinde mamografi taramalarēnēn meme kanseri mortalitesini azalttēĵē gºsterilmiĸtir. 

Kolorektal kanser a­ēsēndan, ek risk faktºr¿ yoksa, 50 yaĸtan itibaren yēllēk gaitada gizli kan 

ve 5-10 yēlda bir sigmoidoskopi-kolonoskopi ºnerilir. Prostat kanseri i­in, ek risk faktºr¿ 

yoksa; 50 yaĸēndan itibaren en az 10 yēl yaĸam beklentisi olan hastalarda PSA ve rektal tuĸe 

ºnerilir. Y¿ksek riskli erkeklerde bu yaĸ sēnērē 40 yaĸa ­ekilebilir. 
 

Yatan hasta a­ēsēndan bakēldēĵēnda; gen­ n¿fusun aksine yaĸlē pop¿lasyonda hospitalizasyon 

oranlarē azalmamakta, aksine hospitalizayon iliĸkili komorbidite ve hastane i­i mortalite 

yaĸlēda artmaya devam etmektedir. Bu nedenle yatan yaĸlē hastada, polifarmasi, ila­ 

etkileĸimleri, verilen tedavilere doku duyarlēlēĵēnda yaĸla beraber gºzlenen deĵiĸiklikler 

mutlaka gºzetilmelidir. Gerek ayaktan gerekse yatērēlarak izlenen yaĸlē hastada fonksiyonel 

durum ve maln¿trisyon mutlaka deĵerlendirilmeli, buna yºnelik gereken m¿dahaleler 

yapēlmalē ve taburculuk sonrasē evde bakēm planē ­izilmelidir.  
 

Baĵēmsēz, kendi baĸēna ev i­i iĸlevlerini yerine getirebilen her yaĸlē hasta ºzelikle ev i­i 

d¿ĸmeler a­ēsēndan uyarēlmalē, almakta olduĵu tedaviler ºzellikle antihipertansifler, d¿ĸme 

riski gºzetilerek d¿zenlenmelidir. ¥rneĵin ortostaik hipotansiyon yapacak ajanlardan 

ka­ēnēlmalē, di¿retikler geceye bērakēlmamalēdēr. Yalnēzca ila­ tedavisinin d¿zenlenmesiyle 

yetinmemeli, her hekim ev i­i aydēnlatma, banyo saatleri, ēslak zemin g¿venliĵinden halē 

p¿sk¿llerine dek titizlikle yaĸlē hastanēn evde d¿ĸme riskini azaltacak ºnlemler alēnmasēnē 

ºnermelidir. 
 

Yararlanēlan Baĸlēca Kaynaklar 
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2. Daĵdelen S. Yaĸlanma s¿recinin endokrin sistem fizyolojisi ¿zerine etkileri. In: 
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3. Halil MG. Geriatrik medikal deĵerlendirme. In: Arēoĵul S. Geriatri ve 
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YAķLILARDA SIK G¥R¦LEN KALP HASTALIKLARI VE TEMEL TEDAVĶ 

ĶLKELERĶ 

 
Dr. Atiye ¢ENGEL 

 

Yaĸlēlēkda kalpte hem anatomik hem de fizyolojik olarak bir takēm ºnemli deĵiĸiklikler 

meydana gelir. Kas kitlesi ve kalēnlēĵēnda artēĸ olurken miyosit sayēsē azalēr, fibrotik doku 

artar. Aortada dilatasyon ve katēlēĵēnda artma meydana gelir.Kapaklar da dejenerasyon ve 

kalsifikasyonlar oluĸur.Koroner arterlerde ateroskleroz ilerlerken ileti h¿crelerinde ve 

yolaklarēnda dejenerasyon ve fibrozis gºr¿l¿r. 

 

Hipertansiyon 

 

Yaĸla sistolik kan basēncē y¿kselir, diyastolik kan basēncē hafif­e d¿ĸer ve nabēz basēncē artar. 

Yaĸlēlarda gºr¿len izole sistolik hipertansiyon benign bir durum olmayēp mortalitede ¿­ kat 

artēĸa yol a­ar.Yaĸlēlarda hipertansiyon tedavisinin inme,koroner arter hastalēĵē,kalp 

yetmezliĵi,kronik bºbrek yetmezliĵi ve total mortaliteyi azalttēĵē ­ok sayēda ­alēĸma ile 

kanētlanmēĸtēr.2007ôde yayēnlanan ESC Hipertansiyon kēlavuzu yaĸlēlarda tedaviye baĸlama 

sēnērē ve tedavi hedefi olarak gen­lerle aynē prensiplerin kullanēlmasēnē;tedavi se­eneklerinin 

de gen­lerle benzer olmasēnē ºnermektedir.Ancak yaĸlēlarda Evre I (140/90-160/100) 

hipertansiyon tedavisinin sonu­larēnē araĸtēran bir ­alēĸma yoktur. 

 

Yaĸlēlarda Hipertansiyon Tedavisinde Dikkat Edilmesi Gereken Konular: 

 

a. Beyaz ºnl¿k hipertansiyonu yaĸlēlarda daha sēk gºr¿l¿r. 

b. Ortostatik (post¿ral) hipertansiyon daha sēktēr. 

c. Psºdohipertansiyon olabilir. 

d. J eĵrisi olabilir. ¥zellikle diyastolik kan basēncēnēn ­ok d¿ĸ¿k olmasēnēn zararlē 

olabileceĵini d¿ĸ¿nd¿ren bazē ­alēĸmalar mevcuttur. 

 

Dislipidemi 

 

80 yaĸēna kadar olan hastalarda statinlerin primer korunmada etkili olduĵu gºsterilmiĸtir.80 

yaĸ ¿st¿ i­in ­alēĸma yoktur. Sekonder korunmada her yaĸta statinler kardiyovask¿ler riski 

azalmaktadēr. 

 

Koroner Arter Hastalēklarē 

 

Kronik Koroner Arter Hastalēĵē 

 

65 yaĸ ve ¿st¿ndeki kiĸilerin yaklaĸēk %10ôu kararlē angina pektoris tanēmlamaktadēr. Ancak 

yaĸlēlar genellikle atipik semptomlar tanēmladēklarēndan ger­ek deĵer bundan daha y¿ksek 

olabilir. Asemptomatik ve sol ventrik¿l fonksiyonlarē normal yaĸlēlarda non-invaziv testler 

gereksizdir. Koroner anjiyografi ancak semptomlarē medikal tedavi ile kontrol edilemeyen 

veya medikal tedavi tolere edemeyen ve revask¿larizasyon planlanan hastalarda yapēlmalēdēr. 

Risk altēndaki iskemik miyokardēn geniĸ olduĵu ve ºzellikle sol ventrik¿l disfonksiyonu olan 

hastalar revask¿larize edilmelidir. 
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Akut Koroner Sendromlar (ACS) 

 

Yaĸlēlarda ACSôlar sēklēkla baĸka bir hastalēĵēn veya komorbid durumun seyri sērasēnda ortaya 

­ēkar.(Pnºmoni, kal­a kērēĵē gibi) Olgularēn yarēsēnda baĸvuru ĸikayet­i gºĵ¿s aĵrēsē deĵildir. 

Dispne, senkop, konf¿zyon bulantē-kusma, terleme, delirium sēk gºr¿len baĸvuru ĸikayetleri 

olabilir. ACSôlarēn mortalitesi yaĸlēlarda gen­lere oranla ­ok y¿ksektir. 

 

Tedavi 

 

ST Y¿kselmesiz Miyokard Ķnfarkt¿s¿ ve Kararsēz Angina Pektoriste tēpkē gen­lerde olduĵu 

gibi antiagregan ila­lar ve antikoagulan ila­lar (Unfraksiyone Heparin veya D¿ĸ¿k Molek¿l 

Aĵērlēklē Heparin) tedavinin temelidir. D¿ĸ¿k Molek¿l Aĵērlēklē Heparin verilirken yaĸa gºre 

doz ayarlamasē gerekir. Erken invazif tedavi kanama riskini artērsa bile mortaliteyi azaltēr. 

 

ST Y¿kselmeli Miyokard Ķnfarkt¿s¿nde; zamanēnda reperf¿zyon, hayatta kalmayē belirleyen 

en ºnemli faktºrd¿r. Trombolitik tedavinin intrakraniyal kanama riski vardēr (%1,7), ancak 

mortaliteyi azaltēcē etkisi yaĸlēlarda da belirgindir. Yine de uygun koĸullar varsa primer 

perk¿tan giriĸim (PCI) tercih edilmelidir. 

 

Aritmiler  

 

Atriyal Fibrilasyon 

 

Yaĸlēlarda en sēk gºr¿len aritmidir. Ventrik¿l hēzēnēn yavaĸlatēlmasē ve tromboembolinin 

ºnlenmesi tedavide ºncelikli hedeflerdir.Y¿ksek tromboemboli riski olan hastalarda oral 

antikoagulan tedavi tercih edilmelidir. 

 

Bradiaritmiler ve Kalēcē Pace-Maker Endikasyonu 

 

Semptomatik geri dºn¿ĸ¿ms¿z bir nedene baĵlē olan bradiaritmilerde pace-maker 

endikasyonu vardēr. 

 

Senil Aort Sklerozu 

 

Ciddi aort darlēĵē 55-70 yaĸ arasēnda %7, 80 yaĸ ve ¿zerinde %20 sēklēĵēnda gºr¿l¿r. ¦f¿r¿m 

duyulan ve angina,dispne,senkop gibi yakēnmalarē olan b¿t¿n hastalardan ekokardiyografik 

tetkik istenmelidir.Ciddi aort darlēĵēnēn tedavisi cerrahidir.Ancak son yēllarda komorbid 

nedenlerle opere olamayan hastalarda TAVI denilen perk¿tan aort kapaĵē implantasyonu 

alternatif bir se­enek olarak kendini gºstermektedir. 

 

Kalp Yetmezliĵi 

 

Kalp Yetmezliĵinin yaĸlēlarda gºr¿lme sēklēĵē %10ôlara kadar ­ēkmaktadēr. Ayrēca hastane 

yatēĸlarēnēn da yaĸlēlarda en ºnemli sebebidir. Yaĸlēlarda gºr¿len kalp yetmezliklerinin 

yaklaĸēk yarēsē diyastolik kalp yetmezliĵidir. Tedavi prensipleri gen­lerle benzerdir. 

Anjiyotensin Dºn¿ĸ¿t¿c¿ enzim inhibitºrleri, ºzellikle ciddi sistolik kalp yetmezliĵinde 

Spironolakton ve konjesyonu olmayan ya da d¿zelen hastalarda betablokerler mortaliteyi 

azaltan ila­lardēr. Di¿retikler konjesyonu d¿zeltmek i­in gereklidir. Digoxin; bu tedavilere 

yanēt alēnamayan hastalarda kullanēlabilir, ºzellikle m¿kerrer hospitalizasyonlarē azaltēr. 

Ancak entoksikasyon riski yaĸlēlarda y¿ksektir. 
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Akut ya da dekompanse kalp yetmezliĵinde ise parenteral di¿retik, vazodilatatºr ve inotropik 

ila­lar kullanēlēr. 
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YAķLILIK D¥NEMĶNDE ¢EVREL DAMAR HASTALIKLARI 

 

Dr. Ali KUTSAL  

 

1998 yēlēnda d¿nya genelinde ilk defa yaĸlē bireylerin oranē ­ocuklarēn oranēnē ge­miĸtir. 

Bug¿n d¿nya n¿fusunun %10ônunu altmēĸ beĸ ve daha yukarē yaĸlardaki bireyler 

oluĸturmaktadēr. Yapēlan projeksiyonlarda 2020 yēlēnda d¿nya n¿fusunun 7,5 milyara, altmēĸ 

yaĸ ve ¿st¿ n¿fus grubunun bir milyara ulaĸacaĵē tahmin edilmektedir. D¿nya genelinde her 

ge­en ay yaklaĸēk 800 bin kiĸi yaĸlēlēĵa adēm atmaktadēr. 

 

Yapēlan araĸtērmalar damar hastalēĵē (DH) olan kiĸilerin genel topluma oranla beklenen yaĸam 

s¿relerinin 10 yēl daha kēsa olduĵunu gºstermiĸtir. T¿rkiyeôde 1970 yēlēnda yapēlan n¿fus 

sayēmēnda 65 yaĸ ve ¿zerindeki kiĸiler toplam n¿fusun %4,5ôunu oluĸtururken 1990 n¿fus 

sayēmēnda bu oran %5,95ôe y¿kselmiĸtir. 1990 yēlēnda her 1000 kiĸiden 43ô¿ 65 yaĸ ¿zerinde 

iken 1997 yēlēnda bu sayē 60ôa y¿kselmiĸtir, 2010 yēlēnda ise 110ôa ulaĸmēĸtēr. 

 

Ortalama yaĸam s¿resinin uzamasēna baĵlē olarak yaĸlēlarda arterioskleroz geliĸme ve 

semptomatik arteriel hastalēk gºr¿lme sēklēĵēnda da artēĸ olmaktadēr. ABDôde halen 8-10 

milyon kiĸinin damar hastalēĵē olduĵu tahmin edilmektedir. Gºr¿lme sēklēĵē yaĸla artmaktadēr 

ve non-invaziv test sonu­larēna gºre 70 yaĸ ¿zerindekilerin %20ôsinde ­evrel arter hastalēĵē 

vardēr. 

 

DH olan yaĸlēlarda sēklēkla koroner arter hastalēĵē ve serebrovask¿ler hastalēkta birlikte 

bulunmaktadēr. Yaĸēn ileri oluĸu, diabetes mellitus ve sigara i­meye devam edilmesi de 

prognozu olumsuz yºnde etkilemekte ve risk faktºrlerinin ¿st ¿ste eklenmesi ile ­evrel 

arteriyel hastalēĵē olanlarēn mortalite hēzē da artmaktadēr. 

 

¢evrel damar hastalēklarē arteriyel, venºz ve lenfatik sitemi tutan ve birbirinden farklē ve iyi 

tanēmlanabilen klinik tablolara neden olan hastalēklardēr. Ķyi bir ºyk¿ alēnmasē ve fizik 

muayene ile b¿y¿k kēsmēna doĵru tanē konulabilmektedir. 

 

Alt ekstremiteleri tutan arteriyel hastalēklarda ana semptom ­oĵunlukla aĵrēdēr. Aralēklarla 

ortaya ­ēkan aĵrē genellikle intermittent klodikasyon (ĶK) olarak isimlendirilir ve hareket veya 

yol y¿r¿me ile meydana gelir. Hafif-orta derecedeki ­evrel arteriyel hastalēĵēn (¢AH) en sēk 

semptomu ĶK dur. 65 yaĸ ¿zerindeki kiĸilerde %2 sēklēĵēnda gºr¿l¿r. ¢AH olanlarēn %40 ēnda 

da klodikasyon vardēr. ĶK olanlarda ­evrel damar hastalēĵē olmayanlara oranla ºl¿m riski iki 

kat, beraberinde koroner arter hastalēĵē da olanlarda ¿­ kat artmaktadēr. 

 

Devamlē aĵrē ise akut arteriyel tēkanma, ¿lserasyon ve gangren veya arterit, flebit veya 

lenfanjitde olur. Yaĸlē hastalarda aĵrē kendini daha farklē ĸekillerde de gºsterebilir. ¥rneĵin 

hasta ĶK yerine bacaklarēnda gerginlik hissi, soĵukluk veya duyu azalmasē yakēnmasē ile de 

baĸvurabilir. 70 yaĸēn altēndakilerde ĶK, ¿st¿ndekilerde ise gangren insidensinin daha y¿ksek 

olduĵu gºsterilmiĸtir. 

 

Yaĸlēlarda hareketle baldērda aĵrēya neden olabilecek farklē hastalēklar vardēr. ĶKôda baldērda 

aĵrē genellikle aynē miktarda yol y¿r¿me ile ortaya ­ēkar ve dinlenince ge­er. Hastalēĵēn 

ilerlemesi ile aĵrēnēn ortaya ­ēkma s¿resi de kēsalēr. ¢eĸitli kas-iskelet sistemi hastalēklarēnda 

ortaya ­ēkan adele kramplarē ise genellikle adele ve sinirlerin gerilmeye karĸē bir yanētē olarak 

gºr¿l¿r ve daha ­ok gece kramplarē ĸeklinde kendini gºsterir. 
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Yaĸlēda s¿perfisiyel femoral arter tēkanēklēklarēnda tipik ĶK gºr¿lmeyebilir. ¢¿nk¿ sedanter 

yaĸam ĶKônēn ortaya ­ēkmasēnē geciktirebilir veya hastalēk kollateral dolaĸēmēn geliĸmesine 

olanak saĵlayacak kadar yavaĸ bir seyirle geliĸmiĸ olabilir. Aortaïiliac seviyede tēkanēklēĵē 

olanlar ise baldērda aĵrēdan ­ok kal­a ve uylukta hareketle ortaya ­ēkan ­abuk yorulma, 

uyuĸma veya aĵrēdan yakēnērlar. 

 

Spinal stenoz veya lumbosakral vertebralarēn obliteratif artritinin neden olduĵu lumbosakral 

nºropatide pseudoclaudication olarak isimlendirilen ve ĶK ile karēĸabilen belirtiler verir. 

Ancak bunlarda aĵrēya neden olan hareket miktarē her seferinde farklēdēr, dinlenme ile aĵrē 

nēn ge­mesi uzun zaman alēr ve aĵrēnēn ĸiddeti ve s¿resi hava durumu ve fiziksel aktivitedeki 

deĵiĸikliklere baĵlē olarak g¿nden g¿ne farklēlēklar gºsterir. Yaĸlēlarda sēklēkla nabēz 

ĸiddetinde bir miktar azalma gºr¿lebildiĵi ve damarlar ¿zerinde dinlemekle ¿f¿r¿mler 

duyulabildiĵi i­in ayērēcē tanēda ­ok dikkat edilmelidir. Aortaïiliak tēkanēklēĵē olan yaĸlēlarda 

bacak ve uylukta aĵrē ile birlikte sēklēkla empotans de vardēr. Empotans olmayanlarda diĵer 

aĵrē nedenleri de d¿ĸ¿n¿lmelidir. 

 

Ķliofemoral derin ven trombozu sonrasē rekanalizasyon geliĸmeyenlerde venºz claudication 

ortaya ­ēkar. Bu kiĸilerde a­ēk kollateral venler istirahatte venºz dºn¿ĸ¿ saĵlayabilir, ancak 

egzersiz ile birlikte ekstremeye gelen kan miktarē artēnca yetersiz kalērlar, venler gerilir ve 

artan basēnca baĵlē olarak aĵrē ortaya ­ēkar. Venºz sistemden kan akēmēnēn yavaĸlamasē 

nedeni ile de istirahate raĵmen aĵrēnēn kaybolmasē uzun zaman alēr. 

 

Ķskemik istirahat aĵrēsē tipik olarak geceleri belirgin hale gelir, ayaĵēn metatarsal bºlge ve 

distalinde ĸiddetlidir. Sēklēkla parmaklarda gangranºz ¿lserler de aĵrēya eĸlik eder. Bacaĵēn 

sarkētēlmasē ve sēcak uygulamasē aĵrēyē bir miktar rahatlattēĵē i­in hastalar genellikle 

bacaklarēnē yataktan sarkētarak oturur. Yaĸlēlarda metatarsofalengeal eklemlerin artritleri de 

aynē t¿r aĵrē ve gºr¿nt¿ye neden olabilir. Ancak bunlarda iskemik aĵrēdan farklē olarak ayak 

¿zerine basmakla da aĵrē ortaya ­ēkar ve giderek ĸiddetlenir. Muayenede eklemler duyarlēdēr. 

  

Yaĸlēlarda gºr¿lebilen iskemik ¿lser ile diĵer hastalēklara baĵlē ¿lserlerin ayērēcē tanēsē Tablo 

1ôde sunulmuĸtur. 

 

Fizik muayenede b¿t¿n nabēzlar mutlaka kontrol edilmelidir. Arter traselerine uyan bºlgelerde 

bulunan pulsatil kitleler anevrizma veya arterioïvenºz fist¿l a­ēsēndan araĸtērēlmalēdēr. 

Bºbreklerde gºr¿len renal cell karsinoma (Hipernefroma) ve trioid kanserinin kemik 

metastazlarēnēn anevrizmaya benzer ĸekilde pulzasyon verdiĵi ve hatta ¿zerlerinde ¿f¿r¿m 

duyabileceĵi unutulmamalēdēr. Alt ekstremitelerde anevrizma sēklēkla femoral ve popliteal 

arterlerde gºr¿ld¿ĵ¿nden kitlenin bu traselere uygun olup olmadēĵē gºz ºn¿ne alēnmalēdēr. 

Dinlemekle anevrizma ¿zerinde sistolik, a-v fist¿l ¿zerinde ise devamlē ¿f¿r¿m duyulmasē 

ayērēcē tanē a­ēsēndan ºnemlidir. 

 

Palpasyon ve dinlemeden sonra iskemiye baĵlē trofik deĵiĸiklikler olan kēllarda dºk¿lme, 

tērnaklarda geliĸme bozukluĵu, subkutan atrofi, renk ve ēsē farklēlēklarē a­ēsēndan ekstremiteler 

deĵerlendirilmelidir. 

 

Yaĸlēlarda en sēk karĸēlaĸēlan problemlerden birisi de bacakta ĸiĸliktir. Uzun s¿reli oturma 

veya ayakta durmaya baĵlē olarak hemen hemen herkeste ºdem gºr¿lebilir. Aĸērē tuz alanlarda 

veya sēcak havŀƭŀǊŘŀ ǀŘŜƳŘŜ ŀǊǘƳŀ Řŀ ƻƭŀōƛƭƛǊ. Romatoid artriti olanlarda, fel­lilerde veya 

tekerlekli iskemleye baĵēmlē hastalarda da bacaklarda sēklēkla ºdem gºr¿lebilir. Bunlarda tuz 

alēmēnēn kēsētlanmasē, elastik ­orap giydirilmesi ve di¿retik kullanēlmasē ile sorun 
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­ºz¿mlenebilir. Ancak bacaklarda ºdeme yol a­an ve tedavileri farklē olduĵu i­in ayērēcē 

tanēnēn iyi yapēlmasē gereken ­ok sayēda neden vardēr (Tablo 2 ve 3). 

 

Tablo 1. Eksteremitelerde gºr¿len ¿lserin ayrēcē tanēsē 

Tip Neden Yer Aĵrē Klini k 

Ķskemik Arterioskleroz 

Akut okl¿zyon 

Parmaklar, ayak tabanē 

bilek bºlgesi nadiren 

pretibial 

ķiddetli Akut dºnemde tek ve 

d¿zensiz kenarlē, 

kronikleĸtik­e krater 

gibi 

 

Nºrotrofik 

Nºropatiler 

Myelopatiler 

Tekrarlayan travma 

Ayak veya parmaklarēn 

taban y¿z¿nde, 

malleoller veya basēn­ 

noktalaēnda 

Aĵrēsēz Tek, derin, sēklēkla 

enfekte, dokunma ile 

kanar 

 

Sistemik* 

K¿­¿k arter ve 

arteriollerin inflamatuar 

deĵiĸiklikleri 

Bacaĵēn 1/3 alt kēsmē 

pretibial, parmaklar 

Orta-ķiddetli Ciltte multiple 

infarktlar ĸeklinde 

 

Hipertansif 

K¿­¿k damarlarēn 

medial hipertrofisi, 

arteriollerin fibrinoid 

nekrozu 

Malleol ­evresi ve bacak 

posterolaterali 

ķiddetli Tek ve b¿y¿k 

 

Staz 

Venºz hastalēklar 

A-V fist¿l 

Ķ­ malleol ­evresi ve 

bacak 1/3 alt kēsmē 

Hafif ¢evresinde 

pigmentasyon, staz 

dermatiti, kaĸēntē 

vardēr. Kenarlarē 

d¿zensizdir ve venºz 

sēzēntē vardēr 

*Vask¿litler. Poliarteritis Nodoza. SLE. Skleroderma. Romatoid Artrit. ¦lseratif Kolit. Sfiliz. 

