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OZET

Yaslilikla birlikte bazi fizyolojik degisiklikler olusmaktadir. Yaslanma
bobreklerde hem yapisal hem de fonksiyonel degisikliklere neden olmaktadir. Son
10 yildir diinyada diyalize baslayan veya transplantasyon yapilan hasta sayisi
artmistir. Son yillardaki veriler diinyada renal replasman tedavisine baslayan yash
hastalarin sayisinin hizli ve dramatik bir sekilde arttigini1 gostermektedir. Bu
makalede; yash bireylerde diyaliz konusu incelenmistir.

SUMMARY

It occurs some physiological changes by elderliness. Aging is assoeiated
with structural and functional changes in the kidney. Over the last 10 years an
increasing number of patients worldwide have started dialysis or had
transplantation. In recent years registries across the world alt show a rapid and
dramatic increase in the number of older patients accepted for renal replacement
therapy. In this article; it has been reviewed dialysis issue in elderly person.

GIRIS

yas da sevgi gibidir, saklanamaz
Thomas Dekker

Uluslar aras1 Hemgireler Birligi (ICN) 1992 yilinda "Saglikli Yaslanma"
temasini gilindeme getirmistir. Bu bakis acisina gore; Hemsirelik yash
bireyin bagimsizligin1 sirdiirmesine yardimci olma, kendi kendine
bakimini destekleme ve yaslilarin yasam kalitesini ylikseltmeyi
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amaglamaktadir (Erdogan 2002). Diinya Saghk Orgiiti (WHO) yashlik
siniflamasini; 45-59 yas arasi "orta yash (middle-aged)", 60-74 yas aras1 "yash
(the elderly)", 75 ve lizeri "ileri yash (the aged)", 90 ve iizeri "¢ok yash (the
very old)" olarak yapmaktadir. Ancak son zamanlarda yaslilik sinir1 olarak 65
yas alinmaktadir (Topbas 2001).

Yaslilik; yasal anlamda "kazan¢ saglayan isten emekli olma", sosyal
anlamda "insanin bagimsiz konumdan, bagimli duruma ge¢mesi", fizyolojik
anlamda "kisinin i veriminin azalmasina, dengesinin kaybolmasina, sagligin
bozulmasina yol ag¢an, viicudun yapisal yikim ve harabiyetine neden olan
degisiklikler"dir (Topbas 2001).

Yaglilikta tiim sistemlerde fizyolojik degisiklikler meydana gelir.
Yaslanma bobreklerde hem yapisal hem de fonksiyonel degisikliklere neden
olur. Bu degisikliklerin bilinmesi hastalik ya da stres aninda yaslilarda
bobrek fonksiyonlarmda ortaya ¢ikabilecek bozukluklarin engellenmesi
acisindan 6nem tasir (Altun 1998). Ilerleyen yasla birlikte bobrek kitlesinde
azalma ortaya c¢ikar. 30 yasinda 200-270 gr olan bobrek kitlesi 90
yasinda % 20-30 oraninda azalarak 180-200 gr'a diiser. Bu kayip kortcks
tabakasindan olmaktadir. Bobrek kitlesindeki degisiklikle beraber, glomerul
sayis1 da yaglanma ile azalmaktadir. Isik mikroskobunda yapilan incelemeler
ile tamamen skleroza ugramis glomerul orani 30 yasinda % 1-2 iken, 70
yasinda % 10-12ye ulagsmaktadir. Hipertansiyon ya da bobregi etkileyen
diger sistemik hastaliklar olmaksizin yaslanma ile arteriyol ve biiylik damar
duvarlarinda intimal kalinlasma ve buna eslik eden sklerotik degisiklikler
olusmaktadir (Altun 1998, Jassal ve Orepoulas 1998). Renal plazma akimi
30 yasinda 600 ml/dk iken, her 10 yilda % 10 azalarak 80 yasinda 300
ml/dk'ya iner. Baltimore Ilongitudinal g¢alismasinda 30 yasindan sonra
glomeruler filtrasyon hizindaki (GFR) azalmanin 0.8 mlidkiyil oldugunu
saptanmigtir. Renal hemodinamik parametreler de morfolojik degisikliklerle
beraber azalir. Bu azalmanin afferent ve efferent arteriyollerde rezistans artist
ile birlikte oldugu bildirilmektedir (Altun 1998, Jassal ve Orepoulas 1998).