 

Tablo 2. Bacakta ºdeme yol a­an nedenler 

Ķki Taraflē Tek Taraflē (Aĵrēlē) Tek Taraflē (Aĵrēsēz) 

Konjestif Kalp Yetmezliĵi Derin Ven Trombozu Kronik Venºz Yetmezlik 

(Post Flebitik Sendrom) 

Nefrotik Sendrom Abse Lenfºdem 

(Primer ve sekonder) 

Glomerulonefrit R¿pt¿re Baker Kisti Venºz sisteme dēĸtan basē 

Pretibial Miksºdem 

(Graves Hastalēĵē) 

Travma Arterio-Venºz Fist¿l 

Hipoproteinemi 

(Malabsorbsiyon veya maln¿trisyon) 

Sel¿lit Yumuĸak doku veya 

vask¿ler t¿mºrler 

Ķla­ Reaksiyonlarē Kompartman Sendromlarē  

Hepatik Siroz Adele veya tendon yērtēlmasē  

Lenfºdem   

Lipºdem   

Retroperitoneal Fibrozis   
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Tablo 3. Yaĸlēlarda bacakta ºdeme neden olabilen ila­lar 

Antihipertansif Ķla­lar Hormonlar  Diĵer 

Kalsiyum kanal blokerleri Kortikosteroidler Fenilbutazon 

Klonidin Estrojen Monoamine oksidaz inhibitºrleri 

Minoksidil Testesteron  

Hidralazin Progesteron  

Diazoksid   

Metildopa   

Rauwolfia alkaloidleri   

 

Bacaklarēnda ºdem yakēnmasē olan hastada uzun s¿reli oturmasēnē gerektiren bir durum veya 

travma olup olmadēĵē ve kardiak, renal ve hepatik sistem iyi sorgulanmalēdēr. Yaĸlē hastalarēn 

genellikle kullandēĵē antihipertansif ila­lar ve hormonlar iyi araĸtērēlmalēdēr. 

¥demin baĸlama ĸekli de nedeni hakkēnda fikir verebilir. ¥rneĵin kēsa s¿rede oluĸan bir ºdem 

derin ven trombozu, tromboflebit, sel¿lit, arteriyel cerrahi sonrasē geliĸen kompartman 

sendromu, Baker kisti veya gastroknemius adelesinin r¿pt¿r¿ne baĵlē olabilir. 

Yavaĸ geliĸen ºdem ise kronik venºz yetmezlik, lenfºdem, sistemik hastalēklar veya ila­lara 

baĵlē olabilir. Tekrarlayan ataklar halinde ateĸ ve kēzarēklēkla seyreden ºdem ise daha ­ok 

sel¿lit ve lenfanjitte gºr¿l¿r. ¥demle birlikte aĵrē olup olmamasē de ayrēcē tanēda ºnemlidir. 

Ayak bileĵinden itibaren bacakta ºdem olmasē lipºdem i­in tipiktir. 

G¿n¿m¿zde ­evrel damar hastalēklarēnēn var olup olmadēĵēnē, yerleĸim yerini ve ciddiyetini 

saptamada altēn standart kabul edilen anjiografiye oranla non invazif tekniklerin kullanēlmasē 

tercih edilmektedir. Daha geliĸmiĸ yºntemler ise invazif bir giriĸim d¿ĸ¿n¿len hastalarda 

uygulanmaktadēr. 

Bacaklarda kan akēmēnē deĵerlendirme a­ēsēndan elevasyon testi iyi fikir veren bir yºntemdir. 

Hasta yatar durumda bacaklarēnē yerden 65-70 derece kadar yukarēya kaldērēr ve muayene 

eden kiĸi alttan desteklerken ayaklara fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptērēr. Arteriyel 

dolaĸēm iyi deĵilse ayak tabanē ve parmaklarda ileri derecede solukluk ortaya ­ēkar ve venler 

tamamen kaybolur. Daha sonra hasta bacaklarēnē sarkētarak oturtulur. Bu pozisyonda dolaĸēmē 

normal olanlarda 10 saniye i­inde ayaĵēn rengi normale dºner. S¿re 40 saniyeden daha uzun 

s¿rer ve venºz doluĸ gecikirse ºnemli dolaĸēm bozukluĵu var demektir. 

Arteriyel sistemde iskeminin ĸiddetini ve tēkayēcē lezyonun yerini saptamada genellikle kan 

akēmē azalmadan ºnce basēn­ta d¿ĸme meydana geldiĵi i­in basēn­ ºl­¿lmesi ºnemli bir 

gºstergedir. 

Bilek kan basēncē ºl­¿mleri: ¢evrel damar hastalēĵēnēn tanēsēnda en sēk kullanēlan test doppler 

ile ºl­¿len bilek kan basēncēdēr. Bu parametre brakial basēn­ ile iliĸkilendirilir ve brakial 

basēncēn ayak bileĵi basēncēna oranē óAnkle brakial indeksô olarak kullanēlēr. Bunun i­in 

Doppler probu tibialis veya dorsalis pedis nabzē ¿zerine steteskop gibi yerleĸtirilerek ayak 

bileĵinde sistolik kan basēncē ºl­¿l¿r ve en y¿ksek kol basēcēna bºl¿nmesi ile oran saptanēr. 

Normalde ayak bileĵi basēncē kol basēncēndan hafif y¿ksektir. Ayak bileĵi/brakial basēn­ 

oranēnēn 0,9 ve ¿zerinde olmasē normal kabul edilir. 0,9ôun altēnda ise tēkayēcē bir lezyon var 

demektir (Tablo 4). Ayak bileĵi basēncēnēn 50mmHgônin altēnda olmasē da kritik iskemiye 

iĸaret eder. Ancak daha y¿ksek basēnca sahip hastalarda da cerrahi giriĸim gerekebileceĵinden 

hastalēĵēn ciddiyeti, anjiyoplasti veya cerrahi giriĸim gerekip gerekmeyeceĵi konusunda kesin 

fikir verdirmez. 
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Tablo 4. Alt ekstremitenin kronik iskemisinde bulgular 

Semptom Nabēz Ayak Beslenmesi Ayak Bileĵi Basēncē 

Hafif klodikasyo Normal veya egzersizle 

azalēr veya yok 

Normal Normal veya 

egzersizle azalēr 

Orta ĸiddetli klodikasyo Ķstirahatte azalmēĸ veya 

yok 

Normal veya hafif 

bozuk 

Ķndex 0,6 ï 0,9 

Ķstirahat aĵrēsē Yok Kºt¿ (soĵuk, soluk) Ķndex 0,3 ï 0,5 

¦lser veya gangren Yok ¢ok kºt¿ Ķndex 0 ï 0,4 

 

Ayak parmaĵē (toe) basēn­ ºl­¿mleri: Ayak bileĵi basēncē ºl­¿lemediĵi veya arterdeki 

mediasklerozuna baĵlē olarak yanlēĸ y¿ksek deĵerler verdiĵi durumlarda veya iyice distal 

hastalēĵē gºstermede ºnemlidir. Parmak basēncēnēn 30mmHgônin altēnda olmasē kritik 

iskemiyi gºsterir. Parmak basēncē genellikle fotopletismografi ile ºl­¿l¿r, ancak lazer doppler 

de yararlēdēr. 

 

Ciltten oksijen basēncē ºl­¿m¿: Lokal ¿lserasyon veya amputasyon nedeni ile parmak 

basēncēnēn ºl­¿lemediĵi durumlarda, transkutan oksimetri cihazē kullanēlarak ciltten lokal 

oksijen basēncē ºl­¿m¿ yapēlabilir. Bu ºl­¿m lokal mikrosirk¿latuar dolaĸēmē gºsterir. 

Mikrosirk¿latuar parametreler kritik iskeminin ciddiyetini deĵerlendirmede ºnemlidir. 

Bunlarēn i­erisinde TcpO2 en yararlēsēdēr. TcpO2 30mmHgônin altēnda ise kritik iskemi vardēr 

ve yara iyileĸme kapasitesi de iyi deĵildir.Ayrēca TcpO2 ºl­¿m¿ tedavinin geleceĵi ve 

amputasyon seviyesini belirlemede ºnemlidir. 

 

Renkli duplex scanning: Aortadan ayaĵa kadar uzanan damarlarē incelemede yaygēn olarak 

kullanēlan noninvaziv bir yºntemdir. Ancak deĵerlendirilmesi uzmanlēk ister. Damar 

hastalēĵēnēn hem yeri hem de ciddiyeti hakkēnda bilgi verdiĵi i­in anjio gerekip gerekmediĵi 

konusunda da fikir verir. Gereken durumlarda kontrast madde kullanēlmasē da damar 

gºr¿n¿rl¿ĵ¿n¿ artērēr. Bu ajanlar 3-10 MHz frekansta resonans gºsteren mikrokabarcēklar 

i­erir. Bu rezonans ultrasound dalgasēnēn daha fazla yansētēlmasēnē saĵlar. 

 

Magnetik rezonans anjiyografi: Son yēllarda daha ucuz ve daha az invaziv oluĸu nedeni ile 

DSA ye alternatif olmuĸtur. MRA nin aortoiliak ve femoropopliteal bºlgedeki g¿venirliĵi 

anjio ile kēyaslanabilir. MRA duplex scanne gºre daha pahalē ve daha az bulunan bir yºntem 

ise de deĵerlendirmesi daha az deneyim ister. Ayrēca non-invazivdir,kontrast madde kullanēmē 

gerektirmez ve d¿ĸ¿k akēmlē alanlarda bile ºl­¿m yapēlabilir. Ancak distal arterleri 

gºstermede anjiografiye ¿st¿nl¿ĵ¿ tartēĸmalēdēr. Gadolinium kullanēlarak elde edilen 

sonu­larēn anjiyo ve duplex ultrasonografi ile kēyaslanabileceĵini belirten yayēnlar vardēr. Bu 

ºl­¿m¿n ­eĸitli segmentler arasēnda tekrarlanmasē ile lezyonun yeri de saptanabilir. Aynē 

bacakta iki segment arasēnda 30mmHgôden veya diĵer bacaktaki aynē segmente gºre 

20mmHgôden fazla fark olmasē ºnemli arteriyel daralmayē gºsterir. Ancak bu ºl­¿mler 

diabetes mellitusu olan hastalarda medial kalsifikasyona baĵlē olarak arter duvarē sertleĸtiĵi 

i­in doĵru sonu­ vermeyebilir. 

 

Doppler, duplex ve triplex scanning, impedans pletismografi periferik damar hastalēklarēnēn 

tanē ve ayērēcē tanēsēnda kullanēlabilecek ºnemli non-invaziv yºntemlerdir. Ancak bunlarēn 

yeterli olmadēĵē durumlarda arteriografi veya venografi geciktirilmeden yapēlmalēdēr. Yaĸlēda 

var olan damar hastalēĵē ameliyatla tedavi edilmeden ºnce eĸlik eden diĵer hastalēklar, 

ameliyatēn kar/zarar oranē ­ok iyi hesaplanmalē, hasta ile de gºr¿ĸ¿lerek en uygun koĸullarda 

ameliyat planlanmalēdēr. 
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Koroner ve ­evrel damar hastalēklarēnēn geliĸmesinde aynē risk faktºrleri etkili olduĵu i­in 

sēklēkla ikisi bir arada bulunur. Damar hastalēĵēna baĵlē olarak efor kapasitesinin kēsētlē oluĸu 

koroner arter hastalēĵēnēn uzun s¿re sessiz kalmasēna neden olabilir. Aynē anda koroner ve 

periferik anjiografi yapēlan 100 yaĸlē hastanēn incelenmesinde aortailiak tēkayēcē hastalēĵē 

olanlarēn %47, femoropopliteal tēkayēcē arter hastalēĵē olanlarēn %48ôinde en az bir koroner 

damarda %75ôin ¿zerinde darlēk olduĵu gºsterilmiĸtir. 

 

Bir baĸka araĸtērmada aortailiak tēkayēcē hastalēk nedeni ile ameliyat edilenlerde %67, 

abdominal aorta anevrizmasē nedeni ile ameliyat edilenlerde %45 oranēnda mortalite 

nedeninin miyokard infarkt¿s¿ olduĵu saptanmēĸtēr. Ayrēca ge­ ºl¿mlerin de %38-55ôi 

miyokard infarkt¿s¿ne baĵlē olmaktadēr. Bu nedenle ­evrel tēkayēcē damar hastalēĵē veya 

abdominal aorta anevrizmasē olanlar koroner arter hastalēĵē a­ēsēndan da iyi araĸtērēlmalēdēr. 

Ameliyat gerektiren koroner arter hastalēĵē olanlarda ºncelikle koroner bypass yapēlmasēnēn 

erken ve ge­ ºl¿mleri azalttēĵē saptanmēĸtēr. 

 

Yaĸlē hastalarda ameliyattan sonra %20-40 sēklēĵēnda akciĵer komplikasyonlarē 

gºr¿lmektedir. Perioperatif ºl¿mlerin 1/3ï1/6ôsēndan akciĵer komplikasyonlarē sorumludur. 

Yaĸēn ileri oluĸu nedeni ile akciĵerlerde meydana gelen deĵiĸiklikler, kronik akciĵer hastalēĵē 

ve sigara i­ilmesi kapanma vol¿m¿nde artēĸa neden olmakta ve bu fonksiyonel rezid¿el 

kapasitenin ¿zerine ­ēktēĵē takdirde atelektazi geliĸmektedir. Abdominal cerrahi sonrasē total 

akciĵer kapasitesi ve ekspiratuar rezerv vol¿m azalēr, ventilasyon ve gaz deĵiĸiminde 

deĵiĸiklikler meydana gelir, akciĵerin savunma mekanizmasē bozulur. Bu nedenle ameliyattan 

ºnce akciĵer fonksiyon testleri mutlaka yapēlmalēdēr. 1 saniyede zorlu ekspirasyon vol¿m¿ 1 

lt. nin altēnda olanlarda akciĵere baĵlē komplikasyon ortaya ­ēkma riski y¿ksektir. 

Bronkospazm veya enfeksiyon olanlar ameliyattan ºnce tedavi edilmelidir. Sigara i­ilmesi 

yasaklanmalē, ĸiĸmanlara kilo vermeleri sºylenmeli ve uygun solunum egzersizleri 

yaptērēlmalēdēr. 

 

Yaĸlē hastalar nºrolojik a­ēdan da iyi bir sorgulama ve muayeneden ge­irilmelidir. 

Asemptomatik karotis ¿f¿r¿m¿ veya eski bir serebrovask¿ler olay postoperatif stroke riskini 

artērmaz. Ancak ameliyattan ºnceki 2-3 ay i­inde ge­irilmiĸ bir nºrolojik olay prognozu kºt¿ 

etkileyebilmektedir. 

 

Y¿ksek tansiyon nedeni ile tedavi gºrenlerin ila­larē ameliyata kadar devam etmeli, kontrol 

altēna alēnamayanlarda olanak varsa ameliyat ertelenmelidir. 

 

Goldman tarafēndan geliĸtirilen tablo ameliyat riskini saptamada kullanēlabilecek iyi bir 

ayēra­tēr (Tablo 5). Bu tabloya gºre kardiyak risk indeksinin 13ôden y¿ksek bulunmasē kºt¿ 

prognozu gºstermektedir ve bu durumdaki hastalarda olanak varsa daha az riskli (Anjioplasti 

veya daha az riskli ameliyat se­enekleri gibi) yºntemler tercih edilmelidir. 

 

Abdominal ameliyat ge­ireceklerde bºbrek iĸlevleri de ºnemlidir. Genellikle abdominal aorta 

anevrizmasē olanlarda %5 sēklēĵēnda renal arterler de olaya katēlmaktadēr. Ameliyattan sonra 

erken dºnemde bºbrek yetmezliĵi geliĸmesi ºnemli bir komplikasyondur. Ķyi bir 

hemodinamik monitorizasyon ve renal perf¿zyonun uygun sēnērlarda devam ettirilmesi, 

gerekli kan ve sēvē replasmanē bu komplikasyonlarē ºnlemek a­ēsēndan dikkat edilmesi 

gereken noktalardēr. 

 

Yaĸlēlarda en sēk rastlanēlan arteriyel hastalēklar arteriosklerozis obliterans, akut embolik 

tēkanma ve anevrizmalardēr. 
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Tablo 5.  Kardiyak risk indeksi 

 

Kriter  Puan 

1- 

a)Yaĸ > 70 

b)¥nceki 6 ay i­inde ge­irilen MI 

 

5 

10 

2- Fizik Muayene  

a) S3 gallop varlēĵē veya juguler venºz distansiyon 

b) Ciddi valv¿ler aort darlēĵē 

 

11 

3 

3- Elektrokardiyogram 

a)Sin¿s dēĸē ritm veya premat¿re atrial atēmlar 

b)Dakikada 5ôin ¿zerinde premat¿re ventrik¿ler atēm 

 

7 

7 

4- Genel durum 

pO2 < 60 veya pCO2>50 mmHg 

K<3 veya HCO3<20 mEq/L 

BUN>50 veya kreatinin>3 mg/dl 

Anormal SGOT, kronik karaciĵer hastalēĵē belirtileri veya hastanēn kalp dēĸē bir nedenle 

yataĵa baĵēmlē oluĸu 

 

3 

5- Ameliyat 

a)Ķntraperitoneal, intratorasik veya aortik cerrahi 

b)Acil ameliyat 

 

3 

4 

 

Arteriosklerozis Obliterans 

Ekstremiteleri tutan iskemik lezyonlardan sorumlu en ºnemli neden arteriosklerozis 

obliteranstēr. Yaĸ, sigara i­ilmesi, diabetes mellitus, siskemik hipertansiyon, 

hiperkolesterolemi, d¿ĸ¿k serum HDL seviyesi, HDL/total kolesterol oranēnda y¿kselme gibi 

risk faktºrlerinin birarada oluĸu ile gºr¿lme sēklēĵē artar. Klinik bulgular ve tedavi se­enekleri 

tēkanēklēĵēn yer ve yaygēnlēĵēna baĵlēdēr. 

 

Aortoiliak tēkanēklēk (Leriche hastalēĵē) terminal abdominal aorta ve komĸu iliak arterlerde 

yavaĸ ilerleyen tēkanma ile karakterizedir. Ķskemik deĵiĸiklikler olmadan ºnce birka­ yēl 

belirti vermeden seyredebilir. Ķstirahat aĵrēsē ve gangren ge­ dºnemde ortaya ­ēkar. Buna zēt 

olarak femoral, popliteal veya arterlerin arteriosklerozu ciddi iskemiye neden olabilir. 

Hastalarēn %70ôinde sadece ĶC vardēr. Ķskemik istirahat aĵrēsē, iskemik nºropati veya her ikisi 

birden hastalarēn %16ôsēnda; iskemik ¿lserasyon, gangren veya her ikisi birden yaklaĸēk 
%10ôunda gºr¿l¿r. 

 

Arteriosklerozis obliterans hastadan hastaya deĵiĸen hēz ve lokalizasyonlarda seyreder. 

Diabetes mellitusun da birarada bulunmasē hastalēĵē hēzlandērēr ve prognozu kºt¿leĸtirir. 

Diabetes mellituslu hastada damar lezyonlarē morbidite ve mortalite a­ēsēndan en b¿y¿k risk 

faktºr¿d¿r. Sadece ­evrel deĵil aynē zamanda retina, bºbrek, koroner, serebral gibi organ 

arterlerini de tutmaktadēr. 

 

Diabetes mellitusta gºr¿len damar lezyonunun tipi tutulan arterin geniĸlik ve lokalizasyonuna 

gºre deĵiĸir. Genellikle iki ana histolojik tip vardēr: 

 

1. Arteriosklerotik: Primer olarak orta ve k¿­¿k ­aplē arterleri tutar. 

2. Mikroanjiopatik: Arteriol ve kapilleri tutar. 

 

Diyabetik hasta arterioskleroz daha yaygēndēr. B¿y¿k arterlerde ilk arteriosklerotik lezyonun 

yeri ve yaygēnlēĵē diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda farklēdēr. Diyabetiklerde ilk lezyon 
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genellikle tibial ve popliteal arterleri tutar. Diyabetik olmayanlarda ise femoral ve iliak 

arterler ile aorta daha ºncelikli olarak arteriosklerotik deĵiĸikliklere uĵrar. 

 

Diyabet hastalarēnda ­evrel arteriel hastalēĵa genellikle iki ºnemli ºzellik eĸlik eder: 

Diyabetik nºropati ve lokal enfeksiyon. Damar bulgularēna bunlarēn eĸlik etmesi ile diyabetik 

ayak olarak isimlendirilen karakteristik bir klinik tablo ortaya ­ēkar. 

 

Arteriosklerozis obliterans da klinik bulgular ĶK, iskemik lezyon olmadan istirahat aĵrēsē ve 

¿lser ve gangren gibi iskemik lezyonlar olmak ¿zere ¿­ aĸamada sēnēflandērēlēr: 

 

Yaĸlēlarda ĶK nadiren cerrahi tedavi gerektirir. Y¿ksek gºr¿lme sēklēĵē ve KVS mortalite ve 

morbidite ile yakēn iliĸkisine raĵmen klodikasyoile az ilgilenilmektedir ve ºrneĵin KAHôda 

olduĵu kadar risk faktºrlerinin ºnlenmesi ile uĵraĸēlmamaktadēr. Oysa PAD olanlarda KAHôa 

baĵlē mortalite ve morbidite ºnemli oranda artmaktadēr. 

 

B¿t¿n PAD hastalarē sistemik arterioskleroz a­ēsēndan incelenmelidir. Sigara i­ilmesi, 

diyabet, y¿ksek tansiyon ve hiperlipidemi gibi risk faktºrleri kontrol altēna alēnmalēdēr ve 

antiplatelet tedavi baĸlanēlmalēdēr. Gelecek yēllarda yaĸlē insan sayēsē belirgin artēĸ 

gºsterecektir ve buna baĵlē olarak PADôde artacaktēr. Bu nedenle klodikasyona baĵlē olarak 

geliĸebilecek y¿r¿me sorunlarēnēn incelenme ve tedavisi de daha ºnemli hale gelecektir. 

 

Arteriyel dolaĸēm bozukluĵu olan yaĸlēya ºncelikle ayak ve bacaklarēna dikkat etmesi, 

pansumanlarla temizlenerek enfeksiyon ºnlenmelidir. 

 

Bu hastalarda genellikle kollateral dolaĸēmē artērdēĵē i­in birka­ kilometrelik y¿r¿y¿ĸler ve 

damar geniĸletici ila­lar ºnerilmelidir. Ķkinci ve ¿­¿nc¿ aĸamalarda ise ila­ tedavisine olumlu 

yanēt alēnamamasē cerrahi tedaviye karar verme a­ēsēndan ºnemli bir nedendir. 

 

Egzersiz rehabilitasyon tedavisi 

 

Klodikasyo tedavisinde altēn standartdēr.Yaĸlē ¢DHôlē hastalarda y¿r¿me yeteneĵinin yanēsēra 

kardiyovask¿ler risk faktºrlerini de iyileĸtirdiĵi gºsterilmiĸtir. Aĵrē gelmeden y¿r¿me 

s¿resinde iyileĸme %44ôten %300ôe, maksimum y¿r¿me s¿resi de %25ôden %442ôye 

­ēlmaktadēr. Bu bulgular sorgulama testleri ile de doĵrulanmēĸtēr. Bºylece egzersiz 

rehabilitasyon tedavisi aĵrē gelmeden daha uzun s¿re ve daha uzak mesafeye y¿r¿meyi 

saĵlamaktadēr. 

 

Ķla­ tedavisi 

 

Bir fosfodiesteraz inhibitºr¿ olan Cilostazol intermittan klodikasyo tedavisinde 

pentoksifilinden sonra FDA onayē alan ikinci ila­tēr. Belirgin antiplatelet, vazodilatºr ve 
antiproliferatif etkisi vardēr. 

 

Ginkgo biloba: Ķntermitten klodikasyosu olanlar ¿zerinde y¿r¿t¿len bir ­alēĸmada ginkgo 

biloba verilenlerde aĵrēsēz y¿r¿me mesafesinde plasebo verilenlerdeki %20Ωlik ŘŜƐŜǊŜ karĸēlēk 

%41 iyileĸme gºr¿ld¿ĵ¿ belirtilmiĸtir. Sekiz randomize ­alēĸmanēn meta analizinde de aĵrēsēz 

y¿r¿me s¿resinde artma gºr¿lm¿ĸt¿r. 

 

l-arginine: Halen ¿zerinde ­alēĸēlan bir ila­tēr. Kērk bir hastalēk bir ­alēĸmada aĵrēsēz y¿r¿me 

yeteneĵinde  %66 ve maksimum y¿r¿me s¿resinde %23 iyileĸme saĵladēĵē saptanmēĸtēr. 
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Prostaglandinler, anjiogenik b¿y¿me faktºrleri, metabolik ajanlar ve lipid d¿ĸ¿r¿c¿ ila­lar ile 

­alēĸmalar devam etmektedir. 

 

Klodikasyo tedavilerinin deĵerlendirilmesi 

 

Artēk ABIônēn klodikasyonun iĸlevsel a­ēdan ciddiyetini veya tedavinin etkinliĵini tek baĸēna 

belirlemedeki rol¿ azalmēĸtēr. 

 

G¿n¿m¿zde klodikasyosu olanlarda performansēn objektif olarak deĵerlendirilebilmesinde en 

ge­erli test treadmildir. ¥zellikle PAD olanlar i­in geliĸtirilmiĸ tredmil protokolleri vardēr. 

Dereceli veya sabit y¿kl¿ tredmil protokol¿ tedavi ºncesi ve sonrasēnda hastanēn y¿r¿me 

kapasitesini deĵerlendirmek i­in kullanēlabilir. 

 

PADôlilerde tredmil testinin yanēsēra topluma dayalē verilerden elde edilen ve PDAôlēlarēn 

iĸlevsel yeteneĵini ºl­meye yarayan sorgularda kullanēlmalēdēr.Y¿r¿me bozukluĵu 

sorgulamasē (Walking impairment questionnaire) PADôye ºzg¿ y¿r¿y¿ĸ mesafesini, hēzē ve 

merdiven ­ēkabilme yeteneĵini ºl­en bir testtir.Aynē zamanda klodikasyonun ciddiyet 

derecesinin ve y¿r¿y¿ĸ¿ sēnērlayan klodikasyo dēĸē semptomlarēn da sorgulanmasēna yarar. 

 

Bu konuda yararlanēlabilecek bir diĵer test de ñThe Medical Outcomes Study SF-36ò testidir. 

PADôlēlarda iĸlevsel durumu belirlemede ve egzersiz rehabilitasyonu,bypass cerrahisi veya 

medikal tedavi sonrasēnda yaĸam kalitesinde gºr¿len deĵiĸiklikleri belirlemede kullanēlabilir. 

 

Bu ama­la kullanēlabilecek diĵer testler: 

 

Nothingham Health Profil:Avrupa ¿lkelerinde klodikasyo deĵerlendirilmesinde sēk kullanēlan 

bir testtir.Ancak MOS SF-36 hem iĸlevsel durumu hem de yaĸam kalitesini eĸit oranda 

sorgularken bu testte yaĸam kalitesi ºn plandadēr. 

 

Eurupean Quality of Life (EuroQol) mobilite, kendi iĸlerini gºrebilme, aile i­i ve dēĸarē 

yaĸamē, aĵrē ve kiĸinin ruhsal durumunu sorgulayan bir testtir. 

 

McMaster Health Index Questionnaire fiziksel, duygusal ve sosyal iĸlevleri deĵerlendirir. 

 

Ķla­larla ºnlenemeyen istirahat aĵrēsē, ¿lser ve gangren olanlarda ise ekstremiteyi kurtarmak 

ve hastayē rahatlatmak amacē ile giriĸimsel veya cerrahi yºntemler denenebilir: 

 

Bu ama­la uygulanabilecek invaziv giriĸimsel yºntem perk¿tan transluminal anjioplastidir. 

Wolfe ve Wyatt istirahat aĵrēsē olmakla birlikte doku kaybē olmayaankle basēncē 40 

mmHgônin ¿zerinde olan kiĸilerde 12 aylēk izlemde medikal tedavi ile %64 iyi sonu­ elde 
edildiĵini belirlemiĸlerdir. Durumu sub-kritik ekstremite iskemisi olarak isimlendirmiĸlerdir. 

 

Cerrahi ve anjiyoplasti sonu­larēnē karĸēlaĸtērērken sub-kritik iskemi ile kritik iskemiyi iyi 

ayērmak gerekir. ¢¿nk¿ anjiyoplasti sub-kritik iskemili hastalarda yanlēĸ olarak daha iyi sonu­ 

verebilir ­¿nki bunlarda yukarda sºylediĵimiz gibi zaten prognoz ­ok kºt¿ deĵildir. Aynē 

zamanda bu hastalarda hastalēk yaygēn deĵildir ve lezyon anjiyoplastiye uygundur. 

 

Ciddi ekstremite iskemisi olanlarda ise anjiyoplasti ve cerrahinin ­eĸitli avantaj ve 

dezavantajlarē vardēr. Anjiyoplasti daha d¿ĸ¿k morbidite ve mortalite ile uygulanabilen, daha 

ucuz, tekrarlanabilen, daha kēsa s¿rede yapēlabilen ve daha sonra uygulanabilecek cerrahiye 

engel oluĸturmayan bir yºntemdir. Buna karĸēlēk cerrahide uzun s¿reli a­ēklēk oranē daha 
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y¿ksektir. G¿n¿m¿zde cerrahiye veya anjiyoplastiye ºncelik tanēyan gruplar vardēr. Bu 

gruplar arsēnda y¿r¿t¿len karĸēlaĸtērmalē ­alēĸmalarēn sonu­larēnēn 2004 yēlēnda alēnmasē 

beklenmektedir. 

 

Cerrahi yºntemler 

 

1. Tromboendarterektomi: Kēsa segmenti tutan lezyonlarda tromboendarterektomi 

yapēlarak damar l¿meni temizlenebilir. Genellikle buna uygun lezyonlar common 

femoral arterlerde lokalize olanlardēr. 

2. Sentetik veya otojen ven greftleri kullanēlarak tēkalē yerin distal ve proksimali arsēnda 
bypass ameliyatlarē yapēlabilir. Kullanēlacak metaryelin cinsi lezyonun yerine 

baĵlēdēr.Aortoiliak bºlgede dakron veya politetrafloroetilen, femoropopliteal bºlgede 

ise ven greftleri sonu­larēnēn daha iyi olmasē bakēmēndan tercih edilmektedir. 

3. Sempatektomi: ¢evrel arteriyel yataĵēn yaygēn tēkanēklēklarēnda kollateral dolaĸēmēn 
geliĸimini artērmak amacē ile yapēlēr. 

4. Yukarēdaki teknikler kombine olarak kullanēlabilir. 

5. Amputasyon: Ķskemik gangrenin tedavisi amacē ile alt ekstremitede altē seviyede 

amputasyon yapēlabilir. Bunlar parmaklar, transmetatarsal, ayak bileĵi (Syme), 

supramalleolar, diz altē ve diz ¿st¿ seviyelerdir. 

 

Abdominal Aorta Anevrizmalarē 

 

Yaĸlēlarda arteriosklerozis obliteransta olduĵu gibi abdominal aortada anevrizma geliĸme riski 

de artmaktadēr. Yaĸlēlarēn yaklaĸēk %2ôsinde abdominal aorta da anevrizma olduĵu ve 
erkeklerde kadēnlardan 5 kat daha fazla gºr¿ld¿ĵ¿ saptanmēĸtēr. Altmēĸ yaĸ ¿zeri her 100 000 

erkekten 350ôsinde rastlandēĵē belirlenmiĸtir. Bu nedenle bu gruptaki erkeklerde hi­bir belirti 

olmasa da yēlda bir kez muayene yapēlmasē ºnerilmektedir. 

 

Abdominal aorta anevrizmalarē stabil olduklarē dºnamde genellikle belirti vermezler ve 

tesad¿fen tanē konulur. Zayēf kiĸilerde karēnda palpasyonla pulsatil bir kitle olarak hissedilir 

ve dinlemekle ¿zerinde sistolik ¿f¿r¿m duyulur. Sēklēkla duvarēnda kalsiyum i­erdiĵi i­in 

direkt karēn grafisinde gºr¿lebilir. Ultrasonografik inceleme ile anevrizmanēn hem boyutlarē 

hem de b¿y¿me hēzē saptanabilir. CTôde anevrizma tanēsē i­in yararlēdēr, ancak elektif 

vakalarda digital substraction anjiografi en az riskle en doĵru tanēyē koymaya yardēmcē olur. 

 

Abdominal aort anevrizmalarē kiĸiden kiĸiye deĵiĸmekle birlikte genellikle 0,5cm/yēl olarak 

b¿y¿me gºsterirler. Altē ay i­inde 0,5cmôden daha fazla ­ap artēmē olanlar ameliyat 

edilmelidir. 6cmônin altēnda ­apē olan anevrizmalarēn %30ôunun ­ap artēĸē gºstermeden r¿pt¿r 

saptanmēĸtēr. Abdominal aorta anevrizmasē olup ameliyat edilmeyenlerde beĸ yēllēk yaĸam 

%33ôd¿r ve r¿pt¿r olmuĸ anevrizmalarda mortalite %50ônin ¿zerindedir. Bu nedenle cerrahi 

mortalitesi %3ô¿n altēnda olan kliniklerde, iyi riskli, beklenen yaĸam s¿resi ¦­ yēlēn ¿zerinde 

olan, 4cm ve ¿zerinde ­apa sahip anevrizmasē olan hastalar mutlaka ameliyat edilmelidir. 

1995 yēlēndan bu tarafa abdominal aorta anevrizmalarēnēn endovask¿ler yerleĸtirilen greftler 

ile onarēmēna baĸlanēlmēĸtēr. Ancak bu alanda kullanēlan greftler hen¿z istenilen ideal 

sonu­larē vermemektedir ve araĸtērmalar devam etmektedir. Ancak gºr¿len greft yetmezliĵi 

nedenlerinin giderilmesinden sonra  elde edilecek sonu­lar cerrahi ile karĸēlaĸtērēlabilecektir. 

 

¢evrel arterlerde anevrizma en sēk femoral ve popliteal arterlerde olmaktadēr. Bunlarda neden 

genellikle arterioskleroz, enfeksiyon ve travmadēr. Belirtileri ve muayene bulgularē ile bu 
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anevrizmalarēn b¿y¿k kēsmēna doĵru tanē konulabilir. R¿pt¿re olduktan sonra bacaĵēn 

hayatiyetini olumsuz etkiledikleri i­in tanē konulunca ameliyat edilerek ­ēkarēlmalē ve 

damarēn devamlēlēĵē tekrar saĵlanmalēdēr. 

 

Akut Arteriyel Tēkanma  

 

Yaĸlēlarda ani ve ciddi iskemiye neden olan ve sēk karĸēlaĸēlan bir sorun da akut arteriyel 

tēkanmadēr. Buna yol a­an nedenler Tablo 6ôda gºsterilmiĸtir. 

 

Tablo 6. Akut arteriyel tēkanēklēĵa yol a­an nedenler 

Ķ­ Faktºrler Dēĸ Faktºrler 

Arteriyel emboli Direkt arteriyel yaralanma 

Arteriosklerozis obliterans Ķatrojenik damar yaralanmalarē 

Anevrizmalar Dēĸtan mekanik basē 

Daha ºnce ge­irilen bir damar ameliyatēnēn 

komplikasyonu olarak 

Hiperkoag¿labilite durumlarē 

Arterioskleroz dēĸē damar hastalēklarē Metabolik ve diĵer nedenler 

Aort diseksiyonu  

 

Arteriyel emboliye yol a­an en sēk neden kalp hastalēklarēdēr. 40-50 yaĸ grubunda emboli 

daha ­ok romatizmal kalp hastalēklarēna baĵlē olarak ortaya ­ēkarken, 65 yaĸ ¿zerinde neden 

daha ­ok arteriosklerotik kalp hastalēĵēdēr. Hastalarēn 2/3ô¿nde atriyal fibrilasyon vardēr ve bu 

hastalarda sol atrium tromb¿s geliĸiminin ve embolinin kaynaĵēdēr. Miyokard infarkt¿s¿ 

ge­iren hastalarda ise sol ventrik¿l i­inde oluĸan tromb¿s emboliye neden olur. 

Bir diĵer emboli kaynaĵē da abdominal aorta ve iliac arter anevrizmalarēdēr. Bunlarēn i­inden 

kopan tromb¿sler ­evre damarlarēnda tēkanmalara yol a­ar. 

Akut arteriyel tromboz daha ­ok arteriosklerotik hastalēk  zemininde geliĸir. Ciddi darlēĵa 

neden olan bir plaĵēn ¿zerinde tromb¿s geliĸmesi damar l¿menini tēkayarak iskemiye yol a­ar. 

Daha ºnce ge­irilmiĸ bypass veya endarterektomi ameliyatlarē da tromb¿s geliĸmesi i­in 

uygun zemin oluĸturabilir. Emboli ve tromb¿s¿n ayērēcē ºzellikleri Tablo 7 de verilmiĸtir. 

Tablo 7. Emboli veya tromb¿s¿n ayērēcē ºzellikleri 

 Emboli Tromb¿s 

Kaynak ¢oĵunlukla atriyal fibrilasyon Genellikle belli deĵil 

Klodikasyo Seyrek Sēk 

Kaynaĵē d¿ĸ¿nd¿recek Proksimal ve diĵer Genellikle vardēr 

Fizik Bulgu Ekstremite nabēzlarē genellikle 

normal 

Proksimal ve diĵer ekstremite 

nabēzlarē azalmēĸ veya yoktur 

Arteriografi Minimal arteriosklerozis, ani 

tēkanma, az kollateral d¿zensiz 

damar yapēsē iyi geliĸmiĸ 

kollateraller 

Diff¿z arteriosklerozis 

 

Akut arteriyel tēkanēklēkta belirtiler nabēz yokluĵu, aĵrē, solukluk, soĵukluk, hissizlik ve 

motor kayēptēr. Hastalarēn %60ôēnda ani ve ĸiddetli aĵrē meydana gelir. Diĵerlerinde soĵukluk 

ve soĵukluĵa hafif aĵrē eĸlik eder. Yaĸlēlarda genellikle kollateral dolaĸēmēn geliĸmiĸ 

olmasēna baĵlē olarak irreversibliskemik deĵiĸiklikler gen­lere gºre daha az gºr¿l¿r. 



 

 

Hekimler Ķ­in Temel Geriatri 

 32 

Emboli d¿ĸ¿n¿len hasta hemen heparin ile antikoag¿le edilmelidir. Ķntraarteriyel papaverin 

verilmesi de hastayē biraz rahatlatabilir. Ancak kesin tedavi gecikmeden yapēlacak 

embolektomidir. Fogarty kateteri ile damar i­indeki tēkanēklēk temizlenebilir. Ancak 

gen­lerde genellikle damar l¿meni tamamen temizlenebilirken yaĸlēlarda arterioskleroza baĵlē 

olarak damar l¿meni d¿zensizdir ve bu nedenle iĸlem daha zordur ve damarda tam a­ēlma 

saĵlanamayabilir. 

Yaĸlēlarda kollateral dolaĸēmēn geliĸmesine baĵlē olarak ekstremite daha uzun s¿re canlēlēĵēnē 

koruyabilir. Bu nedenle gecikmiĸ vakalarda da embolektomi veya trombektomi ĸansē 

verilebilir. Ama adele nekrozuna baĵlē toksemi tablosu yaĸlēlarda daha kēsa s¿rede mortaliteye 

neden olabileceĵi i­in bu durumda s¿ratle amputasyon yapēlmalēdēr. Eĵer miyoglobin¿ri, 

bºbrek yetmezliĵi, asidozdan oluĸan toksemi tablosu daha baĸlangē­ta farkedilebilirse s¿ratle 

revask¿larizasyon saĵlanmasē ile birlikte asidozun ºnlenmesi, gerekli sēvē tedavisi gibi destek 

tedavilerinin yanē sēra ilgili ekstremiteye fasiyotomi yapēlmasē da ekstremite a­ēsēndan 

kurtarēcē olabilir. 

Ge­ embolektomilerde venºz sistemde de tromb¿s geliĸeceĵi i­in mutlaka venºz 

trombektomide yapēlmalēdēr. 

Akut trombotik tēkanēklēkta cerrahi tedaviye karĸē bir se­enek olarak trombolitik tedavi de 

denenebilir. Ancak emboliye baĵlē tēkanmada bu tedavinin yeri kēsētlēdēr ve cerrahi tedavi ile 

sonu­ daha iyidir. Ayrēca organize pēhtē ¿zerinde trombolitik ila­lar taze pēhtē da olduĵu kadar 
etkili deĵildir. 

Karotis Arter Darlēklarē 

Geliĸmiĸ ¿lkelerde stroke iskemik kalp hastalēklarē ve kanserden sonra ºl¿me neden olan en 

sēk ¿­¿nc¿ nedendir.Sēklēĵē yaĸa baĵlē olarak artar ve her yēl i­in ortalama 160/100 000ô dir. 

65 yaĸ ¿zerinde bu oran 500/100 000, 75 yaĸ ¿zerinde ise 1000/100 000ôdir. Stroke 

ge­irenlerin %20 sinde daha ºnce transient iskemik atak (TĶA) vardēr ve TĶA gºr¿lme 

sēklēĵēda 50/100 000.dir. Framingham ­alēĸmasēna gºre b¿t¿n ºl¿mlerin %11ôi inmeye 

baĵlēdēr ve inmelerin %80ôi de 65 yaĸ ¿zerinde gºr¿lmektedir. TĶA ani geliĸen fokal nºrolojik 
kayēp ile karakterizedir. Birka­ dakikadan 24 saate kadar devam edebilir.Ancak ­oĵunluĵu 

birka­ saniyeden 5-10 dakikaya kadar s¿rer.Ataklar arasēnda nºrolojik muayene normaldir. 
TĶA nēn nºrolojik bulgularē tutulan artere gºre deĵiĸir.Karotis sistemde iskemi genellikle 

distal middle serebral arterde olur ve karĸē taraf kol ve elde g¿­s¿zl¿k ve uyuĸma ile kendini 

gºsterir.Ama y¿z ve dudaklarē,y¿z ve eli veya sadece eli de tutabilir. Diĵer belirtiler 
monok¿ler kºrl¿k veya gºrme bozukluĵu, afazi veya dominant hemisfer tutulmuĸsa diĵer 

temporo-pariyetal oksipital bozukluklar gºr¿lebilir. Vertebrobasilar sistem tutulmuĸ ise 
diplopi, disartri, tek veya iki taraflē g¿­s¿zl¿k, gºrme bozukluĵu,disfaji olabilir. Tutulan alana 

karar vermek herzaman kolay deĵildir.Ama karĸē tarafta g¿­s¿zl¿k veya uyuĸma ile birlikte 

monok¿ler kºrl¿k veya afazi karotis sistem tutulumunu gºster.Ķki taraflē g¿­s¿zl¿k veya 

uyuĸma  ise vertebrobasiler tutulumun iĸaretidir.  

Tanēda noninvaziv yºntemlerden duplex scanning, renkli doppler duplex scanning, B-mode 

ultrasound, pulsed doppler, wave doppler, MR anjiyo, CT anjiyo, invaziv olarakda karotis 

anjiyografi kullanēlabilir. 

G¿n¿m¿zde karotis endarterektomi deneyimli merkezlerde yaĸlēlarda d¿ĸ¿k morbidite ve 

mortalite ile uygulanabilmektedir. Ancak anjiyoplasti ve stent uygulanmasē da bu alanda yer 

bulmaktadēr. Artēk semptomatik karotis darlēklarēnda medikal tedavi terkedilmiĸtir. Karotis 

anjiyoplasti de mutlaka stent ile birlikte uygulanmaktadēr. Cerrahi ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda bu 
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iĸlemin morbidite ve mortalitesi daha y¿ksektir. Ancak deneyimin artmasē ile azalacaĵē ve 

daha yaygēn uygulama bulmasē beklenmektedir. 

Venºz Sistem Hastalēklarē 

Yaĸlēlarda sēk gºr¿len bir damar rahatsēzlēĵē da venºz tromboz ve buna baĵlē olarak 

geliĸebilen pulmoner embolidir. Herhangi bir nedenle uzun s¿re medikal veya cerrahi tedavi 

uygulanan hastalarda yaĸēn ileri oluĸu tromboembolizm geliĸme riskini artērmaktadēr. Yaĸēn 

ilerlemesi ile birlikte baldēr ve bacak venlerinde geniĸlemeler olmasē bu risk artēĸēnēn temel 

nedenidir. 

Genellikle uzun s¿re yatmayē veya oturmayē gerektiren durumlarda tromboflebit geliĸme 

olasēlēĵē y¿ksektir. Baldēr seviyesinde oluĸan tromboflebitte baldēr venleri geniĸler ve baldēr 

bºlgesi ºdemlidir. Hafif-orta derecede siyanoz vardēr. 

Ķliofemoral tromboflebitte ise bacak b¿t¿n¿ ile ºdemlidir. Aĵrē ve siyanoz vardēr. Homanôs 

belirtisi (Ayaĵa dorsifleksiyon yaptērēldēĵēnda baldērda aĵrē olmasē) pozitif bulgu olarak kabul 

edilir. Safenofemoral bºlge ve baldērda bastēmakla aĵrē olur. Bacaktaki ºdem genellikle 

arteriyel sisitemde tēkanēklēĵa yol a­maz. Ancak bazen arteriyel sistem de dēĸtan basē ve 

venºz dºn¿ĸ¿n olmayēĸē nedeni ile olaya katēlēr ve bu durumda akut iskemi bulgularē da 

tabloya eklenir. 

Y¿zeyel tromboflebitte tanē konulmasē daha kolaydēr. Tutulan ven sert ve hiperemik olarak 

ele gelir. Beraberinde bir miktar ºdem de gºzlenir. Lenfanjit ve sel¿litte de benzer gºr¿n¿m 

olabilir. Ancak y¿zeyel tromboflebite oranla bunlarda daha y¿ksek ateĸ ve daha geniĸ alanda 

hiperemi vardēr. 

Y¿zeyel tromboflebitte yatak istirahati, bacak elevasyonu, antikoag¿lasyon, antibiyotik 

tedavisi uygulanmalēdēr. Derin ven trombozunda ise bunlara ek olarak hastada 

hiperkoag¿labiliteyi ºnlemek i­in hidrasyonun iyi olmasē gereklidir. Antikoag¿lasyona 

heparin 5000-7500 ¿nite/4-6 saatte bir intravenºz olarak veya subkutan yoldan 7500-12500 

¿nite/12 saatte bir olacak ĸekilde baĸlanēr. Warfarin sodyum ile de oral antikoag¿lasyona 

baĸlanēr ve 3-6 ay oral olarak devam edilir. 

Derin ven trombozunun en sēk gºr¿len komplikasyonu kronik venºz yetmezlik veya 

postflebitik sendrom olarak isimlendirilen tablodur. Bu hastalarēn bacaklarēnda kalēcē ºdem 

vardēr. Daha ileri aĸamada venºz basēncēn y¿ksekliĵine baĵlē olarak i­ malleol ­evresinde 

kahverengi pigmentasyon ortaya ­ēkar. Staz dermatiti geliĸir ve hastanēn kaĸēmasē ile aynē 

bºlgede ¿lser geliĸir. Tekrarlayan sel¿litler ile ¿lser ­evresinde fibrozis olur ve ­evresi sert, 

d¿zensiz, sēzēntēlē ¿lserler meyda ­ēkar. 

Kronik venºz yetmezlik tedavisinde hastaya mutlaka elastik ­orap verilmelidir. Uzun s¿re 

ayakta dikilir ĸekilde durmamasē veya bacaklarēnē sarkētarak oturmamasē ºĵ¿tlenir. Staz 

¿lserinde uygun lokal antibiyotikler ile enfeksiyon tedavi edilmeli, kesin yatak istirahati ve 

elevasyon ile ¿lser tedavi edilmelidir. Cerrahi olarak inkompetan perforatºr venlerin 

baĵlanmasē ve greftleme yapēlmasē da ¿lser tedavisinde d¿ĸ¿n¿lmelidir. 
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YAķLILARDA OSTEOARTRĶT 

Dr. Yeĸim G¥K¢E-KUTSAL 

Osteoartrit (OA), eklem kēkērdaĵēnēn kaybē ve periartik¿ler kemiĵin yeniden ĸekillenmesi 

(remodelling) ile karakterize, ­evre dokularē da tutan,  multifaktºryel etkili, yavaĸ progresyon 

gºsteren, kronik dejeneratif bir ñeklem hastalēĵēòdēr. Sinoviyal, diartrodial ve ºzellikle y¿k 

taĸēyan eklemlerde progresif olarak ortaya ­ēkmaktadēr. OAôda eklemi oluĸturan kemik 

yoĵunluĵunda artma ve eklem kenarēnda yeni kemik oluĸumu (osteofit) meydana gelir. Ge­ 

dºnemde gºr¿len patolojik deĵiĸiklikler;  eklem kēkērdaĵēnda yumuĸama, ¿lserasyon ve fokal 

par­alanmadēr. Sinoviyal inflamasyon da oluĸabilir.  

 

Prevalans 

 

OA, artritlerin en sēk gºr¿len formu olup deĵiĸik populasyonlarda ortalama prevalansē %10-

12ôdir ve geriatrik hastalarda kas iskelet sistemi kaynaklē ºz¿rl¿l¿k ve aĵrēnēn en sēk 

nedenidir. OA, 55 yaĸ ¿zeri populasyonun %10ôunu etkilemekte; 75 yaĸ ¿zerinde ise  bu oran 

%50ôyi ge­mektedir. Prevalans ve hastalēĵēn ciddiyeti yaĸla birlikte artmaktadēr. Yaĸ b¿t¿n 

eklem bºlgelerinde OAônēn en kuvvetli belirtecidir. OA her iki cinsiyeti de etkilemekle 

birlikte kadēn erkek oranē bazē ­alēĸmalarda 1.5:1 ile 4:1 arasēnda deĵiĸmektedir. Hem el hem 

de diz OAôsē kadēnlarda erkeklere gºre daha sēklēkla gºr¿lmektedir. Kal­a OA diz OAôdan 

daha az gºr¿lmekle birlikte kadēn erkek prevalansē birbirine yakēndēr ve hatta bazē 

­alēĸmalarda erkeklerde daha fazladēr. Semptomatik diz OA nēn 60 yaĸ ¿zerinde gºr¿lme 

sēklēĵēnēn %50 lere kadar ­ēktēĵē ifade edilmektedir. 