YASLILARDA SON DONEM BOBREK YETMEZLIiGi

Son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) bobreklerin fonksiyon kaybi olarak
tanimlanmaktadir (Winchester 1999). SDBY'nin nedenleri tiim yas
gruplarinda birbirine benzerdir. Hipertansiyon, diyabet, renovaskiiler
hastaliklar, glomerulonefritler ve polikistik bobrek hastalig1 en sik kronik bobrek
yetmezligine neden olan hastaliklardir. Bununla birlikte diyabet ya da
glomerulonefrite sekonder SDBY gen¢ hastalarda daha sik
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goriilirken, damar hastaliklar1 ve/veya hipertansiyona bagli sekonder
SDBY yaslilarda daha siktir.

Son 10 yildir diinyada diyalize baslayan ya da transplantasyon
yapilan hasta sayis1 artmistir. Kayitlar diinyada renal replasman tedavi-
sine (RRT) baslayan yasli hastalarin sayisinin hizli ve dramatik bir
sekilde arttigin1 gdstermektedir. Diyaliz verilerindeki bu degismelerin
toplumdaki ortalama yasam beklentisinin zamanla artmasi nedeniyle
meydana geldigi tahmin edilmektedir.

1980 yilindan once diyaliz olanaklarindaki kisitlamalar nedeniyle,
yaslt hastalar i¢cin diyaliz tedavisi pek tercih edilmiyordu; ancak yasal
diizenlemelerin yapilmasi ve diyaliz olanaklarinin artmasi ile diyalize
baslayan yasli hastalarin sayisi hizla artmistir (Krishnan et al 2002).

2000 yil1 verilerine gore; ABD'de diyalize devam eden hasta sayisi
344.094'diir, bunlarin 117.296's1 (% 35) 65 yas st hastalardir. 65 yas
lizeri olan hastalarin da %51'i 70-79 yas grubundayken, 18'i 80 yasin
iizerindedir. RRT'ne baslayan yeni hastalarin yas ortalamasi 1990
yilinda 55'ken 1998 yilinda 60 olmustur (Krishnan et al 2002).

SON DONEM BOBREK YETMEZLIiGi OLAN HASTALARDA TEDAVI
SECENEKLERI

Eskiden nefrologlar, hastada iiremik belirtiler (inat¢i bulanti-
kusma, kilo kaybi, mental durum degisiklikleri vb.) baslayincaya kadar
RRT'ni erteleme egilimindeydiler. Gilinimiizde bu egilim degismistir.
Uluslararas1 Bobrek Birligi tiim hastalar i¢in erken donemde diyaliz
tedavisine baglanmasini 6nermektedir (Latos 2002).

Yasli hastalarda iiremik belirtilerin ortaya c¢ikisi gencglere gore
daha erken dénemde olmaktadir. Ozellikle kardiyak yetmezligi olan
hastalarda kreatinin klirensinin 10 ml/dk'nin altina inmesi beklen-
meden RRT'nc baslanmasi onerilmektedir. Son veriler renal replasman
tedavisi modelinin belirlenmesinde hasta se¢iminin 6nemli bir faktor
oldugunu gostermektedir. Klinik faktorler 6zellikle kronik hastaligi olan
yasli popiilasyonda ¢ok dnemlidir.

SDBY olan hastalarda ilk akla gelen renal replasman tedavisi
diyaliz tedavisidir. Yasli hastalarda diyaliz modelinin se¢iminde ¢esitli
faktorler etkili olmaktadir (Tablo 1) (Annsoy 2001).

Nefrolog; hastanin, bireysel, tibbi, psikolojik, sosyal faktorlerini
gdz Oniinde bulundurarak saglik bakim ekibinin ortak karanyla hangi
modelin kullanilacagina dair tercih yapmaktadir (Annsoy 2001). Son
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donem bobrek yetmezligi olan yasli hastalarda kullanilan diyaliz

modelleri asagida agiklanmistir.