 

Etyopatogenez 

 

OAônēn etyolojisi, patogenezi ve progresyonu  tam olarak anlaĸēlamamakla birlikte eĸlik eden 

eklem kēkērdaĵēndaki biyokimyasal, yapēsal ve metabolik deĵiĸiklikler ayrēntēlē olarak 

gºsterilmiĸtir. Patogenezde sitokinler, mekanik travma ve deĵiĸen genetik yapēnēn etkisi 

olduĵu ve bu faktºrlerin kēkērdakta OAôya ºzg¿ deĵiĸikliler ile sonu­lanan yēkēm zincirini 

baĸlattēĵē bilinmektedir.  Genetik yatkēnlēk, yaĸ, obesite, kadēn cinsiyet, artmēĸ kemik 

yoĵunluĵu, eklem laksitesi ve aĸērē mekanik y¿klenme primer osteoartrit i­in tanēmlanmēĸ risk 

faktºrleridir. 50 yaĸēndan ºnce kadēnlarda OA prevalansē erkeklerden az olmasēna raĵmen, 50 

yaĸēndan sonra kadēnlarda ºzellikle dizde prevalans belirgin ºl­¿de artmaktadēr. Obezite diz 

OA geliĸimi i­in bir risk faktºr¿d¿r. Y¿k taĸēyan eklemlerde mekanik  kuvvetlerdeki artēĸ 

eklem dejenerasyonuna yol a­an birincil faktºrd¿r. Obezite sadece y¿k taĸēyan eklemlerde 

y¿k¿ arttērmaz, ayrēca post¿r¿, y¿r¿y¿ĸ¿ ve fiziksel aktivite d¿zeylerini de deĵiĸtirerek eklem 

biyomekaniĵinde bozulmaya neden olur (ķekil 1). 
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ķekil 1. OA oluĸumunda rol oynayan faktºrler 

 

 

 

 

Sēnēflandērma 

 

I) Ķdiyopatik (Birincil) 

 

A- Lokalize 

 

1. El: Heberden ve Bouchard nod¿lleri, erozif interfalengeal (nodal-non-nodal), 1.KMKlé 

2. Ayak: Halluks valgus, halluks rigidus, ­eki­ parmak, cock-up parmak, talonavik¿leré 

3. Diz: Medial kompartman, lateral kompartman, patellofemoral kompartman 

4. Kal­a: Eksentrik (superior), konsantrik (aksiyel ve medial), diff¿z (koksa senilis) 

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

6. Diĵer bºlgeler (tekil olarak): Akromiyoklavik¿ler, glenohumeral, tibiotalar, 

temporomandibular.. 

 

B- Generalize: ¦­ veya daha fazla alanē etkiler 

C- Herediter 

OA Alt Gruplarē (Generalize OA, Erozif inflamatuar OA, DISH?,Kondromalazi patella?) 

 

 

II) Ķkincil 

 

A- Travmalar 

Akut (Majºr eklem travmasē, intrartik¿ler kērēklar) 

Kronik (Eklem cerrahileri, ºrneĵin menisektomi) 
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B- Konjenital veya geliĸimsel hastalēklar 

Lokalize: Leg-Calve-Perthes, konjenital kal­a ­ēkēĵē, epifiz kaymasē, asetabuler displazi, 

protruzyo asetabuli... 

Mekanik faktºrler: Ekstremiteler arasē uzunluk farkē, valgus/varus deformitesi, hipermobilite 

sendromu 

Kemik displazileri: epifizyal displaziler, spondiloepifizyal displazi, osteokondrodistrofiler 

Kollagenozlar: Stickler sendromu 

Blount hastalēĵē 

Hipermobilite sendromu 

Morquio sendromu 

 

C- Metabolik hastalēklar 

Okronozis (alkaptonuri), Hemokromatozis, Wilson hastalēĵē, Gaucher hastalēĵē 

 

D- Endokrin hastalēklar 

Akromegali, Hiperparatirodizm, DM, Obezite, Hipotirodi 

 

E- Kalsiyum depo hastalēklarē ve diĵer kristal artropatiler 

Kalsiyum pirofosfat dihidrat depozisyonu, hidroksiapatit artropatisi, oktakalsiyum fosfat, 

trikalsiyum fosfat, gut hastalēĵē 

 

F- Diĵer kemik ve eklem hastalēklarē 

Lokalize: Kērēk, avask¿ler lezyon (osteonekroz), enfeksiyon, gout.. 

Diff¿z: RA, Paget, osteopetrozis, osteokondritis.. 

 

G- Nºropatik artropati: Tabes dorsalis, DM, diĵer nºropatiler, intraartik¿ler steroid aĸērē 

kullanēmē 

 

H- Endemik bozukluklar 

Kashin-Beck, Mseleni, Malmad hastalēĵē, Handigodu hastalēĵē 

 

I- Sēnēflanamayan durumlar 

Donmalar, hemoglobinopatiler 

 

Yaĸlanma  ve Osteoartrit Ķliĸkisi 

 

Osteoartrit                                  Yaĸlanma 

ŷkartilaj hidrasyonu                     Źkartilaj hidrasyonu 

Źproteoglikan yoĵunluĵu            ź proteoglikan yoĵunluĵu 

Źkollajen yoĵunluĵu                   źkollajen yoĵunluĵu 

ŷkondrosit proliferasyonu           ź veya Źkondrosit proliferasyonu 

ŷmetabolik aktivite                      źmetabolik aktivite 

ŷsubkondral kemik kalēnlēĵē        normal subkondral kemik   
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Tutulan Eklemler 

Osteoartrit herhangi bir eklemde geliĸebilirse de bazē eklemlerin hastalēktan etkilenmeye daha 

yatkēn olduklarē bilinmektedir (ķekil 2). 

 

ķekil 2. OAôda eklem tutulumlarē 

 

 

Servikal ï Aĵrē omuza ya da oksipital bºlgeye yayēlabilir. C4-5-6- ve 7 de tutulum sēktēr. 

Lumbal- Aĵrē dorsal bºlgeye veya alt ekstremiteye yayēlabilir. L4-5 ve SI tutulumu sēktēr. 

Kal­a- Aĵrē kal­aya, inguinal bºlgeye veya dize yayēlabilir. 

El parmaklarē-¥zellikle distal interfalangeal ve 1. karpometakarpal eklem tutulur. Cisimleri 

kavramada zorluk yaratabilir. 

Diz- ¥zellikle y¿r¿mede, merdiven inmede ve ­ēkmada zorluĵa neden olur. Kuadrisepsde 

kuvvet kaybē geliĸebilir. 

Ayak- Birinci metatarsofalangeal eklem tutulumunda y¿r¿me aĵrēlēdēr. 

 

Deĵerlendirme 

 

OA deĵerlendirmesinde aĵērlēklē olarak osteoartritle iliĸkili disabiliteyi deĵerlendiren saĵlēk 

durumu ºl­ekleri ya da genel saĵlēk durumu deĵerlendirme ºl­ekleri kullanēlmaktadēr. 

Bunlara ºrnek olarak;  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index- 

WOMAC (Western Ontario ve McMaster ¦niversiteleri Osteoartrit Ķndeksi), Lequesne 

Ķndeksi, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score-KOOS (Diz Yaralanma ve Osteoartrit 

Sonu­ Skoru), Osteoarthritis of Knee Hip Quality Of Life Questionnaire = OAKHQOL (Diz-

Kal­a Osteoartriti Yaĸam Kalitesi ¥l­eĵi ), Health Assessment Questionnaire-HAQ (Saĵlēk 

Deĵerlendirme Anketi), World Health Organization Quality of Life Assessment-WHOQOL-

BREF (D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ Yaĸam Kalitesi Deĵerlendirme Anketi, Nottingham Health 

Profile-NHP (Nottingham Saĵlēk Profili) verilebilir. 
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Tanē 

 

Osteoartritte yakēnma ve bulgular 

 

Yakēnmalar                             Bulgular 

 

Aĵrē                                          Hassasiyet 

Tutukluk                                   ķiĸlik 

ķiĸlik                                        Geniĸleme 

Hareket zorluĵu                        Hareket kaybē 

G¿­s¿zl¿k                                 Ķnflamasyon 

ķekil bozukluĵu                        Deformite 

ñgēcērdamaò                              Krepitasyon 

G¿vensizlik/boĸluk hissi          Ķnstabilite 

Ķĸlev zorluĵu/kaybē                 Y¿r¿y¿ĸ bozukluĵu 

 

OAôda semptomlar genellikle yavaĸ ve sinsi seyirli baĸlar ve genellikle etkilenen ekleme 

lokalizedir. Semptomlar etkilenen ekleme, patolojik deĵiĸikliklerin s¿re ve ĸiddetine, hastanēn 

tolerans d¿zeyine baĵlē olarak deĵiĸiklik gºstermektedir. OA tipik olarak ekleme y¿k binme 

ve aktivite ile kºt¿leĸen eklem aĵrēsēna  ve istirahat sonrasē tutukluĵa neden olur. Aĵrē en sēk 

semptomdur ve genellikle sinsi baĸlangē­lē, aralēklē, hafif ĸiddette, derin ve sēzlayēcē 

karakterdedir. Aĵrēnēn nedeni multifaktºryel olup hastalēĵēn aĸamasēna gºre deĵiĸiklik 

gºsterir. Kartilaj dokusunun sinirsel inervasyonu olmadēĵēndan aĵrē intraartik¿ler ve 

periartik¿ler yapēlardan kaynaklanēr. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabek¿ler 

mikrofrakt¿rler, subkondral kemikte kemik i­i basēn­, kaps¿lde distansiyon, bursit, 

tenosinovit, santral nºrojenik deĵiĸiklikler ve eklem ­evresindeki kaslarda spazm aĵrēya 

neden olabilir. Fizik incelemede etkilenen eklemin, ­evreleyen yumuĸak dokunun ve bursal 

alanlarēn dikkatlice deĵerlendirmesi gerekmektedir. Osteofitler d¿zensiz ve sert ĸiĸlikler 

ĸeklinde palpe edilebilir. Sinovit ve eff¿zyon diĵer eklemlere kēyasla diz ekleminde daha sēk 

gºr¿l¿r. Aktif veya pasif eklem hareket a­ēklēĵē sērasēnda kēsētlēlēk ve krepitasyon saptanabilir 

(Tablo 1). 

 

Osteoartritte aĵrē; dokuda subkondral kemikteki meduller hipertansiyona ve 

mikrofrakt¿rlere, osteofitler periostta sinir sonlanmalarēnēn gerilmesine, ligamanlardaki 

gerilmeye, entezis bºlgelerinde inflamasyona, eklem kaps¿l¿nde enflamasyon ve 

distansiyona, periartik¿ler kaslardaki  spazma ve sinoviyumdaki enflamasyona baĵlēdēr. 

 

Gºr¿nt¿leme:  Her ne kadar radyolojik bulgular nonspesifik olabilirse de genellikle OA 

tanēsēnēn konmasēnda deĵerlidir. OAôda sēk gºr¿len bulgular; eklem aralēĵēnda asimetrik 

daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler ve yeni kemik oluĸumu veya 

osteofitlerdir (ķekil 3 ve 4). Subluksasyon, deformite ve eklem faresi  hastalēĵēn ileri 

safhasēnda gºzlenebilir. MRG ile erken kartilaj hasarē ve hastalēĵēn ĸiddeti tespit 

edilebilmektedir. Kontrast ajanlē BT invaziv bir metod olarak OAôda kartilajēn biokimyasal 

bileĸimi ve biomekanik ºzelliklerinde meydana gelen erken deĵiĸiklikleri ºl­ebilmektedir. 

OAôda ultrason eklem  ef¿zyonu, sinovial  kalēnlaĸma  ve hipertrofinin, sinovitin, kartilaj 

lezyonlarēnēn, osteofitlerin deĵerlendirilmesine ve rehberliĵinde giriĸim yapēlmasēna yºnelik 

olarak  kullanēlabilir.  
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ķekil 3. Kal­ada OA                                                         ķekil 4. Dizde OA 

                                   

 

Laboratuvar incelemeler: Komplike olmayan OAôlē hastalarēn ­oĵu rutin kan tahlilleri 

normaldir. Bu incelemeler daha ­ok ayērēcē tanēda diĵer hastalēklarē ekarte etmek amacē ile 

kullanēlēr. Eritrosit sedimantasyon hēzē, CRP, rutin kan sayēmlarē ve biyokimyasal analizler 

normaldir. RF ve ANA negatiftir, fakat ileri yaĸ grubundaki hastalarda RF ve ANA nēn d¿ĸ¿k 

titrelerde pozitifliĵinin de sºz konusu olabileceĵi gºz ºn¿ne alēnmalēdēr. Sinovyal sēvēda hafif 

inflamasyona ait bulgular nonspesifik ºzellikler gºr¿l¿r (Tablo 1). OAôde sinoviyal 

inflamasyonu ve progresyonu gºsteren biyolojik markerlar; kartilaj oligomerik 

protein(COMP), CRP ve hyaluronik asit (HA) olup, y¿ksek  aktivite hastalēĵēn hēzlē 

progresyonunun gºstergesidir. COMP artikuler kartilaj ECMônin bir komponenti olup, 

trombospondin ailesinden, Ca
++

 baĵlayan bir proteindir. Aktif sinoviyal h¿crelerde 

sentezlenir, sinovitte y¿kselir. HA sktif sinovitte artar, fonksiyonel kapasite skoru ve artik¿ler 

indeks ile korele olduĵu bildirilmektedir. Kondrositler inflamasyonu baĸlatacak potansiyele 

sahip olup, proinflamatuvar sitokinleri salgēlarlar ve IL-1 varlēĵēnda fosfolipaz A2 ve COX-2 

ind¿ksiyonu ile PGE2 salgēlarlar. Ķn vitro deneysel OA ­alēĸmalarda kondropati saptanēr ve 

Grade I kondropati ºdem ve h¿cre inflamasyonu ile karakterizedir. Proinflamatuvar/ 

Katabolik Sitokinler; TNF- a, IL-1, LIF ve IL-17, Anabolik Sitokinler; IGF-1, TGF-b, FGF 

ve BMP, Antiinflamatuvar/ Ķnhibitºr Sitokinler;  IL-4,IL-10, IL-13 ve IL-1Ra,  Regulatuvar 

Sitokinler ise; IL-6 ve IL-8ôdir. Biyokimyasal belirte­ler tanē, hastalēk aktivitesinin ve ila­ 

etkinliĵinin deĵerlendirilmesi, sonucun ºngºr¿lmesi amacēna yºnelik olarak; ºzellikle 

kēkērdak/kemik dºng¿s¿n¿ ve sinoviti yansētan bir­ok belirte­ler arasēnda kēkērdak oligomerik 

matriks proteini, antijenik keratan s¿lfat, hyaluronan, YKL-40, tip III kollajen N-propeptid ve 

idrar glikozil-galaktozil piridinolin ¿zerinde araĸtērmalar yapēlmaktadēr. Ancak bu 

molek¿llerin karmaĸēk metabolizmalarē nedeniyle yorumlanmalarē g¿­l¿k arz etmektedir. 
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Tablo 1. Diz OA i­in tanē kriterleri 

Klinik                                                                    Klinik/laboratuvar/Radyografik  

1. ¥nceki ayēn ­oĵu g¿n¿nde diz aĵrēsē               1. ¥nceki ayēn ­oĵu g¿n¿nde diz aĵrēsē                 

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon               2. Eklem kenarlarēnda radyografik osteofitler 

3. DizdeÒ 30 dk. s¿reli sabah tutukluĵu               3. OA sinovyal sēvēsē(en az ikisi: berrak, 

viskºz,                               

4. YaĸÓ38                                                                  lºkosit< 2000 h¿cre/ml 

5. Krepitasyon; dizde kemik b¿y¿mesi                4. Sinovyal sēvē yok; yaĸÓ40 

6. Krepitasyon yok; dizde kemik b¿y¿mesi         5. DizdeÒ30 dk s¿reli sabah tutukluĵu 

Osteoartrit var*    1,2,4 veya                                6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon                 

                             1,2,5 veya                                  Osteoartrit var*    1,2 veya  

                             1,3,6,7                                                                     1,3,5,6 veya 

                                                                                                             1,4,5,6 

 

Tedavi 

 

OA tedavisinde farklē modalitelerin kombinasyonundan yararlanēlmaktadēr (Tablo 2). 

 

Tablo 2. OAôda kullanēlan tedavi modalitelerinin sēnēflandērēlmasē  

 

Non-farmakolojik  

 

Farmakolojik  

 

Ķntra-artik¿ler 

 

Cerrahi  

 

Eĵitim 

Egzersiz 

Tabanlēklar 

Ortezler 

Kilo kaybē 

Lazer 

Kaplēca 

Telefon 

Vitamin/Mineral 

Elektromanyetik alan 

Ultrason 

TENS 

Akupunktur 

Besinler 

Bitkisel ila­lar 

Parasetamol 

NSAĶĶ 

     Konvansiyonel 

     Cox-2 spesifik 

Opioid analjezikler 

Seks hormonlarē 

Semptomatik yavaĸ 

etkili ila­lar 

Kondroitin 

Diacerein 

Psikotrop ila­lar 

Topikal NSAĶĶ 

Topikal kapsaisin 

Kortikosteroid 

Hyaluronik asit 

Tidal irigasyon 

Artroskopi 

Osteotomi 

Unilateral diz 

replasmanē 

Total diz replasmanē 

 

Osteoartrit Tedavisindeki Genel Yºntemler 

 

1-Eĵitim, yaĸam bi­imi ve davranēĸ deĵiĸiklikleri 

   Hasta ve yakēnlarēnēn eĵitimi 

   Hastaya sorunla ñbaĸetmekò konusunda yardēm 

   OAônēn etkilerini azaltmak i­in davranēĸ ve ­evre deĵiĸiklikleri 

   Genel hareketlilik ve egzersiz d¿zeylerinin d¿zenlenmesi  

   Kilo verme ve diĵer beslenme ºnerileri 

   Ayakkabē, cihaz, baston ve diĵer yardēmcē cihazlarēn kullanēmē 

   Psikososyal destek 
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2-Nonfarmakolojik diĵer yaklaĸēmlar  

   Egzersiz; kas g¿c¿, hareket, zindelik ve iĸlevi artērmak i­in 

   Fizik tedavi uygulamalarē 

   Hidroterapi ve kaplēca uygulamalarē 

 

3-Farmakolojik yaklaĸēmlar 

   Basit aĵrē kesiciler 

   Topikal ila­ uygulamalarē 

   Nonsteroidal antiinflamatuvar ila­lar (NSAĶĶ)  

   Opioid analjezikler 

   Antidepresanlar: analjezi ve depresyon i­in 

   ñNutrasºtikallerò 

    Ķntra-artik¿ler enjeksiyonlar: kortizon ve hyaluronat 

    Hastalēk/yapē modifiye edici ila­lar 

 

4-Cerrahi  

   Eklem irrigasyonu 

   Artroskopik debridman 

   Osteotomi    

   Eklem replasmanē 

   Kēkērdak transplantasyonu ve doku m¿hendisliĵi teknikleri 

 

5-Tamamlayēcē tedaviler 

          
Hastalēĵē modifiye eden ila­lar 

 

Son yēllarda araĸtērēlmakta ve geliĸtirilmekte olan ve hastalēĵē modifiye eden ila­lar olarak 

adlandērēlanlar arasēnda; kondrosit b¿y¿mesini ve metabolizmasēnē stim¿le eden 

hyaluronanlar, kondrositlerin onarēm fonksiyonu ¿zerine pozitif etkili olabileceĵi ifade edilen 

s¿lfatlanmēĸ polisakkaritler ve kondromukoproteinler, glukozaminoglikan ve proteoglikan 

sentezini tetikleyen glukozaminler, ayrēca Metils¿lfonilmetan, IL-1 sentezini inhibe eden 

diaserein, tetrasiklin ve doksisiklin, kartilaj yēkēmēnē inhibe ettiĵi bildirilen kalsitoninler, 

kartilajda onarēcē etkileri olan kemik morfogenetik protein, araĸtērēlma aĸamasēnda olan 

kollajen hidrolizat, matriks metalloproteinaz inhibitºrleri, ind¿klenebilir nitrik oksit sentetaz 

inhibitºrleri ve D vitamini yer almaktadēr. 

 

 

ķekil 5ôte OAôlē hastaya yaklaĸēmda NICE kēlavuzunda yer alan yaklaĸēm, Tablo 3ôte ise 

OARSIônēn kal­a ve diz OA i­in tedavi ºnerileri sunulmaktadēr. 
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ķekil 5. OAôlē hastaya yaklaĸēmda NICE kēlavuzunda yer alan yaklaĸēm  

 

 

Tablo 3. Kal­a ve diz OAôsē i­in tedavi ºnerileri (OARSI 2008) 

Genel 

1. OAôin en uygun tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin 

kombinasyonu ile olur. 

Non-farmakolojik tedavi modaliteleri  

2. Kal­a ve diz OA olan t¿m hastalara tedavinin ama­larē, yaĸam stili 

deĵiĸiklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, kilo kaybē, eklem koruma 

konusunda eĵitim verilmelidir. Pasif terapiler yerine hastanēn katēlēmēnēn 

olduĵu tedaviler se­ilmeli. Hastalar bu tedavilere uyum konusunda  

cesaretlendirilmeli 

3. Kal­a ve diz OA olan hastalar ile d¿zenli telefon baĵlantēsē kurulmasē klinik 
durumu d¿zeltir. 

4. Semptomatik kal­a ve diz OA olanlarēn fizik tedaviye yºnlendirilmeleri ve 
aĵrēyē azaltmak, fonksiyonlarē arttērmak i­in gerekli ºnerileri almasē yararlēdēr. 

Bu deĵerlendirme sonucu hastaya uygun baston, y¿r¿te­ gibi cihazlar se­ilir. 

5. Kal­a ve diz OA olan hastalar d¿zenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem 
hareket geniĸliĵi egzersizleri yapma konusunda cesaretlendirilmeli.  

Semptomatik kal­a OA olanlarda su i­i egzersizler etkili olabilir.  

6. Kal­a ve diz OA olan kilolu hastalar, kilo verme ve d¿ĸ¿k kiloda kalma 
konusunda teĸvik edilmeli. 
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7. Kal­a ve diz OA olanlarda y¿r¿meye yardēmcē cihazlar aĵrēyē azaltēr. Hastalar 
baston ve koltuk deĵneĵinin saĵlam taraf el ile taĸēnmasēnēn uygun olduĵu 

konusunda uyarēlmalē. Tekerlekli veya sabit y¿r¿te­ler bilateral tutulumda 

tercih edilmeli. 

8. Diz OA olan ve hafif/orta derecede varus veya valgus instabilitesi olanlarda 

dizlik ile aĵrē, instabilite ve d¿ĸme riski azaltēlabilir.  

9. Kal­a ve diz OA olan t¿m hastalar uygun ayakkabē konusunda bilgilendirilmeli. 
Diz OA olanlarda tabanlēk aĵrēyē azaltēr ve ambulasyonu arttērēr. Lateral kamalē 

tabanlēklar medial tibio-femoral kompartman OAôi olanlarda semptomatik 

yarar saĵlar.  

10. Kal­a ve diz OA semptomlarēnēn azaltēlmasēnda termal modaliteler yararlēdēr. 

11. TENS kal­a ve diz OA olan bazē hastalarda kēsa s¿reli aĵrē kontrol¿ saĵlar.  

12. Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saĵlayabilir. 

Farmakolojik tedavi modaliteleri  

13. Parasetamol (4 g/g¿nôe kadar) diz ve kal­a OAôsē nedeniyle hafif-orta derecede 

aĵrēsē olan hastalarda etkili bir baĸlangē­ oral analjezik tedavi olabilir. Yeterli 

yanēt alēnamadēĵēnda veya ĸiddetli aĵrē ve inflamasyon olduĵunda hastanēn 

kullandēĵē diĵer ila­lar ve eĸlik eden hastalēklarē ve ila­larēn etkinlik ve 

g¿venilirlikleri dikkate alēnarak alternatif farmakolojik tedavi d¿ĸ¿n¿lmelidir. 

14. Semptomatik kal­a ve diz OA hastalarēnda non-steroid anti inflamatuar ila­lar 

(NSAĶĶ) en d¿ĸ¿k etkili dozda kullanēlmalē ve m¿mk¿nse uzun s¿reli kullanēmē 

ºnlenmelidir. Gastrointestinal riskin arttēĵē hastalarda ya Cox-2 selektif ajan 

kullanēlmalē veya nonselektif NSAĶĶ ile birlikte mide koruyucu olarak proton 

pompa inhibitºr¿ (PPI) veya misoprostol d¿ĸ¿n¿lmelidir. Ancak hem non-

selektif, hem Cox-2 selektif NSAĶĶ kullanēmēnda, kardiyovask¿ler (KV) risk 

faktºr¿ olan hastalarda dikkatli olmalēdēr.  

15. Diz OAôsēnda topikal NSAĶĶ ve kapsaisin, oral analjezik ve antiinflamatuar 

ila­lara alternatif veya yardēmcē olarak etkili olabilir. 

16. Kal­a ve diz OA tedavisinde intraartik¿ler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu 
kullanēlabilir, ºzellikle orta-ĸiddetli aĵrēsē olup oral analjezik/antiinflamatuar 

ajanlara yanēt vermeyen ve ef¿zyon veya diĵer lokal inflamasyon belirtileri 

olan semptomatik diz OAôinde d¿ĸ¿n¿lmelidir.  

17. Kal­a ve diz OAôsē olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. IA 

kortikosteroid enjeksiyonu ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda etkisi ge­ ortaya ­ēkar, ancak 

uzun s¿re devam eder.  

18. Diz OAôsē olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin s¿lfat tedavisi 

semptomatik yarar saĵlar. 6 ay i­inde belirgin yanēt yok ise tedavi kesilmelidir.  

19. Semptomatik diz OAôsē olanlarda glukozamin s¿lfat ve kondroitin s¿lfat, 

semptomatik kal­a OAôsē olanlarda ise diaserein yapēsal deĵiĸiklik etkisi 

gºsterebilir.  

20. Kal­a veya diz OAôsēna baĵlē diren­li aĵrēsē olanlarda diĵer farmakolojik 

ajanlar etkili olmamēĸsa veya kontrendike ise zayēf opioidler ve narkotik 

analjezikler d¿ĸ¿n¿lebilir. Kuvvetli opioidler ancak olaĵan dēĸē durumlarda 

ĸiddetli aĵrē kontrol¿ i­in kullanēlabilir. Bu tip hastalarda non-farmakolojik 

tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi d¿ĸ¿n¿lmelidir.  

Cerrahi tedavi modaliteleri 

21. Kal­a ve diz OAôsē olup non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi 

kombinasyonu ile aĵrēda yeterli azalma ve fonksiyonel iyileĸme saĵlanamayan 

hastalarda eklem replasman cerrahisi d¿ĸ¿n¿lmelidir. Konservatif tedaviye 
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raĵmen belirgin semptomlarē olan ve/veya fonksiyonel limitasyona baĵlē yaĸam 

kalitesi bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik 

giriĸimlerdir.  

22. Tek kompartmanla sēnērlē diz OAôsē olan hastalarda tek kompartman diz 

replasmanē etkilidir.  

23. Semptomatik kal­a OAôsē olan ºzellikle displazi bulunan gen­ eriĸkin 

hastalarda osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi giriĸimler d¿ĸ¿n¿lmelidir. Tek 

kompartmanda diz OAôsēna baĵlē ciddi belirtileri olan gen­ ve fiziksel olarak 

aktif hastalarda y¿ksek tibial osteotomi alternatif bir giriĸim olabilir ve eklem 

replasman gereksinimini 10 yēl kadar geciktirir.  

24. Diz OAôsēnda eklem lavaji ve artroskopik debridmanēn yeri tartēĸmalēdēr. Bazē 

­alēĸmalarda semptomlarda kēsa s¿reli iyileĸme gºsterilmesine karĸēn, 

semptomlarda bu d¿zelmenin plasebo etkisinden kaynaklandēĵē d¿ĸ¿n¿l¿yor.  

25. Diz OAôsē olan hastalarda eklem replasmanē baĸarēsēz olmuĸ ise kurtarēcē 

giriĸim olarak eklem f¿zyonu d¿ĸ¿n¿lebilir.  
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YAķLILARDA OSTEOPOROZ 

 

Dr. Yeĸim G¥K¢E-KUTSAL 

 

Uzayan yaĸam s¿resinin doĵal sonucu olarak ortaya ­ēkan kronik ve dejeneratif hastalēklarēn 

prevalansēnda, belirgin bir artēĸ gºzlenmektedir. Bu hastalēklardan biri olan osteoporoz, d¿ĸ¿k 

kemik k¿tlesi ve kemik dokusunun mikromimari yapēsēnēn bozulmasē sonucu kemik kērēlgan-

lēĵēnda ve kērēĵa yatkēnlēkta artēĸ ile karakterize olan sistemik bir iskelet hastalēĵēdēr.  

 

Kemik k¿tlesi, kemik g¿c¿n¿n baĸlēca belirleyicisi olduĵundan kemik kaybē kērēk riskini 

ºnemli ºl­¿de artērēr. Dolayēsē ile, ñkemik dokusunun her hacim birimine d¿ĸen kemik 

kitlesinde azalmaò olarak da tanēmlanan bu hastalēĵēn geliĸimindeki anahtar sºzc¿k ñkemik 

kitlesiòdir. Yetiĸkinde kemik kitlesi; iskelet geliĸimi sērasēnda varēlan en y¿ksek, en fazla 

kemik miktarēna, yani ñdoruk kemik kitlesiòne ve yaĸamēn daha sonraki dºnemlerinde 

meydana gelen ñkemik kaybēò ya da kemik yēkēmēò derecesine baĵlēdēr. Doruk kemik 

k¿tlesine ulaĸēldēktan sonra kemik kaybē baĸlar ve 85-90 yaĸlarēna kadar devam eder. Yaĸam 

boyunca kaybedilen kemik erkeklerde %20-30, kadēnlarda ise %45-50 olarak bildirilmektedir.  

 

Patofizyoloji 

 

T¿m baĵ dokularēnda olduĵu gibi kemik dokusunda da h¿creler ve ekstrasel¿ler matriks 

vardēr. Kemik matriksi kollajen lifler ve kollajen dēĸē ­eĸitli proteinleri kapsar ve en ºnemli 

ºzelliĵi kalsifikasyon yeteneĵidir. Kemik; mineral (%65-Hidroksiapetit), Organik matriks 

(%35-Kollagen, diĵer proteinler, lipidler), h¿creler (osteoblast, y¿zey h¿creleri, osteosit, 

osteoklast) ve sudan oluĸur. Kemik h¿cre iĸlevlerine etkili olan faktºrler ĸunlardēr: Sistemik 

faktºrler: kalsiyum dengesine etkili  hormonlar (PTH, 1,25(OH)D3, kalsitonin), 

glukokortikoidler, seks steroidleri, tiroid hormonu, retinoidler. Lokal faktºrler: b¿y¿me 

faktºrleri, sitokinler, prostaglandinler. 

 

Kemik, yapēlanma (modeling) ve yeniden yapēlanma (remodeling) adē verilen iki iĸlem 

sonucu s¿rekli bir dºng¿ durumundadēr. Yapēlanma ­ocukluk dºneminin bir ºzelliĵidir; 

iskelet b¿y¿r ve ĸekillenir. Ķskelet b¿y¿mesi tamamlanēnca dºng¿ esas olarak yeniden 

yapēlanma ºzelliĵi arz eder. Yeniden yapēlanma mekanik a­ēdan yetersizleĸmiĸ kemiĵin 

ortadan kaldērēlēp yerine g¿­l¿ yeni kemiĵin oluĸturulmasēdēr. Bu siklusun temel olaylarē; 

aktivasyon, yēkēm, dºn¿ĸ fazē, yapēm ve sessiz dºnem (dinlenme) olarak adlandērēlēr. Kemik 

k¿tlesini belirleyen faktºrler; doruk kemik k¿tlesi ve kemik kayēp hēzēdēr. Doruk kemik 

k¿tlesine eriĸme yaĸē en erken 17-18, en ge­ 35 olarak belirlenmiĸtir. ¢eĸitli endokrinolojik 

disfonksiyon, kronik hastalēklar, genel olarak malnutrisyon, ºzel olarak da kalsiyum ve 

protein malnutrisyonu ve immobilizasyon gibi olumsuz koĸullar doruk kemik k¿tlesinin 

yeterince oluĸmamasēna yol a­arak yaĸamēn daha sonraki yēllarēnda osteoporoz riskini artērēr. 

 

Mekanizmalara bakēĸ 

 

Bilindiĵi gibi, osteositler osteosentezi inhibe eden sklerostin salēnēmēnē saĵlayan kemiĵin ana 

biyokimyasal dºn¿ĸt¿r¿c¿leridir. Ayrēca osteoblastlarēn direkt veya indirekt aktivasyonu ile 

osteosentez ¿zerinde stimulus oluĸturan nitrik oksit ve prostaglandin gibi maddelerin 

salēnēmēnda rol oynar. Ķlerleyen yaĸ ile birlikte mezenĸimal stem h¿crelerin devamlēlēĵē 

bozulur, osteoblastogenez azalēr, kemik multisel¿ler ¿nitinde yetersiz oranda aktif osteoblast 

oluĸur, adipojenik diferansiasyon d¿zeyi artar, diferansiye osteoblast sayēsē azalēr ve artan 

osteoblast apopitozu aktif osteoblast sayēsēnē azaltēr. Osteoklastlarēn diferansiasyon ve 

aktivasyonunda makrofaj koloni stim¿le edici faktºr (M-CSF) venukleer faktºr-kappa B 
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ligand reseptºr aktivatºr¿ (RANKL ) kritik rol oynarlar. Monositik stem cell devamlēlēĵēnē M-

CSF saĵlarken, RANKL eĸ zamanlē olarak h¿crenin osteoklast diferansiasyonu, f¿zyon, 

polarizasyon ve aktivasyonda rol oynar. EphB4 and ephrinB2 osteoklast aktivitesini 

kēsētlamaya ve osteoblast diferansiasyonunu stim¿le etmeye yºnelik etkileĸime girer. 

Transforming growth faktºr beta (TGF-b) osteoklastik rezorbsiyondan sonra, ekstrasel¿ler 

matriksten salēnēmda rol oynar, ki bu katepsin K (CTSK) ekskresyonu ile saĵlanmaktadēr. 

Osteoblastlardan osteoprotegerin (OPG) salēnēmē azalēr. N¿kleer faktºr-kappa B ligand 

reseptºr aktivatºr (RANKL), interlºkin (IL)-1, IL-6, IL-11 ve t¿mºr nekrozis faktºr alfa 

(TNF-a) salēnēmē artar. Bu bileĸikler osteoklast formasyon ve aktivitesini direkt olarak stim¿le 

ederler. Azalan OPG; RANKLôēn RANKôa daha kuvvetli baĵlanmasēna ve osteoklastogenezin 

ve kemik rezorbsiyonunun artmasēna yol a­ar.  

 

Sēnēflandērma 

 

1.Etyolojiye gore sēnēflandērma 

 

1.1.Birincil   

 

Ķdiopatik (J¿venil, Adult), Ķnvolusyonel; Postmenopozal (Tip I), Senil (Tip II) (Tablo 1). 

 

1.2.Ķkincil 

 

V -Endokrin Hastalēklar (Diabetes Mellitus, hipogonadizm, hipertiroidi, hiperparatiroidi, 

Cushing Hastalēĵē, over agenezisi)  

V -Gastrointestinal Hastalēklar (Primer biliyer siroz, malabsorbsiyon, hemokromatosis, 

Ķnflamatuar baĵērsak hastalēklarē, gastrektomi) 

V -Renal Hastalēklar (Kronik renal yetmezlik)  

V -Malign Hastalēklar (Multipl myelom, lenfoma, lºsemi, kemik metastazlarē) 

V -Romatolojik Hastalēklar (Romatoid artrit, ankilozan spondilit, Lupus Eritematozus) 

V -Genetik Hastalēklar (Ehler Danlos ve Marfan Sendromu, Osteoporosis imperfecta, 

Homosistin¿ri)  

V -Beslenme Bozukluklarē (Kalsiyumdan fakir beslenme, protein fazlalēĵē) 

V -Ķla­lar (Al¿minyum i­eren antasitler, antiepileptikler (difenilhidantoin, fenobarbital, 

sodyum valproat, karbamazepin), aromataz inhibitºrleri, kemoterapºtik ila­lar, 

siklosporin A, glukokortikoidler, GnRH agonistleri, heparin, lityum, 

medroksiprogesteron asetat, metotreksat, proton pompa inhibitºrleri, selektif serotonin 

geri alēm inhibitºrleri, tamoksifen ve tiroid hormon fazlalēĵē) 

V -Alēĸkanlēklar (Alkol, sigara ve aĸērē kahve t¿ketimi) 

V -Ķmmobilizasyon 
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Yaĸlanan Kemik 

 

Ķskelet sisteminin yapēsē bir yandan yaĸamsal organlarē koruma ve ona hareket kazandērma 

gºrevini yerine getirirken diĵer yandan kalsiyum ve fosfor d¿zeyinin ayarlanmasēnē saĵlayan 

kompleks bir metabolik s¿re­ i­erisinde rol oynamaktadēr. Kemik dokusu bu gºrevleri en uy-

gun ĸekilde yerine getirebilmek i­in gerekli sertliĵe ve dayanēklēlēĵa mineral kristallerinin kol-

lajen dokulara baĵlanmasē ile ulaĸērken, esneklik ºzelliĵini ise i­erdiĵi kollajen dokulara bor­-

ludur. Hem dayanēklēlēk hem de esneklik ºzelliĵini bir arada bulundurmak zorunda olan ke-

mik dokusu geometrik yapēsē sayesinde hafif olma ºzelliĵini de taĸēmaktadēr. 

Uzun kemiklerin t¿b¿ler yapēsē i­inde merkezde kemik iliĵi kavitesinin oluĸu, periferde yer 

alan kemikte b¿k¿lme kuvvetlerine karĸē b¿y¿k bir direncin oluĸmasēnē saĵlar. Aksiyel iske-

lette ise vertebra korpuslarē ince bir kortikal kabuk ve b¿y¿k oranda trabek¿ler kemikten olu-

ĸur ve kompresif y¿klenme sērasēnda enerji absorbsiyonunu saĵlar. 

 

Mineralize kemik doku dēĸta periosteal y¿zey; i­te endokortikal, trabek¿ler ve intrakortikal 

komponentleri i­eren endosteal y¿zey kavramlarē ile ifade edilir. Bu y¿zeylerde devam eden 

sell¿ler aktivite; hem b¿y¿me hem de yaĸlanma sērasēnda net bir kemik formasyonu veya ke-

mik rezorbsiyonu oluĸturmakta ve bºylece kemiĵin boyutlarēnē, ĸeklini, mimarisini, kitlesini 

ve dayanēklēlēĵēnē deĵiĸtirmektedir (Remodeling: yeniden yapēlanma s¿reci). 

 

Yaĸlanma sērasēnda endokortikal, intrakortikal ve trabek¿ler y¿zeylerde kemik rezorbsiyonu-

na baĵlē olarak kemik kitlesi azalmakta; trabek¿ller incelip kaybolmakta ve korteks incelmek-

tedir. Periosteal kemik formasyonu, aynē zamanda i­ y¿zeyde oluĸan kemik kaybēnē kēsmen 

karĸēlamaktadēr. Net kemik kaybē (i­ y¿zeyden kaybedilen ve dēĸ y¿zeyden kazanēlan miktar 

toplandēĵēnda net sonu­ kemik kaybē olmaktadēr.) erkeklerde kadēnlara gºre daha azdēr. ¢¿n-

k¿ periosteal kemik oluĸumu erkeklerde daha fazladēr. 

 

Kadēnlarda menopoz dºnemi ile estrojen etkisinin azalmasē kemik remodeling s¿recinin uya-

rēlmasēna ve hēzlē bir kemik kaybēna yol a­ar. Bu dºnemde kemik oluĸumu, artan kemik kay-

bēnē karĸēlayabilecek hēza eriĸemez. Bunun sebebi ise estrojen eksikliĵinin osteoklast yaĸam 

s¿resini uzatērken osteoblast yaĸam s¿resini kēsaltmasēdēr. Estrojen eksikliĵi erkeklerde de 

ºnemlidir. Erkeklerde doruk kemik kitlesinin oluĸmasēnēn ve ileri yaĸlarda kemik dansitesin-

deki azalmanēn testosterondan ­ok dolaĸēmdaki serbest estrojen d¿zeyi ile iliĸkili olduĵu bildi-

rilmektedir. 

 

Osteoklast fonksiyonunu d¿zenleyen paratiroid hormon (PTH), 1,25 dihidroksivitamin D3 gi-

bi sistemik; t¿mºr nekroz faktºrleri ve interlºkinler gibi lokal faktºrlerde de yaĸa baĵlē olarak 

deĵiĸiklikler geliĸir. Yaĸlēlarda ºzellikle beslenme bozukluĵuna, D vitamini azlēĵēna baĵlē ola-

rak kalsiyumun gastrointestinal emilimi azalēr, renal kalsiyum kaybē artar. PTH d¿zeyi 

kompanzasyon amacēyla artabilir. Bu ise kortikal kemik remodeling s¿recini hēzlandērēr.  
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Tablo 1. Tip I ve Tip II osteoporoz karĸēlaĸtērēlmasē 

 

 Tip I (Postmenopozal) Tip II (Senil)  

 

Yaĸ 51-75 75 yaĸ Í 

Kadēn:Erkek 6:1 2:1 

Tutulan kemik Trabek¿ler Kortikal + trabek¿ler 

Kērēk lokalizasyonu Vertebra, el bileĵi Kal­a, pelvis, tibia, humerus  

Olasē etyopatogenez ¥strojen Ï Yaĸlanma, Ķkincil hPT 

Kemik kayēp hēzē Hēzlē Hēzlē deĵil 

PTH fonksiyon Azalmēĸ Artmēĸ 

Kalsiyum emilimi Azalmēĸ Azalmēĸ 

25 (OH) D Î 1.25 (OH)2D Ķkincil azalmēĸ Birincil azalmēĸ 

metabolizmasē 

 

Yaĸa baĵlē kemik kaybēnda ilk olarak osteoblast aktivitesinde azalma formasyon bozukluĵuna 

yol a­makta, ikinci olarak kalsiyum absorbsiyonunda azalma ortaya ­ēkmaktadēr. Diyetle 

kalsiyum alēmēnēn azalmasē da absorbsiyonun azalmasēna ve d¿ĸ¿k kan kalsiyum d¿zeylerine 

katkēda bulunabilir. Bunun yanēnda yaĸlanma ile birlikte D vitamini sentezi de azalēr. 

Mekanizma; osteoblastogeneziste yetersizlik, adipogenezis ile osteoblast apopitozunda artēĸ 

ve yaĸlanma ile birlikte uv maruziyetinin azalmasē, D vitamini alēmēnēn azalmasē yanēnda 

absorbsiyonundaki deĵiĸikliklere baĵlē olarak vitamin D d¿zeyinde azalma ile 

a­ēklanmaktadēr. Yaĸlēlarda gºz ardē edilmemesi gereken bir baĸka ºnemli nokta da ĸudur: D 

vitamini azalmasēna ve kan kalsiyum d¿zeylerinin azalmasēna baĵlē olarak geliĸebilecek 

kompanzatuar ikincil hiperparatiroidizm de kemik dºng¿s¿n¿n artmasēna ve kemik kaybēna 

neden olur. D vitamini aktivitesinin yokluĵu osteoblastlarēn yaĸam s¿resinin ve osteoblastik 

aktivitenin azalmasēna neden olur.Bu durum da yeni kemik oluĸumunu engellemektedir.  

 

Risk Faktºrleri 

 

korunmada ve erken tanēda risk faktºrlerinin bilinmesi ºnem taĸēmaktadēr. 

 

Majºr risk faktºrleri  

 

V 65 yaĸ ¿zerinde olmak  

V Vertebra kompresyon kērēĵē varlēĵē 

V 40 yaĸ sonrasē d¿ĸ¿k enerjili kērēk ge­irmek 

V Aile ºyk¿s¿nde osteoporotik kērēk varlēĵē                                  

V 3 aydan fazla sistemik glukokortikoid tedavisi  

V Malabsorbsiyon sendromu 

V Primer hiperparatiroidi                                                          

V D¿ĸme eĵilimi   

V X-ray deĵerlendirmesinde osteopeni   

V Hipogonadizm  

V Erken menopoz (45 yaĸ ºncesinde) 
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Minºr risk faktºrleri  

 

V Romatoid artrit  

V Hipertiroidi ºyk¿s¿ 

V Kronik antikonv¿lzan kullanēmē 

V Kalsiyumdan fakir beslenme 

V Sigara kullanēmē 

V Aĸērē alkol alēmē 

V Aĸērē kafein alēmē 

V 57 kg altēnda aĵērlēk 

V Kilo kaybē (25 yaĸ sonrasē  >%10)  

V Kronik heparin kullanēmē   

 

Osteoporotik Kērēklar 

 

Kal­a kērēklarē 
 

Her kal­a kērēĵē hospitalizasyon, cerrahi prosed¿r ve rehabilitasyon gerektirir, dolayēsē ile ka-

yētlē veriler daha ger­ek­idir. 50 yaĸ ile birlikte her iki cinsiyette de artēĸlar baĸlar. Kadēn 

erkek oranē 2/1 olarak bildirilmektedir. Ķlerleyen yaĸ ve d¿ĸme sēklēĵēnēn artēĸē kal­a kērēĵē 

insidansēnē etkilemektedir.T¿m kal­a kērēklarēnēn %98ôi 35 yaĸēn ¿zerinde ve %80ôi 

kadēnlarda geliĸmektedir. 

 

Vertebra kērēklarē 
 

Hastalarēn hastane kayētlarē yeterli deĵildir. Epidemiyolojik verilerin de g¿venilir olduĵu sºy-

lenemez. 65-69 yaĸ arasēndaki kadēnlarda oran %13, erkeklerde ise %12ôdir.  

 

¥n kol kērēklarē 
 

Yaĸ ilerledik­e ve postural stabilite azaldēk­a Colles kērēklarēnēn gºr¿lme oranē artmaktadēr. 

65 yaĸ ¿zerindeki kadēnlarda bu tip kērēklarēn artēĸ hēzēnda yavaĸlama dikkati ­ekmekte ve bu 

olay y¿r¿me hēzēnēn yeti kaybēna baĵlē olarak azalmasē ile a­ēklanmaktadēr. 

 

Klinik Bulgular  

 

Osteoporozda klinik belirtilerin veya komplikasyonlarēn geliĸiminden ºnce uzun s¿ren sessiz 

bir dºnem izlenir ve ñasemptomatik dansitometrik osteoporozò diye adlandērēlēr. Tesad¿fen 

veya taramalar sērasēnda dansitometrik incelemeler yapēlērsa saptanabilir. Bu dºnemde tanē 

konmasē ºnemlidir. Klinik yakēnma ve bulgular ise sērt aĵrēsē, boy kēsalmasē, spinal deformite-

ler, periodontal hastalēklarēn varlēĵē ve kērēklardēr. Aĵrē sēklēkla hareketle ve aĵērlēk kaldērmak-

la belirginleĸen k¿nt karekterdedir. Kemiklerin palpasyon ve perk¿syonu aĵrēlē olabilir. Aĵrē 

genellikle post¿r bozukluĵu, ligamanlarda gerilme veya kronik vertebra kērēklarē nedeniyle or-

taya ­ēkar. Akut vertebra kērēklarēnda ise ani ve daha ĸiddetli aĵrē yanēnda paravertebral adale 

spazmē mevcuttur. Aĵrē ºks¿r¿k, ēkēnma gibi durumlarda artar, en fazla 6 haftada kronikleĸir. 

Kērēklar en sēk olarak T12 veya L1ôde lokalize olmaktadēr. Kompresyon kērēklarē boy kēsalma-

sēna neden olur ve multipl kērēklē olgularda alt kostalarēn kristalara yaklaĸmasē ile torako-ab-

dominal deformiteler intratorakal ve intraabdominal organlarda fonksiyon kaybēna neden ola-

bilir (ķekil 1). Nefes darlēĵē, egzersiz kapasitesinde azalma, konstipasyon, meteorizm, nadir 

olarak sinir kºk¿ basēlarē ortaya ­ēkar. Aĵrē ve bunun sonucunda geliĸen psikolojik faktºrler 

yanēnda sosyoekonomik problemler de kiĸinin yaĸam kalitesini etkiler. B¿t¿n bunlara uyku 
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bozukluklarē, iĸtahsēzlēk, yorgunluk, sosyal iliĸkilerde bozukluk, ºl¿m korkusu gibi sorunlar 

da eklenebilir. 

 

ķekil 1. ¢oklu kompresyon kērēklarēna baĵlē boy kēsalmasē 

 

 
 

 

Tanē 

 

Osteoporoz tanēsēnda yapēlacak iĸlemler 

 

A- Rutin Yapēlmasē Gerekenler; (Anamnez ve fizik  muayene, tam kan sayēmē, 

sedimantasyon hēzē, serum kalsiyumu, albumin, fosfor, alkalen fosfataz, karaciĵer 

enzimleri, serum protein elektroforezi, tam idrar tetkiki, Torasik ve lomber omurga 

radyografileri, Kemik k¿tlesi ºl­¿m¿, Testosteron (erkekte). 