Tablo 1. Diyaliz Modelinin Se¢ciminde Etkili Olan Faktdrler

Etkili Olan Faktorler (1.1D)* Uygun (PD)** Uygun
Azalmis kardiyak kapasite “) i (+++)
Kardiyak aritmiter “) +)
Azalmis pulmoner kapasite ) (1
immun yetersizlik “) O]
Kemik kaybi *) Q)
Karbonhidrat intoleransi ) O]
NIalniitrisyon +) )
Bagirsak disfonksiyonu ® O]
Gecikmis yara iyilesmesi (t) )
Vaskiiler giris yolu kapasitesi -) (+++)
Kognitif fonksiyon bozuklugu O] ++)
Kanama diatezi O] +
Kendi basina diyaliz yapamama (+++) H
Yasam Kkalitesinin bozulmasi -) +)
izolasyon (++) O]
Depresyon ® O]
ozsaygl gereksinimi “) (G0

* Hemodiyaliz Periton diyalizi
Hemodiyaliz

Son yillarda hemodiyaliz (HD) tedavisi hem ABDde hem de
Kanada'da yasli hastalar arasinda kullanilan en popiiler tedavi
secenegidir ve 65-75 yas arasinda kullanimi olduk¢a yaygindir.
Kanada'da 1981-1998 yillar1 arasinda 65-74 yas arasi hastalarin % 61't HD
tedavisi gormiistiir (Krishnan et al 2002). HD tedavisi en popiiler tedavi
sekli olmakla birlikte, bir takim avantaj ve dezavantajlar' bulunmaktadir
(Tablo 2) (Akpolat ve Utas 1999).

Tablo 2. Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajlan ve Dezavantajlan

zamanlar-da serbest olmasi,
Metabolik dengeyi daha az etkiledigi igin
sismanligin daha az olmasi,
Malniitrisvon ile daha az karsilasilmasi.

Hastaneye yatma gereksiniminin daha
az olmasi,

Hizli s1v1, tire ve kreatinin uzaklasbnl-
masl,

Serum trigliseridlerinin dustrilmesi,
Etkili potasyum uzaklastinlmasidir.

Avantajlar Dezavantajlar"
Hastanin divaliz tedavisi ile haftada 2-3 Vaskiiler giris volu problemleri viiksek
kez 4-6 saat ilgilenilmesi, diger| olmasi,

Santral kateter kullaniminin fazla olmasi,
Septisemi riski yiiksektir,

Diyet ve s1v1 kisitlamasi ,
Heparinizasvon gereksinimi.

Divaliz sirasinda dengesizlik sendromu
ve hipotansiyon gibi komplikasyonlann
gelismesi,

Ozel yetismis personele gereksinim bu-
lunmasidir.
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Bobrek yetrnezligi olan yasli bireyler yasliliga ve bobrek yetmezli-
ginin viicut sistemleri iizerindeki etkilerine bagli olarak bir ¢ok Onemli
durumla kars1 karsiya kalmaktadirlar. Vaskiiler damar yolunun seg¢i-
minde etkili olan faktdrler diyalizin baslama zamanini1 da etkiler. Vaskiiler
damar yolu planlanmasindan 6nce hastadan iyi bir anarnnez alinmalidir ve
fizik muayene yapilmalidir. Hastada kalp pili/defibrilatdor ve kalp kapagi
protezi, aksiller lenf nodu disseksiyonu ve radyoterapi oykiisii olup
olmadig1 6grenilmelidir. Fizik muayenede ise, zayif arteriyel dolasim,
yetersiz dolasim, yetersiz venler, lenfadenopati ya da asir1 doku skari
varlig1 arastinlmalidir (Latos 2002). ideal damar yolu yastan bagimsiz
olarak ele alinmalidir. Yasli hastalarda kullanilan damar yolu tipleri;
arteriyovendz (AV) fistiil, AV greft ve kateterlerdir.

AV Fistiill: Hem radyo-sefalik hem de brakiyo-sefalik fistiillerin
diger vaskiiler giris tipleriyle karsilastirildiginda daha az kornplikasyon
ve daha iyi ag¢iklik (patens) orani sagladiklan bildirilmektedir. El
bileginde AV fistiil (Brescia-Cimino fistiilii) a¢ilmas1 daha kolaydir, fakat
yasli hastalarda bu tip girisin potansiyel dezavantajlar' radiyal arterin
arterosklerozu nedeniyle yavas olgiinlagsma ve yetersiz kan akimidir. Bu
gibi durumlarda dirsekte fistiil acilmasi tercih edilmektedir. Alternatif
olarak, brakiyo-bazilik fistiil kullanilabilir, fakat diger fistiil tiplerinden
daha fazla oranda kolda sislik ve calma sendromu (parmakta iskemik
degisikliklere bagli olarak agri, sogukluk, his fonksiyonlannda bozulma
ve parmak uc¢larinda nekroz) gelisebildigi bildirilmektedir (Latos 2002).