B- Gerekli Gºr¿ld¿ĵ¿nde Yapēlacaklar; (Serum ve idrarda kemik dºng¿s¿n¿n 

belirleyicileri, serum PTH, 25(OH) D3, TSH, kanser belirleyicileri, Gonadotropinler, 

Ķdrarda serbest kortizol, Kemik iliĵi deĵerlendirmesi, Tetrasiklin iĸaretleme 

yapēldēktan sonra iliyak krest kemik biyopsisi ve histomorfometrik analizi). 

 

Osteoporoz tanēsēnda D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ôn¿n kriterleri: 

 

V Normal: T skoru gen­ yetiĸkin ortalamasēna gºre -1 stantart deviasyona kadar olan 

kemik mineral yoĵunluĵu deĵerleri (T skor<-1). 

V D¿ĸ¿k kemik k¿tlesi: T skoru gen­ yetiĸkin ortalamasēna gºre -1 ve -2.5 standart 

deviasyon arasēnda olan kemik mineral yoĵunluĵu deĵerleri (-1>T skor<-2.5). 

V Osteoropoz: T skoru gen­ yetiĸkin ortalamasēna gºre -2.5 standart deviasyonun 

altēnda olan kemik mineral yoĵunluĵu deĵerleri (T skor>-2.5). 

V Ciddi Osteoporoz (Yerleĸmiĸ Osteoporoz): T skoru gen­ yetiĸkin ortalamasēna gºre 

-2.5 standart deviasyonun altēnda olan kemik mineral yoĵunluĵu deĵerleri ve bir 

veya daha fazla osteoporotik frakt¿r mevcudiyeti (T skor>-2.5).  

V T Skor:  Kemik k¿tlesinin gen­ eriĸkin referans populasyonun ortalama doruk 

kemik k¿tlesi ile kēyaslanmasēnēn standart sapma olarak tanēmlanmasēdēr.  

V Z Skor: Hastanēn kemik k¿tlesinin yaĸ ve cinse gºre referans deĵer ile kēyaslanarak 

standart sapma olarak tanēmlanmasēdēr. 
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Laboratuvar Ķncelemeler 

 

Osteopeni yapan hastalēklarda serum kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz seviyelerindeki 

deĵiĸiklikler; 

V Hiperkalsemi; Hiperparatiroidi, Malignite 

V Hipokalsemi; Osteomalazi, Paratiroid hipofonksiyonu, PTHôa cevapta azalma, Bºbrek 

yetm. 

V Hiperfosfatemi; Primer hiperparatiroidi,, Osteomalazi, Al¿minyum hidroksitin 

(antiasidler) aĸērē kullanēmē 

V Y¿ksek alkalen fosfataz;  Paget hastalēĵē, Hiperparatiroidi, Kemik metastazlarē, 

V Osteomalazi,B¿y¿k kemik kērēklarēndan sonra birka­ ay 

V D¿ĸ¿k alkalen fosfataz;Hipofosfatazya 

V Osteoporoz tanēsēnda  ve tedavinin etkinliĵinin deĵerlendirilmesinde; kemik 

dºng¿s¿n¿n biyokimyasal belirleyicileri ºnemli bir yer tutmaktadēr: 

 

A- Kemik yapēmē (formasyon) belirleyicileri 

 

Serumda (Total ve kemiĵe ºzg¿ alkalen fosfataz (BAP), Osteokalsin (Kemik gla 

proteni=BGP), Prokollajen tip 1 propeptidleri (PICP, PINP), Diĵer kollajen olmayan kemik 

proteinleri 

B- Kemik yēkēmē (rezorbsiyon) belirleyicileri 

 

Serumda (Tetrat rezistan asit fosfataz (TRAP), Tip 1 kollajen ­apraz baĵlē telopeptid (ICTP) 

Ķdrarda (Hidroksipirolin, Hidroksilizin glikozidleri, Tip 1 kollajen ­apraz baĵlē telopeptidleri 

(INTP, NTX, CTX), Pridinolin ve deoksipridinolin ­apraz zincirleri) 

 

Halen pek­ok deneysel ve klinik ­alēĸma y¿r¿t¿lerek kemik yapēm ve yēkēmēnēn en objektif 

ĸekilde ve en az sayēda belirleyici ile nasēl saptanēlabileceĵi araĸtērēlmaktadēr. Bu belirleyiciler 

klinikte ĸu ama­larla kullanēlērlar: Kemik kaybēnēn deĵerlendirilmesi, kērēk riskinin tahmini, 

tedaviye yanēt verme olasēlēĵē, olanlarēn deĵerlendirilmesi ve tedavinin etkinliĵinin deĵerlen-

dirilmesi. 

 

Korunma  

 

¢ok boyutlu bir perspektiften planlanmalē, farmakolojik olmayan yaklaĸēmlarda ºncelikle; 

kalsiyum ve D vitamin desteĵi, d¿ĸmelerin ºnlenmesi, gereken olgularda kal­a koruyucularēn 

kullanēlmasē, denge eĵitimi ve egzersizlerden oluĸan bir yaklaĸēm sergilenmelidir. 

 

Normal kalsiyum d¿zeyi 9.5 -10.5 mg/dL (2.4 -2.6 mmol/L) olarak belirtilmekte, g¿nl¿k alēm 

i­in; 50 yaĸ altēndaki kadēn ve erkeklere of 1000 mg/g¿n, 50 yaĸ ¿zerindekilere ise; 1200 

mg/g¿n ºnerilmektedir. 

 

Vitamin Dônin d¿ĸmelerin ºnlenmesi ve spesifik olmayan kas iskelet aĵrēlarēnēn 

azaltēlmasēnda ºnemli rol oynadēĵē ifade edilmekte, doĵumdan itibaren 50 yaĸa kadar; 200 IU, 

50-70 yaĸ arasēnda 400 IU, 70- yaĸ ¿zerinde ie 600-800 IU olarak alēnmasē gerektiĵi 

bildirilmektedir. 5000 IU ergokalsiferol (Vit D2) oral olarak 6-8 hafta boyunca haftada iki kez 

alēnabilir ve idame dozu olarak da 1000 IU/g¿n uygulanabilir. 
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Tedavi  

 

Senil osteoporozda genel tedavi ilkeleri 

 

V -Ķkincil osteoporoza neden olabilecek faktºrlerin ivedilikle saptanmasē ve tedavi 
edilmesi 

V -G¿nl¿k yeterli Ca ve D vitamini alēmēnēn saĵlandēĵēndan emin olunmasē 

V -Bifosfonatlar (Alendronat veya Risedronat) 

V -Bifosfonatlarēn yetersiz veya kontrendike olduĵu durumlarda, teriparatid veya 

stronsiyum ranelat d¿ĸ¿n¿lebilir. 

V -Fiziksel aktivitenin artērēlmasē 

V -D¿ĸmelerin ºnlenmesine yºnelik giriĸimlerin baĸlatēlmasē gerekir. 

 

Ķleri yaĸlarda, d¿ĸ¿k KMYna sahip, ailesinde osteoporotik kērēk olan,  d¿ĸ¿k enerjili travma 

ile kērēk ge­irenler, d¿ĸ¿k v¿cut kitle indeksine (VKĶ) sahip olanlar, 3 aydan uzun s¿reden 

beri glukokortikoid kullananlar, yoĵun sigara t¿ketenler, yoĵun alkol alanlar (> 2 unit/g¿n)ēn 

tedavi edilmesi gerekmektedir. Tedaviye baĸlanmasē i­in National Osteoporosis 

Foundationôēn ºnerileri: Risk faktºr¿ olmayan T skoru santral DXA ile  -2.0 veya altēnda 

olanlar, risk faktºr¿ olan T skoru santral DXA ile  -1.5 veya altēnda olanlar, kal­a veya 

vertebra kērēk ºyk¿s¿ olanlarēn tedavisine ºzen gºsterilmesi ĸeklindedir.  

 

G¿n¿m¿zde pek ­ok ¿lke i­in geliĸtirilmiĸ olan; Fracture Risk Assesment Tool (FRAX )un 

T¿rkiye verilerine de ulaĸmak ve riski belirleyerek deĵerlendirme yapmak olasēdēr. 

 

Mutlaka tedavi edilmesi gereken gruplar  

 

Ķleri yaĸtaki kiĸiler,  kemik mineral yoĵunluĵu d¿ĸ¿k olanlar, ailesinde osteoporotik kērēk 

olanlar, daha ºnce d¿ĸ¿k enerjili travma ile kērēk ge­irenler, v¿cut kitle indeksi d¿ĸ¿k olanlar, 

3 aydan uzun s¿reden beri glukokortikoid kullananlar, yoĵun sigara ve alkol t¿ketenler 

mutlaka tedavi edilmelidirler. 

 

Y¿ksek risk nedir ? 

 

Daha ºnce osteoporotik kērēĵē olan kadēn ve erkekler, kērēk i­in ­oklu risk faktºrlerine sahip 

kadēn ve erkekler, d¿ĸ¿k KMD si olan kadēn ve erkekler (-3 ve altē), tedaviye yanēt vermeyen 

veya tedaviyi tolere edemeyenler y¿ksek risk grubu olarak tanēmlanēr. 

 

Risk deĵerlendirmesi 

 

IOF Baĸkanē Prof.Kanis ve arkadaĸlarē tarafēndan tanēmlanan T¿rkiye i­in FRAX (Fracture 

Risk Assesment Tool) deĵerlendirmesinde; kiĸinin on yēl i­indeki majºr kērēk olarak 

adlandērēlan; kal­a, klinik bulgu veren omurga, ºnkol ve proksimal  humereus kērēĵē olasēlēĵē, 

v¿cut kitle indeksi (kg/m
2
), klinik risk faktºrlerinin sayēsē ve yaĸ  gºz ºn¿ne alēnarak 

epidemiyolojik veriler ēĸēĵēnda deĵerlendirilmektedir.  

 

Hangi tedavi  

 

Kanēta dayalē tedavi se­enekleri tercih edilmeli, ºnerilen algoritmalar ēĸēĵēnda tedavi 

planlanmalē, rehabilitasyon yaklaĸēmlarēnē da i­eren ­ok yºnl¿ ve kiĸiye ºzel bir tedavi 

programē oluĸturulmalēdēr. Elli  yaĸ ¿zerindeki t¿m kadēnlar ñrisk faktºrleriò a­ēsēndan 

deĵerlendirilmelidir. Ķla­larēn birbirine ¿st¿nl¿ĵ¿ ile ilgili olarak; kanēt oluĸturacak yeterli 
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sayēda baĸa baĸ karĸēlaĸtērmalē ­alēĸmalar yoktur, herhangi bir ilacēn diĵerine ¿st¿nl¿ĵ¿ kesin 

olarak bilinmemektedir ve bunlarēn meta analizler ile deĵerlendirilmesinin objektif bir 

yaklaĸēm olmayacaĵē kanēsē vardēr. 

 

Kombinasyon tedavisi 

 

Kērēklarēn ºnlenmesine yºnelik olarak, monoterapiye oranla ila­ kombinasyonlarēnēn ¿st¿n 

olduĵuna dair kanēt yoktur. Buna karĸēn bazē ila­larēn kombinasyonlarē ile KMY da hafif 

artēĸlar bildirilmiĸtir. Bunlar: alendronat ve raloksifen,  alendronat veya risedronat ve HRT, 

raloksifen ve PTH, HRT ve PTH olarak bildirilmektedir. Bifosfonatlar (BF) ve PTH ile KMY 

da ek bir kazanēm olmamēĸtēr, bu nedenle PTH ile kazanēlmēĸ olan KMY nu korumak i­in, 24 

ay sonra BF a ge­ilebileceĵi gºr¿ĸ¿ hakimdir. 

 

Kērēk sonrasē tedavi 

 

Hastanēn OP u olduĵu kabul edilmelidir (tedavinin baĸlanmasēna karar verilmesi i­in DXA 

ĸart deĵildir). DXA ºl­¿m¿ hastalēk ciddiyetinin saptanmasē i­in ºnerilir. Eĸlik eden faktºrler 

belirlenmeli, Ca ve Vit D desteĵi, uygun fiziksel tēp ve rehabilitasyon yaklaĸēmlarē 

planlanmalē ve medikal tedavi ile birlikte baĸlanmalēdēr. 

 

Tedaviye ne kadar devam edilmelidir? 

 

Ķla­larēn kērēĵē ºnleme yºn¿ndeki etkilerinin 3-5 yēldan sonra devam edip etmediĵi kesin 

deĵildir, tedavinin sonlandērēlmasēnē ise remodeling artēĸē, kemik kaybē ve ileri yapēsal hasar 

izleyebilmektedir. Buna karĸēn, bazē araĸtērmacēlarca benimsenen, kēsa periyodlar ĸeklinde; 

her 3-5 yēllēk tedaviyi takiben 1-2 yēl ara verilmesi ĸeklindeki yaklaĸēm konusunda ise kesin 

fikir birliĵi yoktur. Belirleyici olan hastanēn iyi monitorizasyonu, her hasta i­in ñkiĸiye ºzelò 

bir tedavi stratejisinin oluĸturulmasē ve koruyucu ºnlemlere de aĵērlēk verilmesidir. 

 

Tedavi etkinliĵinin deĵerlendirilmesinde gºz ºn¿ne alēnmasē gereken ºl­¿tler 

 

Kemik kalitesi (trabek¿ler mikromimari yapē, kemiĵin g¿c¿ ve dayanēklēlēĵē), kemik kantitesi  

(KMY), kemik dºng¿s¿ (serum ve idrarda bakēlan kemik yapēm ve yēkēm belirleyicileri), 

hastanēn yaĸē, kemik geometrisi (ºzellikle femur boynu uzun olanlarda kērēk riskinin fazla 

olduĵu gºsterilmiĸtir) ve d¿ĸme baĸta olmak ¿zere ñiskelet dēĸē faktºrleròdeĵerlendirilmelidir.  

 

Genel tedavi yaklaĸēmlarē 

 

A-Medikal tedavi  

 

I-Kemik rezorbsiyon inhibitºrleri (Ca, ¥strojen, Kalsitonin, Bifosfonatlar, D vitamini, SERM 

grubu ila­lar, Denosumab) 

II-Kemik formasyon stim¿latºrleri (Anabolik steroidler/testosteron, Sodyum florid, Paratiroid 

hormon, B¿y¿me faktºrler, Kalsitriol, Egzersiz) 

III -Farklē etki gºsterenler  (Stronsiyum Ranelat, Ķpriflavon)  

 

D vitamini 

 

Kalsiyumun intestinal mukozadan aktif transportunu kolaylaĸtērarak d¿ĸ¿k kalsiyum alēmēna 

adaptasyonu saĵlar. Yetersizliĵinde serum paratiroid hormon d¿zeyi artarak osteoklastik 

kemik rozorbsiyonunu hēzlandērēr. Hem kortikal, hem de trabek¿ler kemik kaybē ortaya ­ēkar. 
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Yeterli D vitamini alēmē adele fonksiyonunu artērmaktadēr. G¿neĸ ēĸēĵēna maruziyetle deriden 

sentezlenir. G¿neĸ kremi kullananlar, huzurevlerinde veya kuzey bºlgelerde yaĸayanlar ve 

kapalē giyinen kadēnlarda Vit D yetersizliĵi bildirilmektedir. Yumurta sarēsē, karaciĵer ve 

balēkta bulunur. 

 

Tedavide ºnerilen dozlar 800-1000 IU/g¿n, ieri yaĸlarda 1000-2000 IU/g¿n, bºbrek 

yetmezliĵi olanlarda  aktif vit D ºnerilir; Kalsitriol veya 1,25-dihidroksivitamin D3, Vit Dônin 

biyolojik olarak aktif formlarēdēr. Tedavi serum 25-hidroksivitamin D3 monitorize edilmelidir 

(kan konsantrasyonu 80-100 nmol/L arasēnda olmalēdēr). 

 

 

Kalsiyum 

 

Diyetle kalsiyumun yetersiz alēmē h¿cresel fonksiyonlarē engellememekle beraber kan  

seviyesini sabit tutmak i­in kemiklerden mobilizasyonuna neden olmaktadēr. Bu durum 

paratiroid hormon artēĸēna; kemik yeniden yapēlanmasēna ve dolaylē olarak kemik k¿tlesinde 

ve dayanēklēlēĵēnda azalmaya neden olur.  

 

Eriĸkin kadēn ve erkek i­in ºnerilen dozlar; 19-49 yaĸ i­in 1000 mg/g¿n, 50 yaĸ ¿st¿ i­in 1200 

mg/g¿n d¿r. 

 

 

D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ osteoporozu ñsosyal bir hastalēkò olarak tanēmlamakta, tedaviye 

yºnelik yeni form¿lasyon arayēĸlarē da ñhastalēĵēn seyrine m¿dahale etmeyiò 

ama­lamaktadēr. ASBMR, ISCD ve NOF tarafēndan hazērlanan konsensus panelinde, yeni 

geliĸtirilen ila­lar ile ilgili olarak, son noktasē kērēk olan plasebo kontroll¿ 18-24 aylēk 

araĸtērmalarēn ve etik a­ēdan aydēnlatēlmēĸ onam formunun bulunmasēnēn uygun olduĵu 

vurgulanmakta, ­alēĸmalarēn ila­ g¿venliĵi a­ēsēndan 5 yēla uzatēlmasē ºnerilmektedir. 

Mekanizmaya m¿dahale eden ajanlar (denosumab, odanacatib, sklerostin antikoru), yeni 

ºstrogen agonists/antagonistleri (lasofoksifen, bazedksifen, arzoksifen), eski ila­larēn yeni 

uygulama formlarē  (salmon kalsitonin, teriparatid), ardēĸēk ila­ kombinasyonlarē veya siklik 

uygulamalar ile postmenopozal osteoporoza farklē ve g¿ncel yaklaĸēmlar sºz konusu 

olabilecek ve kērēklarēn ºnlenmesi a­ēsēndan ºnemli geliĸmeler saĵlanabilecek gibi 

gºr¿nmektedir.  

 

Araĸtērmacēlar osteoporotik kērēklar a­ēsēndan en y¿ksek risk altēndaki en yaĸlē kiĸler ile ilgili 

olarak yapēlan ­alēĸmalardaki ironiyi vurgulamakta ve vertebral kērēklarēn ºnlenmesinde 

bifosfonatlara, paratiroid hormona ve stronsiyum ranelata ait yeterli kanētlar olmasēna raĵmen, 

vertebra dēĸē ve kal­a kērēklarēna ait sēnērlē sayēda kanēt olmasēnē g¿ndeme getirmektedirler.  

 

B- Fiziksel aktivite 

 

Kemik yapēsēnēn g¿­lenmesi ve idamesinde fiziksel aktivite ºnemli bir strateji gibi gºr¿nmek-

tedir.ñKemiklere y¿k bindiren egzersizler ne zaman yapēlmaya baĸlanērsa baĸlansēn kemik 

k¿tlesinde artēĸa neden olmaktadērò gºr¿ĸ¿ olduk­a yaygēndēr.  

Fiziksel aktivite ile ilgili yaklaĸēmlar ikiye ayrēlmaktadēr: 

1. Aerobik, y¿r¿y¿ĸ, yavaĸ tempoda koĸma 

2. Adale g¿c¿n¿ artēran programlar 

Egzersiz oluĸturduĵu impulslar ile kemikte elektriksel deĵiĸimler yaratarak osteoblastlarē sti-

m¿le eder, kollajen sentezini artērēr, kalsiyumun kemikte yerleĸmesine zemin hazērlar. ¥stro-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Consensus%20Panel%20of%20the%20ASBMR%2C%20ISCD%2C%20and%20NOF%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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jen d¿zeyini artērēr, b-endorfinleri artērēr; aĵrēyē azaltēr. ¢evre yumuĸak dokuyu kuvvetlendirir, 

post¿r¿n korunmasēnē saĵlar, deformitelerin oluĸmasēnē engeller.  

 

Fiziksel aktivitenin ama­larē ĸu ĸekilde ºzetlenebilir: 1.Kemik kaybēnē azaltarak, kemik 

k¿tlesini artērmak, 2-Kas g¿c¿n¿, kas k¿tlesini artērmak, 3-Dengeyi, koordinasyonu artērmak, 

4-Esneklik saĵlamak, 5-Kalp-akciĵer sisteminde dayanēklēlēĵē artērmak, 6-Eklem stabilitesini 

geliĸtirmek, 7- Post¿r¿ korumak, 8-Deformiteleri ºnlemek, 9-Aĵrēyē azaltmak, 10-Emosyonel 

stabiliteyi saĵlayarak kiĸinin kendine g¿venini artērmak. 

 

C-Beslenme 

 

Diyetle kalsiyum alēmēnēn yetersiz olmasē halinde belki h¿cresel fonksiyonlar bozulmayacak-

tēr ama kemik kuvveti kemik k¿tlesinin bir gºstergesi olduĵuna gºre, kalsiyum rezervindeki 

azalma kemik kuvvetini de azaltacaktēr. ¥ncelikle etkileĸim sodyum, protein, kafein ve lif ile 

olmaktadēr. Lif ve kafein kalsiyumun emilimini, sodyum ve protein ise idrar yoluyla atēlēmēnē 

etkilemektedir.D vitamini gereksiniminin ilerleyen yaĸ ile birlikte arttēĵē bilinmektedir ve gº-

rece vitamin D eksikliĵinin osteoporozda rol oynadēĵē bir ger­ektir. ¥nerilen g¿nl¿k doz 800-

1200 IU arasēnda deĵiĸmektedir.Kemik saĵlēĵē a­ēsēndan gerekli bir diĵer vitamin olan K vita-

minin serum deĵerlerinin d¿ĸ¿k olmasē yetersiz beslenmenin bir gºstergesidir. Eser element-

lerden magnezyum, ­inko ve bakēr, ayrēca askorbik asitin kemik yapēlanmasēnda ºnemli rolle-

ri olduĵu ve osteoporotik hastalarda bu maddelerin eksikliĵinin saptandēĵē ifade edilmektedir 

ki, bu da ­ok yºnl¿, bilin­li ve yeterli beslenmenin ºnemini tekrar vurgulamaktadēr. 

 

Tanē ve tedavi kēlavuzlarēnēn ºnerileri  
 

Kanada osteoporoz konsensus toplantēsē raporunda yer alan ºneriler: 

 

50 yaĸ ¿zerindeki t¿m postmenopozal kadēnlar ve erkekler osteoporoza yºnelik risk 

faktºrlerinin varlēĵē a­ēsēndan deĵerlendirilmelidir.  Kērēk riski taĸēyan ana bºlgeler ayrēntēlē 

olarak incelenmelidir (El bileĵi, humerus, kaburgalar, vertebra gºvdesi, pelvis ve kal­a). 

Osteoporoz tedavisinde ama­, kērēk riski deĵerlendirmesi ve kērēĵēn ºnlenmesi olmalēdēr. 

Kemik mineral yoĵunluĵu, tedavi baĸarēsēnēn tek gºstergesi olarak deĵerlendirilmemelidir, 

­¿nk¿ tedavide KMY deĵerinde anlamlē bir y¿kselme olabilir de olmayabilir de. Doktorlar 

vertebra veya nonvertebra kērēklarēnēn ileride geliĸecek kērēk riskini ºnemli ºl­¿de artērdēĵēnēn 

bilincinde olmalēdēr. Kērk yaĸēndan sonra kērēlganlēk kērēĵē olmasē, 65 yaĸēndan b¿y¿k olmak, 

d¿ĸ¿k KMY, ailede osteoporotik kērēk ºyk¿s¿ frajilite kērēĵē riski a­ēsēndan anahtar risk 

faktºrleri olarak kabul edilmeli, ¿­ aydan uzun s¿re sistemik kortikosteroid kullanēmē da diĵer 

bir majºr risk faktºr¿ olarak kabul edilmelidir. Postmenopozal kadēnlarda osteoporoz 

deĵerlendirmesinde d¿ĸ¿k KMY i­in klinik risk faktºrleri incelenmeli ve KMY testi 

yapēlmalēdēr. Risk deĵerlendirmesi ve takip i­in santral (kal­a ve vertebra) DXA ºl­¿m¿ 

kullanēlmalēdēr. Klinik pratikte periferik KMY ºl­¿mlerinin (ultrason veya radius, falanks ya 

da kalkaneustan DXA ºl­¿m¿ gibi) rol¿n¿ saptamak i­in daha fazla kanēt toplanmalēdēr. 

Ge­miĸte 6 cm'den fazla boy kēsalmasē, 2 cm'den fazla prospektif boy kēsalmasē, kifoz veya 

akut sērt aĵrēsē sendromu olan postmenopozal kadēnlardan vertebra radyografisi 

istenmelidir.Diĵer klinik uygulamalardan daha fazla bulgu elde edilene kadar, tedaviye uyum 

ve ila­ tedavisinin etkilerini hēzlēca deĵerlendirmek amacēyla biyokimyasal kemik dºng¿s¿ 

belirleyicileri kullanēlabilir.  

 

Kadēn ve erkeklerde osteoporotik kērēklarēn ºnlenmesine yºnelik medikal tedavi se­enekleri 

ile ilgili 1966ï2006 yēllarē arasēnda yayēnlanan, insanlar ¿zerinde yapēlan araĸtērmalara dayalē 
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Ķngilizce makaleler; MEDLINE ve COCHRANE baĸta olmak ¿zere pek ­ok veri tabanē temel 

alēnarak incelenmiĸtir. Kēlavuzda yer alan ºnerilere gºre;  

 

1. Osteoporozu olan ve osteoporotik kērēlganlēk kērēĵē ge­iren t¿m kadēn ve erkeklere 

farmakolojik tedavi uygulanmalēdēr. 

2. Osteoporoz riski taĸēyan t¿m kadēn ve erkeklere farmakolojik tedavi uygulanmalēdēr. 

3. Kadēn ve erkek t¿m hastalarda tedavi se­iminde risk yarar dengesi gºz ºn¿ne 
alēnmalēdēr. 

4. Kadēn ve erkek osteoporozunda tedaviye yºnelik ileri ­alēĸmalar yapēlmalēdēr. 

 

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) kēlavuzuna gºre;75 yaĸ ve ¿zeri 

kadēnlarda DXA ile KMY ºl­¿m¿ yapēlmadan tedavi amacē ile bifosfonatlara 

baĸlanabilmektedir. 65-74 arasēndakiler i­in DXA ile KMY ºl­¿m¿ yapēlarak teyit edildikten 

sonra bifosfonatlar kullanēlmasē, 65 yaĸēn altēndakilerde ise sadece KMY d¿ĸ¿k olanlar (T 

skoru -3.5 SD veya altēndakiler) i­in veya teyit edilen osteoporoza ilave olarak; yaĸtan 

baĵēmsēz bir risk faktºr¿n¿n varlēĵēnda bifosfonat kullanēlmasē ºnerilmektedir. Bazē 

araĸtērmacēlar NICE ºnerilerinin uygulanabilirlik ve uyum oranēnēn zayēf olduĵunu ve 

postmenopozal hasta bakēmē ile uĵraĸan klinisyenlerin halen uyguladēklarē pratikteki 

yaklaĸēmlarēnē kēlavuzlara adapte edilmesi yºn¿nde uyarlamalarē gerektiĵini bildirmektedirler. 

 

Rehabilitasyon 

 

Osteoporoz rehabilitasyonu ¿­ dºnemde yapēlmaktadēr: 

 

V D¥NEM I -Toplumda risk gruplarēnēn saptanmasē ve hastalēĵēn ºnlenmesi 

V D¥NEM II -Aĵrēnēn iyileĸtirilmesi, fiziksel restorasyon ve sakatlēklarēn ºnlenmesi 

V D¥NEM III -Kērēklarēn tedavisi ve rehabilitasyonu (Aĵrēnēn kontrol altēna  alēnmasē, 

eklem hareket a­ēklēklarēnēn korunmasē, kuvvetlendirme,elektroterapi, ambulasyon, 

hidroterapi uygulamalarē). 

 

Temel ama­lar: 1- Aĵrēnēn iyileĸtirilmesi, 2- Fiziksel kayēplarēn giderilmesine ­alēĸēlmasē, 3- 

Geliĸebilecek sakatlēklarēn ºnlenmesidir. 

 

Aĵrē en sēk rastlanan sorundur; akut veya kronik ºzellikte olabilir. Nedeni mikrofrakt¿rler, 

post¿r deĵiĸikliĵinde ortaya ­ēkan sinir, kas ve ligaman zedelenmeleri, mekanik ve kimyasal 

(Bºlgeden salēnan kimyasal mediatºrler endojen aljezik maddelerin salgēlanmasēna ve nºsi-

septºrlerin direkt uyarēmē ile aĵrēya neden olur) faktºrlerdir. Akut aĵrēda yatak istirahati (2-4 

g¿n), basit analjezikler, yine analjezi amacē ile TENS, konstipasyonun ºnlenmesi, y¿zeyel ēsē, 

hafif masaj, omurganēn korunmasē amacē ile uygun pozisyonlama ve uygulanabilirliĵi olan 

hafif egzersizler ºnerilmektedir. Kronik aĵrēda ise sebep boyda ve paraspinal kaslarda kēsal-

madēr. Hasta eĵitimi, post¿r¿n m¿mk¿n olduĵunca d¿zeltilmesi, gerekirse ligamanlarēn geril -

mesini azaltmak i­in sērtē destekleyen korseler verilmesi, kompresyon kērēklarēna neden olabi-

lecek aktivitelerin kēsētlanmasē, kiĸiye uygun bir egzersiz programēnēn hazērlanmasē ve medi-

kal tedavinin planlanmasē gerekir. Omurgaya yºnelik olarak kullanēlan korse ve cihazlarēn a-

ma­larē: Risk altēndaki hastalarda kifozu ºnlemek, omurgalarda kamalaĸmaya neden olan 

kompresif g¿­lerin kērēlganlēĵē artmēĸ vertebraya etkisini ºnlemek, zayēf sērt erektºr adaleleri-

ni kompanze ederek omurgayē anatomik olarak ekstansiyon yºn¿nde desteklemektir. 

 

Fiziksel kayēplarēn giderilmeye ­alēĸēlmasē aĸamasēnda diyet, egzersiz, destekleyici yardēmcē 

cihazlar ve medikal tedavi bir b¿t¿n olarak ele alēnmalēdēr.    
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Geliĸebilecek sakatlēklarēn ºnlenmesinde ise temel ilkeler; hastanēn ve ailesinin bilgilendiril -

mesi, eĵitimi, evinin uyarlanmasē, d¿ĸme i­in risk faktºrlerinin (bireysel ve ­evresel) azaltēl-

masē, yardēmcē cihaz ve g¿nl¿k yaĸam aktivitelerini kolaylaĸtēracak ara­larēn temini ve bilin­-

li beslenme olarak ºzetlenebilir.  

 

Gºr¿ld¿ĵ¿ gibi osteoporoz geliĸtikten sonra tedavisi olduk­a zahmetli ve pahalē bir 

hastalēktēr; dolayēsē ile koruyucu ºnlemler a­ēsēndan kiĸilerin bilin­lendirilmesi ­ok akēlcē bir 

yaklaĸēm olacaktēr. 
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YAķLILIK D¥NEMĶNDE G¥Z SORUNLARI 

 

Dr. Fehmi Cem K¦¢¦KERD¥NMEZ 

 

Yaĸlēlarda hastalēklar ve bir takēm yeti yitimleri diĵer yaĸ gruplarēna oranla ­ok daha ºn 

plandadēr. Ancak saĵlēĵēn bozulmasē yaĸlanmanēn doĵal bir sonucu deĵildir. Yaĸlēlarēn saĵlēk 

gereksinimlerinin karĸēlanmasē konusunda yeterli bilgi birikimine sahip olunmalēdēr. ¥nleyici 

tedavinin ºnemli bir par­asē periyodik gºz muayenesidir. Yaĸlanmayla oluĸan problemlerin 

erken saptanmasēnē saĵlar. Bºylece kalēcē gºrme kaybē ºnlenir.Yeni tēbbi, cerrahi ve optik 

teknikler yaĸlē insanlarēn gºrme yeteneĵini korumada hekimlere yardēmcē olmaktadēr. 

Yaĸlēlēkla beraber bir­ok hastalēk hem hekimleri hem de hastalarē uĵraĸtērmaktaysa da, 

yaĸlēlēk dºnemi i­in en ­ok ºnem arz eden gºz rahatsēzlēklarē Katarakt, Glokom, Yaĸa Baĵlē 

Makula Dejenerasyonu ve Diyabet hastalēĵēna ait gºz sorunlarēdēr. Erken tanē ve tedavi bu 

hastalēklarda, -kºrl¿ĵe neden olabilmeleri nedeniyle- ­ok ºnemlidir.Bu hastalēklarēn hastadan 

hastaya deĵiĸen seyri ve ĸiddeti nedeniyle tam manasēyla kºrl¿k oluĸmadēĵēnda, ñAz Gºrme ï 

Low Visionò denen ºzel bir hastalēk grubu oluĸmaktadēr.  

 

Presbiyopi 

 

Gºrme i­in ēĸēk kornea ve lensten ge­ip retinaya ulaĸmalē buradan optik sinir yoluyla beyne 

taĸēnmalēdēr. Lens gºzden ­eĸitli uzaklēkta olan objelere odak yapmak i­in s¿rekli ĸeklini 

deĵiĸtirir. Gen­ gºzde lens yumuĸak ve esnektir. Yaĸlandēk­a lens esnekliĵini kaybeder ve 

sertleĸir. 40 Yaĸlarēna  gelindiĵinde lens ĸeklini deĵiĸtirme yeteneĵini kaybeder. Bu nedenle 

gºz¿n yakēna odaklanmasē zorlaĸēr. Yaĸlēlar okumakta ve yakēnē gºrmekte g¿­l¿k ­eker. Bu 

tamamen normal duruma Presbiyopi denir. Bu durumu tersine dºnd¿recek herhangi bir 

egzersiz veya ila­ yoktur. Gºz¿n odaklanmasēna yardēm i­in okuma gºzl¿ĵ¿ veya bifokal 

gºzl¿k gerekir. 40-60 yaĸ arasēnda yakēnē net gºrmek i­in her iki yēlda bir gºzl¿k deĵiĸtirmek 

gerekir. 

 

U­uĸan Benekler 

 

Her yaĸtan insanda gºrmelerinde u­uĸan noktalar,ºr¿mcek aĵlarē olabilir. Bunlar gºz¿n i­ini 

dolduran jel gibi madde olan vitreus i­indedir. Yaĸlandēk­a vitreus yapēĸkan ve sēvē iki kēsma 

ayrēlēr. Yapēĸkan kēsēm lensin gerisinde y¿zerek koyu benekler gºrmemize yol a­abilir. 

U­uĸan beneklerin ­oĵu ciddi gºz hastalēĵē ile ilgili deĵildir. Genellikle kaybolurlar. Ancak, 

u­an beneklerin sayēsēnda ani bir artēĸ bir kan damarēnēn yērtēldēĵēnē veya retinanēn yērtēldēĵēnē 

veya dekole olduĵunu gºsterebilir. Bu nedenle, u­an  benekler ciddiye alēnmasē gereken bir 

ĸikayettir. 

 

Katarakt  

 

Katarakt d¿nyada kºrl¿ĵe yol a­an ºnde gelen hastalēklardan biridir. Gºz¿n saydam lensi 

bulanēklaĸtēĵēnda katarakt geliĸir. G¿n¿m¿zde hemen hemen her yaĸlē insanda katarakt 

oluĸmaktadēr. Aĸērē ēĸēk yansēmalarē ve gittik­e artan gºrme bozukluklarē bu hastalēĵēn 

habercisidir. Hastalēĵēn ileri safhalarēnda hasta ­evresini buzlu camdan bakar gibi algēlar. 

Katarakt her yaĸtan hasta grubunda ­ēkabilir. Bazē katarakt tipleri yavaĸ, bazēlarē hēzlē 

geliĸir.Genellikle yavaĸ ilerleyen bir s¿re­tir. Bu y¿zden hastanēn gºz hastalēklarē uzmanēna 

gitmesi gecikebilir. Gºrme bozulmamēĸsa ameliyat gerekmez. Okumayē, araba kullanmayē, 

veya kiĸinin g¿nl¿k yaĸantēsēnē s¿rd¿rmesini engelliyorsa ameliyat d¿ĸ¿n¿lmelidir. Katarakt 

hastalēĵēnēn ila­la tedavisi m¿mk¿n deĵildir,laser ile ­ēkarēlamaz. Ameliyat gerekir. Ancak 

oftalmik laser ameliyattan sonra lens kaps¿l¿n¿n kesifleĸmesinde kesifliĵi aĸmak i­in 
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kullanēlabilir. Katarakt ameliyatē sēklēkla hastaneye yatmadan, lokal anestezi ile yapēlēr. Bir 

­ok hasta ameliyat g¿n¿nde kalkēp dolaĸabilir.Bu ameliyatta ĸeffaflēĵēnē kaybeden gºz 

merceĵi ­ēkartēlēp yerine yapay bir mercek yerleĸtirilir. Hastada baĸka gºz rahatsēzlēklarē 

mevcut deĵilse, hastanēn tam gºrme g¿c¿n¿ tekrar kazanma ĸansē y¿ksektir.  

 

Glokom 

 

Ķleri yaĸtaki her 100 kiĸiden en az ikisini etkileyen bir hastalēktēr. Tedavi edilmeyen vakalarda 

gºrme siniri hasara uĵrar ­¿nk¿ gºz i­inde sēvē basēncē ­ok y¿kselir. Sinir dokularēnēn 

bozulmasēyla tipik gºrme alanlarē kaybē oluĸur. Optik sinire ºnemli hasar olmadan hastalēk 

saptanēr ve tedavi edilirse gºrme kaybē ºnlenebilir. Tedavinin baĸarēlē olmasē i­in erken tanē 

ĸarttēr. Ancak erken dºnemde semptomlar yoktur. Glokomu olan bir ­ok kiĸi hastalēĵēn 

farkēnda deĵildir. Glokomdan gºrme kaybēnē ºnlemenin en iyi yolu periyodik bir muayenedir. 

Bu muayenelerde gºz i­i basēncē ºl­¿l¿r, optik sinir baĸē ve sinir lifi tabakasē incelenir, gºrme 

alanē incelemeleri yapēlēr, glokom ĸ¿phesi varsa baĸka testler uygulanēr. Glokom tanēsē 

konursa gºrme kaybē medikal, cerrahi veya laser tedavisi ile ºnlenebilir veya yavaĸlatēlabilir. 

Gºz i­i basēncē ºnce gºz damlasē ĸeklinde d¿zenlenmiĸ ila­ uygulamalarēyla d¿ĸ¿r¿l¿r. 

Bunlar yeterli olmazsa lazer tedavisi veya cerrahi uygulanēr.Tedavi ile glokomda gºrme kaybē 

durdurulabilirse de kaybedilen gºrme geri kazandērēlamaz. Yalnēzca erken tanē ile ciddi gºrme 

kaybē ºnlenebilir. 

 

Yaĸa Baĵlē Makula Dejenerasyonu (AMD)  

 

Yaĸam s¿resinin uzamasēna baĵlē olarak ñYaĸa Baĵlē Makula Dejenerasyonuò(Yaĸa Baĵlē 

Sarē Nokta Hastalēĵē) hastalarēnēn sayēsē gittik­e artmaktadēr. Hastalēĵēn gºr¿lme sēklēĵē yaĸēn 

ilerlemesi ile birlikte artmaktadēr. Retinanēn bu bºlgesi merkezi gºrmeyi ve keskin gºrmeyi 

saĵlar. Makula Dejenerasyonu ileri safhalarda dahi kºrl¿ĵe sebep olmaz, periferik gºrme 

bozulmaz. Keskin gºrme gerektirmeyen iĸlerini yapabilirler. G¿nl¿k iĸlerini baĸkalarēna 

baĵēmlē olmadan s¿rd¿rebilirler.Hasta baĸlangē­ta okuma g¿­l¿ĵ¿, kērēk, ­arpēk, dalgalē 

gºrme, renkli gºrmede bozukluk gibi ĸikayetlerle hekime m¿racaat eder. Ķleri safhalarda ise 

hasta baktēĵē yeri gºremediĵini ancak baktēĵē yerin etrafēnē gºrebildiĵini ifade eder. Makula 

dejenerasyonu olan hastalarēn b¿y¿k ­oĵunluĵu tekrar normal gºrmeyi kazanamaz. Ancak 

yeni tekniklerle olgularēn bir kēsmēnda erken dºnemde yapēlan bazē tedaviler hastalēĵēn 

ilerlemesini durdurabilir veya yavaĸlatabilir. Hastalēk sēklēkla yaĸla iliĸkilendirilmekte ve 

hastalēĵēn ortaya ­ēkēĸēnda en ºnemli patolojinin bu bºlgede ­ok ºnemli gºrevler yapan retina 

tabakalarēndan birisi olan pigment epitel tabakasēnda yaĸlanma ve fonksiyonlarēnda azalma 

olduĵu bilinmektedir. Retinanēn bu fonksiyonlarēndaki azalma sonucu, gºrme iĸlevi esnasēnda 

ortaya ­ēkan metabolik artēklarēn atēlarak, retinanēn altēndaki damar tabakasē tarafēndan 

uzaklaĸtērēlmasē iĸlemi zamanla bozulacaĵēndan retina altēnda gittik­e artan birikintiler 

meydana gelir. Bu birikintilerin yarattēĵē tablo sonucu retina altēnda meydana gelen anormal 

damar yapēlē oluĸumlar ve kanamalar sonucu ortaya ­ēkan gºrme kayēplarē en belirgin 

ºzellikleridir. Yaĸa Baĵlē Makula Dejenerasyonun iki ­eĸidi vardēr: yaĸ ve kuru tip. Yaĸ veya 

eksudatif tip Makula Dejenerasyonu genellikle ­ok hēzlē geliĸir. Retinada kontrols¿z bir 

ĸekilde s¿rekli yeni kan damarlarē oluĸur ve bu damarlarēn oluĸtuĵu yer de gºrmenin en net 

oluĸtuĵu yer olan makulada oluĸur. Bu yeni damarlarēn duvarlarē ge­irgen olup, oluĸan 

sēzēntēlar makulanēn hassas dokularēna zarar verir. Ķlk olarak retinada oluĸan resim deforme 

olur, yani hasta d¿z ­izgileri eĵimli gºrmeye baĸlar. AMDônin kuru tipi, hastalarēn yaklaĸēk 

%85ôinde gºr¿nmektedir. ¢ok yavaĸ ilerleyen bir hastalēktēr. Zamanla retinanēn merkezindeki 

dokular ºl¿r ve bu da gºrmenin zamanla bozulmasēna yol a­ar. Hastalēk yaĸ ile doĵru orantēlē 

olarak artmaktadēr. Yaĸ faktºr¿ne ilave olarak risk faktºrleri sēralandēĵēnda ºzellikle g¿neĸ 

ēĸēĵēnēn fototoksik etkisi nedeniyle g¿neĸ ēĸēnēna fazla maruz kalan mesleklerde ­alēĸanlarda 



 

 

Hekimler Ķ­in Temel Geriatri 

 63 

(denizciler, pilotlar, ­ift­iler vb) ve kadēnlarda daha sēk gºr¿l¿r. Ayrēca kiĸide hipertansiyon 

bulunmasē, kan yaĵlarēnēn y¿ksek olmasē ve ailevi hikayesinin olmasē ºnemli faktºrlerdir. ¥te 

yandan gºz ve gºze ait bazē faktºrler de bu hastalēĵa ait riskler taĸēmaktadēr. ¥zellikle a­ēk 

renkli gºzler, hipermetroplar ve katarakt ameliyatlē ĸahēslar ºncelikli risk grubuna girerler. 

Oksidatif mekanizma ¿zerine olumsuz etkileri nedeniyle aĵēr sigara i­iciler ºnemli bir risk 

gurubu oluĸtururlar. Sigara, serum antioksidan seviyesini d¿ĸ¿r¿r ve kan akēmēnē bozar. Yine 

bu mekanizma ile vitamin A-C den zengin beslenme alēĸkanlēĵē olan ve ­eĸitli nedenlerle 

antioksidan (­inko, magnezyum, selenyum) kullanan ĸahēslarda sarē nokta hastalēĵē riski 

azalēr. Hastalēĵēn tedavisi ile ilgili yaklaĸēmlarda ºncelikle ºnleyici ï ilerlemeyi durdurucu 

faktºrler ele alēnmalēdēr. Bu nedenle ºncelikle, ºnlenmesi m¿mk¿n olan risk faktºrlerinin 

ortadan kaldērēlmasē gerekir: Sigaranēn bērakēlmasē, g¿neĸten korunmak, antioksidan ila­lar 

kullanmak gibi. 

 

Bu g¿n i­in uygulanan tedavi yºntemleri olguya gºre deĵiĸmek ¿zere ĸºyle ºzetlenebilir: 

Lazer tedavileri, gºz i­erisine ila­ injeksiyonlarē. Bazē durumlarda gºz i­erisindeki hemoraji 

ve membranlarēn temizlenmesi i­in vitrektomi uygulanabilir. Yaĸ tip YBMDôde son yēllarda 

en ­ok uygulanan tedavi gºz i­ine anti-VEGF (Vask¿ler Endotelyal Growth Factor) ila­ 

injeksiyonlarēdēr. Bu ila­lar, kanamalar ve sēvē birikimlerine yol a­arak gºrmeyi azaltan 

neovask¿larizasyonlarēn oluĸumlarēna engel olurlar. Bºylece hastalēĵēn ilerlemesine engel 

olurlar. Anti-VEGF ila­larēn en b¿y¿k dezavantajē, gºz i­ine bir­ok kez injeksiyon yapēlmasē 

gereksinimidir. Makula dejenerasyonu nedeni ile bir kēsēm merkezi gºrme kaybedildikten 

sonra bile b¿y¿te­ler, teleskopik camlar iyi aydēnlatma ile hasta okumayē baĸarabilir. Hen¿z 

gºrmeyi arttēracak bir tedavi bulunamamēĸtēr. Gºrmeyi muhafaza edecek olanaklar da 

sēnērlēdēr. Bu nedenle azalmēĸ olan gºrmeyi o d¿zeyde korumaya yºnelik ­alēĸmalar 

yapēlmakla birlikte retina altēna ­ipler yerleĸtirerek gºr¿nt¿ elde etmeye yºnelik ­alēĸmalar da 

son yēllarda yoĵunluk kazanmaktadēr. 

 

Amsler Testi: Gºrme g¿c¿ azalmadan ºnce, baĸlayan bir makula dejenerasyonunu 

tanēyabilmek i­in kiĸinin kendini analiz edebileceĵi bir test Amsler testidir. 55 yaĸtan sonra 

iki -¿­ haftada bir makula testi, Amsler Testi ile yapēlabilir. Bºylece merkezi gºrme alanēndaki 

deĵiĸiklikler erken teĸhis edilebilir. Yaĸa Baĵlē Makula Dejenerasyonunun ilk belirtileri 

Amsler Testinde kendini gºsterebilir. Bu test gºz hastalēklarē uzmanē muayenesinin yerine 

tutamaz; ancak, gºzlerde bu hastalēĵēn bulunup bulunmadēĵēna dair bir fikir verebilir. 

 

Diyabetik Gºz Problemleri 

 

Diabet gºz¿ ­eĸitli ĸekillerde etkileyebilir. Bunlardan biri gºz¿n arkasēnda kan damarlarēndan 

sēzēntē olmasēdēr. Tedavi edilmezse bu durum retina dekolmanēna ve  kºrl¿ĵe yol a­abilir. 

T¿m diabetlerde retinada deĵiĸiklikler olmayabilir. Ancak bu durum diabetin s¿resine 

baĵlēdēr. Ne kadar uzun s¿reli diabet mevcutsa risk o kadar y¿ksektir. T¿m diabetikler 

periyodik gºz muayenesi olmalēdēr. Bºylelikle erken tanē ve tedavi ile gºrme kaybē ºnlenir. 

Uzun s¿reli hiperglisemide glikoz, proteinlere kimyasal bakēmdan nonenzimatik olarak 

yapēĸēr ve en iyi ºrneĵi glikolize hemoglobin olan, bozulmaya dayanēklē birtakēm maddelerin 

ortaya ­ēkmasēna yol a­ar. Proteinler bir dizi reaksiyona uĵrayarak, ileri glikolizasyon ¿r¿nleri 

denilen AGE ¿r¿nlerinin ortaya ­ēkmasēna neden olur. Par­alanmaya diren­li AGE ¿r¿nleri 

birikim meydana getirirler. Bºylece bazal membranda albumin ve IgG birikimine ortam 

yaratērlar. 

 

Diyabetik Retinopati kabaca Nonproliferatif evre ve Proliferatif evre olarak ikiye ayrēlabilir. 

Nonproliferatif evrede, retina kapiller perisit dejenerasyonlarē baĸlar, bazal membran 

kalēnlaĸēr. Arterioler hyalinozis ise arteriol duvarēnda hyalen kalēnlaĸmasē, yaĸlanma ve 
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hipertansiyon bulgusudur. Mikroanevrizmal deĵiĸim gºsteren kapillerler baĸta olmak ¿zere 

kapiller sēzēntē sonucu sert eksudalar meydana gelir. Mak¿la ºdemi de bir diĵer belirti 

olabilmektedir. 

 

Proliferatif evre: Kapiller tēkanma ve s¿re ge­tik­e sayēlarēnēn artmasēyla birlikte yumuĸak 

eksudalar, atēlmēĸ pamuk gºr¿nt¿s¿ne neden olur. Bu dºnemde gºr¿lebilen Ķntraretinal 

Mikrovask¿ler Anormallikler (IRMA) mevcut kapillerlerin ĸekil deĵiĸimi sonucu ortaya 

­ēkabileceĵi gibi, bazen tamamen yeni vask¿ler yapēlar olarak oluĸabilir. Retinada yaygēn 

olarak perf¿zyonun bozulmasē sonucu hipoksik alanlarēn oluĸmasē ve anjiogenik uyarē ile 

iliĸkili olarak yeni damarlarēn oluĸmasē s¿recidir. Bu vask¿ler yapēlarda daha sonra fibrozis 

ortaya ­ēkabilir ve buna baĵlē traksiyonlar ve retina dekolmanē geliĸebilir. 

Neovask¿larizasyonlardan retina i­ine ciddi hemorajiler geliĸebilir ve gºrmeyi ­ok ciddi 

etkiler. 

 

Diabetik retinopatinin tedavisinde kan glikoz seviyesinin sēkē kontrol¿, hipertansiyon ve 

kolesterol seviyesi kontrol¿ gibi sistemik tedaviler hastalēĵēn seyrinde en ºnemli rol¿ 

oynamaktadēr. Y¿ksek riskli nonproliferatif evrede ve proliferatif diabetik retinopatide 

panretinal (mak¿la haricindeki retina) laser fotokoag¿lasyon altēn standarttēr. Bu gruptaki 

hastalar uygun tedavi edilmediklerinde ciddi gºrme kaybēna yol a­an komplikasyonlarla karĸē 

karĸēya kalmaktadērlar. Son yēllarda gºzi­i steroid ve anti-VEGF ila­ enjeksiyonlarē ile de bu 

komplikasyonlar azaltēlabilmekte ve gºrme korunabilmektedir. 

 

Az Gºrme (Low Vision) 

 

Uygulanan tēbbi ve cerrahi tedavilere, kullanēlan gºzl¿k ve kontakt lense raĵmen 

d¿zeltilemeyen gºrme yetersizliĵine az gºrme adē verilir. Az gºrenler bir oranda da olsa 

gºrme yeteneĵine sahiptir; etraflarēnē bir sis perdesi veya buzlu cam arkasēndan 

gºrd¿klerinden yakēnērlar. Az gºrenlerin gºr¿ĸ¿ g¿nl¿k yaĸamdaki ihtiya­larēnē karĸēlayamaz. 

Azalmēĸ olan gºrmeyi, ­eĸitli teknikler ve cihazlarla arttērarak normal insanlarēn gºrme 

d¿zeyine yaklaĸtērmak m¿mk¿n olabilir. ¥rneĵin, makula dejenerasyonu nedeniyle bir kēsēm 

merkezi gºrme kaybedildikten sonra bile b¿y¿te­ler, teleskopik camlar ve iyi aydēnlatma ile 

hasta okumayē baĸarabilir. Az gºrenler i­in geliĸtirilmiĸ pek ­ok yardēmcē cihaz vardēr. Her 

durumda gºrmeyi normale ­eviren tek bir cihaz sºz konusu deĵildir. Bu yardēmcē gere­ler 

uygulanmadan ºnce hastanēn herhangi bir tedaviden yararlanēp yararlanamayacaĵē detaylē 

muayenelerle saptanmalēdēr. 

 

Geriatrik Nºro-oftalmoloji  

 

Optik sinir santral sinir sisteminin bir par­asē olduĵundan, beyin yarēk¿relerinde yaĸlanmayla 

oluĸan deĵiĸiklikler optik sinire de yansēr. Yaĸlēlarēn optik siniri daha soluk ve kenarlarē ï

g¿­l¿ olasēlēkla gliyozis nedeniyle- daha az belirgindir. 

 

Gºz Siniri  Fel­leri 

 

Ķzole ok¿ler sinir fel­leri, diyabet, hipertansiyon veya aterom gibi yaĸla beraber artan 

damarsal hastalēklara baĵlē olarak 3. veya 6. kranyal sinirleri etkileyerek geliĸebilir. ¢oĵu 

ge­ici olan bu fel­ler bir ka­ haftada d¿zelir; ancak, bunlar altta yatan bir hastalēĵēn ºn 

uyarēcēsēdēr ve damarsal kaynaklē ise bir ñk¿­¿k inmeòdir. 
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Gºrsel Agnoziler 

 

Gºrsel nesne agnozisi nesneyi gºrsel yolla isimlendirmede g¿­l¿k ­ekme olayēdēr, hasta diĵer 

duysal yollarla bu isimlendirmeyi yapabilir. Bu durumu nominal disfazi olayēndan ayērdetmek 

ºnemlidir. 

 

Simultanagnozi, hastanēn bir resmin detaylarēnē algēlayabilirken b¿t¿n¿n¿ tanēyamamasē 

olayēdēr. Balint sendromu bu olaya ºrnektir. 

 

Proposopagnozi, iki taraflē parieto-oksipital lezyonlar nedeniyle veya bazē homonim 

hemianopilerde hastanēn ñy¿z tanēyamamaòsēdēr. 

 

Anozognozi, hastalēĵē ink©r olayēdēr; ºrneĵin, hasta kºr olmasēna raĵmen bundan yakēnmaz ve 

reddeder (Anton sendromu). Uygunsuz cevaplar ve tutarsēzlēklar nedeniyle gºrme alanē 

muayenesi baĸarēlamaz ve histeri veya temaruz yanlēĸ tanēlarē konabilir. 

 

Gºrsel uzaysal agnozi, mesafe ve boyutlarda yanlēĸ yorumlama olayēdēr. Topografik agnozi, 

gºrsel uzaysal agnozinin ºzel bir alt grubudur, hasta harita olaylarēnē deĵerlendirmekte g¿­l¿k 

­eker, yataĵēnē bulmakta g¿­l¿k ­eker. 

 

Ķnmelerin Nºro-oftalmolojisi 

 

Gºz¿n ve beynin ortak damar yapēlanmasē bulunduĵundan bazē gºz semptomlarē yaklaĸmakta 

olan bir inmenin uyarēcē belirtileri olabilir. Karotid yetmezliĵi olan hastalarēn yaklaĸēk 

yarēsēnda 3 yēl i­inde ciddi bir inme oluĸmaktadēr. Amorozis fugaks, karotid yetmezliĵi olan 

olgularēn hemen hemen yarēsēnda sēklēkla karĸēlaĸēlan semptomdur, tam fel­ten sonra da 

genellikle kaybolur. 

 

Ķla­lara Baĵlē Toksik Optik Nºropati 

 

Yukarēda anēlan hastalēklarēn dēĸēnda, hatērlanmasē gereken bir konu, yaĸlē insanlarēn 

ñkomorbiditeò nedeniyle ­ok fazla ila­ kullanmak (polifarmasi) zorunda olabilecekleri ve 

ila­larēn ñoptik nºropatiò yapabileceĵi riskinin unutulmamasē gereĵidir. 
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YAķLILARDA SIK G¥R¦LEN PULMONER HASTALIKLAR VE TEDAVĶ 

ĶLKELERĶ  

 

Dr. ķule AK¢AY 

 

Ķleri akciĵer hastalēklarē yaĸlēlarda mortalitenin ve morbiditenin ºnemli nedenlerindendir. 

Kronik akciĵer hastalēklarē yaĸlēlarda daha aĵēr seyretme eĵilimindedir. Bu yazēda sēk gºr¿len 

akciĵer hastalēklarē se­ilmiĸ, bu hastalēklarēn yaĸlēlarda farklē seyir gºsterebildiĵi 

ºzetlenmiĸtir. 

 

1. Venºz Tromboembolizm 

2. Pnºmoni 

3. KOAH 

4. Astēm 

 

Venºz Tromboembolizm 

 

Venºz tromboemboli (VTE), derin venºz tromboz (DVT) ve pulmoner tromboemboli (PTE) 

sorunlarēnēn yol a­tēĵē sēk gºr¿len, ºnemli morbidite ve mortalite nedeni olan bir hastalēktēr. 

Yaĸ VTE i­in baĵēmsēz bir risk faktºr¿d¿r. Yaĸlēlarda eĸlik eden hastalēklar ile VTE kliniĵi 

sēklēkla karēĸmakta ve tanēda problemler yaĸanmaktadēr. VTEôde tanē ve tedavi gecikirse 

hastalēk %30 mortalite ile seyrederken, tedavisi zamanēnda yapēlan VTEôde mortalite %8ôe 

d¿ĸmektedir. 

 

Genel pop¿lasyonda yēllēk VTE insidansē %01,2 iken, bu sēklēk 75 yaĸ ¿zerinde yaklaĸēk 10 

kat daha fazladēr. Yaĸla birlikte faktºr VII, fibrinojen ve faktºr VIII gibi koag¿lasyon 

faktºrlerinin arttēĵē saptanmēĸtēr. Ayrēca uzamēĸ immobilizasyon, osteoporoz ve sēk kamik 

kērēklarē, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi kalp yetmezliĵi, KOAH gibi pēhtēlaĸma 

sistemini deĵiĸtiren hastalēklar da VTE sēklēĵēnda artēĸa katkēda bulunur. 

 

PTEônin en ºnemli kaynaĵē alt ekstremite derin venleridir. Nadiren ¿st ekstremite 

venlerinden, y¿zeyel bacak venlerinden ve diĵer venlerden kaynaklanabilir. 

 

Klinik tablo nonspesifiktir. PTEôyi d¿ĸ¿nd¿ren semptom varlēĵēnda bile sorunun %50ôsi PTE 

dēĸē nedenli iken, PTEôyi d¿ĸ¿nd¿rmeyen klinik bulgular hastalēĵē ekarte ettiremez. Risk 

faktºrleri varlēĵēnda PTE sēklēĵē da y¿ksektir. Ani ºl¿mden, subklinik bir tabloya kadar 

deĵiĸen bir seyir gºsterebilir. En sēk belirtiler nefes darlēĵē, takipne, plºritik gºĵ¿s aĵrēsē, 

ºks¿r¿k ve hemoptizidir. 

 

Tanē yºntemleri ­ok geliĸmiĸ olmasēna karĸēn klinisyen halen PTE tanēsē ile uĵraĸmaktadēr. 

¥zellikle yaĸlē hastalarda PTE insidans ve mortalitesi y¿ksektir, klinik prezentasyon daha 

farklēdēr, tanēsal testlerin yararlēlēĵē azalēr. VTE ĸ¿phelenilen hastalarda tanēya yºnelik ĸu 

temel tetkikler yapēlmalēdēr:  

1. Akciĵer grafisi 

2. EKG 

3. Arter kan gazlarē 

4. Plazma D-Dimer d¿zeyi 

5. Spiral BT anjiyografi 

6. V/P sintigrafisi 

7. Alt ekstremite US 

8. EKO 



 

 

Hekimler Ķ­in Temel Geriatri 

 68 

 

Tedavide yaĸ ºnemli bir kēsētlayēcē faktºrd¿r. Yaĸ ile v¿cut aĵērlēĵēnēn azalmasē, bºbrek 

fonksiyonlarēnēn bozulmasē, ilave hastalēklar ve kullanēlan ila­lar PTE tedavisini zorlaĸtērēr. 

VTE tedavisinde ºncelikle fraksiyone olmayan heparin baĸlanēr. 5000-10.000 ¿nite bolus 

heparin uygulamasēnē takiben, ardēndan 1250 ¿nite/saat devamlē inf¿zyonla verilir. 

Hemodinamik stabil hastalarda d¿ĸ¿k molek¿l aĵērlēklē heparin t¿revleri de g¿venilir ve etkin 

bir se­enektir. Oral antikoag¿lan (warfarin) ise heparin ile birlikte baĸlanēr, serum INR d¿zeyi 

i­in hedef aralēk 2.0-3.0 olarak sabitleyen warfarin dozu ile devam edilir. 

 

VTE tedavisi risk faktºrleri ortadan kalkana kadar devam etmesi gerektiĵi i­in yaĸlē 

hastalarda genellikle klinisyenin inisiyatifi ile optimal tedavi s¿resi belirlenir. En az 3 ay s¿re 

ile uygulanmalēdēr. Trombolitik tedavi ise y¿ksek komplikasyon hēzē nedeniyle 70 yaĸ 

¿zerinde hemodinamisi bozulmuĸ hastalarda tercih edilmez. Yaĸlē hastalarda DVT riski 

ºngºr¿lebildiĵine gºre VTEôden koruyucu yaklaĸēmlar ºnemlidir.  

 

Pnºmoni 

 

Yaĸlē hastalarda gen­ eriĸkinlere gºre pnºmoni geliĸimi 5-10 kat fazla ve prognoz daha 

kºt¿d¿r. Mortalite hēzlarē gen­ eriĸkin pop¿lasyonun birka­ katēdēr. Pnºmoniye baĵlē 

mortaliteyi belirleyen en ºnemli iki faktºr yaĸlēlēk ve baĵēĸēklēk sisteminin baskēlanmasēdēr. 

Pnºmoni geliĸiminde yaĸlēlarda temel mekanizmalar; orofarinksin mikroorganizmalarla 

kolonizasyonu, mukosiliyer klirenste azalma, ºks¿r¿k refleksi etkinliĵinde azalma, yutma 

g¿­l¿ĵ¿, enfeksiyonun hematojen yayēlēmē olarak sēralanabilir. Yaĸlēlarda geliĸen pnºmoniler, 

hastanēn yaĸadēĵē ortama baĵlē olarak ótoplumda geliĸenô (TGP), óbakēmevinde geliĸenô 

(BGP), óhastanede geliĸenô (HGP) pnºmoniler olarak sēnēflandērēlmaktadēr. Yaĸlē 

pnºmonilerinde klinik tabloda ºks¿r¿k, balgam, ateĸ gibi klasik pnºmoni seyri 

gºr¿lmeyebilir. Bilin­ bulanēklēĵē, takipne, taĸikardi, nefes darlēĵē ºn planda olabilir. Bu 

nedenle yaĸlē pnºmonilerine ñsessiz enfeksiyonò terimi de kullanēlmaktadēr. tanēda klinik, 

laboratuar ve radyolojik bulgulardan yararlanarak tedavi planlanmalēdēr. TGP, HGP veya 

BGP oluĸuna gºre olasē etken patojenler deĵiĸir ve antimikrobik tedaviler buna gºre 

belirlenir. 

 

KOAH  

 

KOAH kronik hava akēmē kēsētlanmasē ile karakterize bir hastalēktēr. Hava akēmē kēsētlanmasē 

ilerleyicidir ve akciĵerlerin zararlē gaz ve partik¿llere anormal inflamatuar yanētē ile 

karakterizedir. 65 yaĸ ¿zerindeki kiĸilerin yaklaĸēk %16ôsēnda KOAH geliĸtiĵi bilinmektedir. 

KOAH ileri yaĸē daha fazla etkiler. KOAHôēn baĸlēca semptomlarē ºks¿r¿k, balgam ­ēkarma 

ve nefes darlēĵēdēr. KOAH tanēsē spirometrik ºl­¿mlerle doĵrulanēr. KOAH aĵērlēĵēnēn 

sēnēflandērēlmasē eĵitim ama­lē ve tedavinin belirlenmesi i­in gereklidir. Etkin bir KOAH 

tedavisi; hastalēĵēn deĵerlendirilmesi ve monitºrizasyonu, risk faktºrlerinin azaltēlmasē, stabil 

KOAH tedavisi ve ataklarēn tedavisini i­ermektedir. Tedavi hasta eĵitimi, farmakolojik tedavi 

ve nonfarmakolojik tedavi olarak ¿­ ana baĸlēkta toplanmaktadēr. KOAHôlē hastalarēn ­oĵu 

ileri yaĸlarda sēk hastaneye yatēĸ gerektirmektedir. KOAHôda ileri yaĸ mortalite belirtecidir.   

 

Astēm 

 

Astēm d¿nyanēn her bºlgesinde ve her yaĸta gºr¿lebilen sēk bir hastalēktēr. ñYaĸlēlarda astēm 

gen­lere gºre daha az gºr¿l¿rò gibi yanlēĸ bir d¿ĸ¿nce vardēr, oysa ileri yaĸlarda yeni tanē 

konmuĸ astēmlē hastalar da sēklēkla karĸēmēza ­ēkar. Astēm tanēsē genellikle klinik bulgulara 

dayanēr, bu nedenle anamnez ve fizik muayene ºnemlidir. Astēmda tipik semptomlar, 
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ºks¿r¿k, hēĸēltēlē solunum, nefes darlēĵē ve gºĵ¿ste sēkēĸma hissidir. Solunum fonksiyon 

testleri tanēyē doĵrulatēr. Yaĸlē hastalarda bu semptomlarēn ayērēcē tanēsēnda farklē klinik 

tablolar ºncelikle akla getirildiĵi i­in astēm tanēsē yaĸlē grupta daha ge­ konabilmektedir. 

Astēm tedavisi iki aĸamalēdēr; kronik inflamasyonun tedavisi ve akut ataklarēn tedavisi. 

Astēmda hasta eĵitimi ve ­evredeki tetik ­eken faktºrlerin kontrol¿ tedavinin en ºnemli 

basamaĵēdēr. Sonu­ olarak astēmda durum yaĸlēlarda gen­lerden farklē deĵildir, solunumsal 

semptomlarēn varlēĵēnda astēm da akla getirilmelidir. 
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YAķLILIK D¥NEMĶNDE GASTROĶNTESTĶNAL SĶSTEM SORUNLARI VE 

¢¥Z¦MLER 

 

Dr. Dilek OĴUZ 

 

N¿fusun yaĸlanmasē k¿resel bir kavramdēr. D¿nyada 60 yaĸ ve ¿st¿ n¿fusun 2000ôde 600 

milyon civarēnda olduĵu ve 2025ôde 1.2 milyar olacaĵē tahmin edilmektedir). Yaĸē 65 ve ¿zeri 

olan n¿fus Avrupa n¿fusunun %16ôsēnē oluĸturmaktadēr. Ayrēca d¿nya yaĸlē n¿fusunun 

yaklaĸēk yarēsē geliĸmekte olan ¿lkelerde yaĸamaktadēr. ¢ok sayēda gastrointestinal 

bozukluĵun insidansē ve prevalansē yaĸla birlikte artmaktadēr. Bazē hastalēklar ºrneĵin 

kolorektal kanserler,apandisit,divertik¿ler hastalēklar ve inflamatuar barsak hastalēklarē 

geliĸmekte olan ¿lkelerde ekonomik geliĸmelere ve yaĸam tarzē deĵiĸiklikleri ile orantēlē 

olarak geliĸmektedir. 

 

G¿n¿m¿zde 65 yaĸ ve ¿st¿ insanlarēn sayēsēndaki artēĸ hēzla y¿kselmektedir. Toplumun refah 

d¿zeyi arttēk­a populasyon i­indeki yaĸlēlarēn y¿zdesi de artar. Tablo 1 de yaĸlē y¿zdeleri 

gºr¿lmektedir. T¿rkiye ile ge­miĸ veriler yetersiz olmasēna raĵmen 2015 yēlēnda yaĸlē 

n¿fusun oranēnēn %5,7 olacaĵē tahmin edilmektedir. 

 

Yaĸlē kiĸilerde ortaya ­ēkan fizyolojik deĵiĸiklikler ve eĸlik eden hastalēklar daha dikkat 

istemektedir. Aslēnda genel anlamda eĸlik eden ºnemli hastalēklar ºrneĵin parkinson gibi 

nºrolojik sorunlar veya kardivask¿ler hastalēklar yoksa gastrointestinal sistem 

fonksiyonlarēnēn pek ­oĵu fizyolojik deĵiĸikliklere raĵmen korunur.  

 

Tablo 1. Yaĸlē n¿fusun yēllara gºre daĵēlēmē 

 

Yēl  ABD(%)  T¿rkiye (%) 

1900        4,1   -  

1920        4,8   -  

1940        6,8   -  

1980      10,4   -  

1985         -              4,2  

1990      10,9   -  

1995         -              4,7  

2000      10,6   -  

2005         -              5,5  

2015         -              5,7  

 

Gastrointestinal (GIS) malign ve non-malign hastalēklarēn ­oĵu yaĸla artēĸ gºsterir. GIS 

malignitelerine bakēldēĵēnda (Tablo 1) hastane verileri 60-64 ile 70-74 arasēndaki yaĸlarda 

gºr¿lme sēklēĵēnēn iki katēna kadar ­ēktēĵēnē gºstermektedir. 
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Tablo 2. Yaĸ ve cinsiyete gºre GIS malignitelerinin sēklēĵē (100 000ôde) 
 

ICD kodlarē Malignite yeri  Cinsiyet Yaĸ gr.  

(55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+) 

 

C15  ¥zofagus  E 47.5 68.2 91.9 120.3 150.6 161.6 162.7 

     K 13.8 22.9 33.1 49.6 66.2 80.1 91.5 

C16  Mide   E 28.6 52.7 85.0 121.9 153.6 178.1 200.9 

     K 10.4 18.4 28.8 44.7 59.7 76.6 89.2 

C17  Ķnce barsak  E 3.3 4.7 6.1 6.9 8.3 9.8 9.2 

     K 2.2 4.6 3.1 5.3 6.3 6.5 5.5 

C18  Kolon   E 63.6 112.2 173.1 244.8 303.4 327.6 323.4 

      K 50.5 79.1 119.5 158.5 197.0 221.1 219.7 

C19  Rektosigmoid bºlge E 15.4 26.1 37.5 48.0 50.9 48.7 42.4

     K 9.0 14.3 19.9 22.4 27.1 23.5 22.7 

C20  Rektum  E 51.5 81.9 116.7 141.9 166.1 172.0 171.1 

    K 25.2 36.5 51.1 66.7 78.2 87.6 92.2 

C22  Karaciĵer, safra yollarē E 10.8 15.6 22.9 28.7 38.6 37.1 38.6 

     K 5.1 7.9 11.5 14.7 17.4 23.6 21.7 

C23  Safra Kesesi  E 0.8 1.1 2.0 2.6 3.7 3.5 4.6 

     K 1.8 2.6 3.7 4.5 4.7 5.1 5.5 

C25  Pankreas  E 21.0 33.0 46.5 59.9 74.1 85.4 92.2 

     K 15.1 25.1 35.3 47.6 59.8 71.1 80.4 

 

Malign olmayan gastrointestinal sistem hastalēklarē ise morbiditeleri nedeni ile ileri yaĸ 

grubunda ºnemli yer tutmaktadēr. ¥rneĵin ºzofajit semtomlarē ve gastroºzofageal refl¿ 

hastalēĵē olduk­a yaygēndēr. En ºnemli ºzelliĵi ise de geriatrik yaĸ grubunda ciddi bulgularēn 

silik semptomlarēnēn olmasēdēr. Yaĸ gruplarēna gºrme hastalēklarēn daĵēlēmē aĸaĵēdaki Tablo 

3ôte sunulmuĸtur. 
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Tablo 3. Malign olmayan ¿st ve alt gastrointestinal sistem hastalēklarēnēn yaĸ ve cinsiyete 

gºre daĵēlēmē 

 

 
 

Gastrointestinal hastalēk ºnemli ºl­¿de yaĸla artēĸ gºsterir. Yaĸla artēĸ gºsteren hastalēklarēn 

pek ­oĵu erkeklerde daha fazladēr. Bazēlarē ekonomik geliĸme ve batēlē yaĸam tarzē ile 

iliĸkilidir.Batēlē yaĸam tarzē deĵiĸiklikleri apandisit, divertik¿ler hastalēk, inflamatuar barsak 

hastalēklarē, kolorektal kanserler ile iliĸkili bulunmuĸtur. Helikobakter piloriônin ºnemi hi­ 

kuĸkusuz yadsēnamaz ancak tedavisi  ile birlikte peptik ¿lser hastalēĵē ve gastrik kanserlerde 

azalma sºz konusudur. 

 

Yaĸlēda Asit Artēĸē Ķle Ķliĸkili Gastrointestinal Hastalēklar  

 

Gastroºzofageal refl¿ hastalēĵē (G¥RH), peptik ¿lser hastalēĵē ilerleyen yaĸlarda daha sēk ve 

daha ciddi gºr¿nmektedir. Yaĸlēlardaki eĸlik eden hastalēklar  kullanēlan ila­lar ºrneĵin 

nonsteroid antiinlamatuar ila­lar (NSAĶĶ) asit artēĸē ile giden hastalēklarēn riskini de 

artērmaktadēr. 

 

G¥RH; Montreal tanēmlamasēna gºre G¥RH kronik bir durumdur  ve mukozal hasara ve 

komplikasyonlara neden olarak yaĸam kalitesini bozar. Artan yaĸēn G¥RH prevalansē ile olan 

iliĸkisi net deĵildir. Ķki Avrupa ­alēĸmasē G¥RHônēn yaĸla hafif fakat anlamlē ºl­¿de arttēĵēnē 

gºstermiĸtir. Geriatrik grupta tanēsēnda zaman zaman zorlanēlmaktadēr ve atipik semptomlar 

olduk­a sēktēr. Ger­ekten de belirtiler daha gen­ yaĸ grubundan farklēdēr. Heart-burn ve ve 

refl¿ semptomlarēndan daha ziyade, kilo kaybē, iĸtahsēzlēk, anemi, kusma, yutma g¿­l¿ĵ¿ gibi 