AV Greft (Politetraiiroetilen greftler: PTFE): Sentetik politetraf-
loroetilen (PTFE) greftin 6zellikle AV fistiiliin agilamadigi durumlarda
uygun oldugu bildirilmektedir. AV greft kolay kaniilasyon i¢in genis alan
Saglar ve AV fistiillere gore daha kisa zamanda olgunlasir. 6zel lokali-
zasyonun primer olarak her hastanin anatomik sinirlarnalanna gore
belirlenmesi gerektigi, ancak antekiibital halka (loop) greftleri ya da iist
kol kivrim greftlerinin tercih edilmesi gerektigi bildirilmektedir (Latos
2002).

Kateter: Hem kivrim (curved) hem de kivrim olmayan (noncurved)
kateterler uygun damar yolu saglamaktadirlar. Kateterler heniiz olgun-
lagrriamis daha kalici girisi olan yasli hastalarda 6zellikle kullanilabilir.
Kateterler AV fistiill ya da AV greftin uygun olmadigi, diger alanlarda
diyalizin siirekliligini saglamaktadir. Fakat kateterler fistiiller ya da
greftlerden daha yiiksek enfeksiyon ve fonksiyon bozuklugu oranina
sahiptir. Tercih edilen bdlge sag internal juguler vendir (Latos 2002).

PTFE greftler ve santral ventz kateterlerin sadece AV fistiil agilmasi
gergeklesmedigi zaman kullanilmasi Onerilmektedir. 1986-1990 yilian
arasinda fistiilii olan 65 yas lizerindeki hastalarin fraksiyonunun
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yaklagik % 30 oraninda azaldigi bildirilmektedir. Bu sonug¢ sasirticidir ¢iinkii
hem diyabetik hem de diyabetik olmayan yaslilarda AV fistiil ile PTFE
greftinin vaskiiler ac¢ildigi= birbirine esit oldugu hatta AV fistiiliin aciklik
oraninin biraz daha fazla oldugu bildirilmektedir (Krishnan et al 2002).

Hangi damar yolu kullanilirsa kullanilsin; hemodiyaliz hemsgiresi
vaskiiler giris bakiminda bilgi sahibi olmali, komplikasyonlardan kaginmak ve
en aza indirmek i¢in gerekli 6dnlemleri almali1 ve bu konuda hastaya gerekli
egitimi yapmalidir (Yiiriigen 2001).

Periton Diyalizi

ABDde yasl hastalarda periton diyalizinin (PD) kullanimi 1994'de %
10.8 iken, 1998'de bu aran % 7.2 olarak azalmistir. Avrupa verilerinde ise PD
tedavisi % 16.6 olarak daha yiiksek orandadir (Dimkovic ve Orepoulos 2002).

Yasl1 hastalarda periton diyalizi se¢imi hastanin 6zellikleri dikkate alinarak
yapilmaktadir. Egitimli periton diyalizi hemsiresinin siirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) tedavisine baslanacak olan hastalarin se¢iminde biiyiik rolii
bulunmaktadir. Hasta hekim tarafindan SAPD' ye uygun goriildiikten sonra,
hastanin ev sartlari, hijyeni, uyumu, hasta yakinlarinin uyumu gibi birgok
faktor g6z oniinde bulundurularak ve periton diyalizi hemsgiresi ev ziyaretleri
ile bunlar1 degerlendirerek, hastanin uygunlugu ag¢isindan son karar SAPD
hemsiresi ile birlikte verilmektedir (Ataman 1997). SAPD tedavisine
baglamasina karar verildikten sonra, SAPD hemsiresinin hastanin egiliminde,
tedaviye uyumunda ve tedaviyi uygulamasinda da sorumluluklari
bulunmaktadir (Oztarhan 1997).

Periton diyalizinin hemodinamik stabilite, hipertansiyon kontroliiniin iyi
saglanmasi ve hastaneye bagimli olmama gibi avantajlar1 mevcut iken;
bazi dezavantajlar' da bulunmaktadir (Tablo 3) (Unal 1995, Kaya 1998,
Akpolat ve Utas 1999, Dimkovic ve Orepoulos 2002).

Yash hastalarda periton diyalizinin komplikasyonlarinin (peritonit, kateterle
ilgili problemler, herni ve hiperlipidemi) genglerden daha fazla goriildiigiinii
gosteren kanitlar yoktur. Tiinel enfeksiyonlan ve enfeksiyon nedeniyle
kateterin ¢ikarilmasina genglerden daha az rastlanmaktadin Peritonit
gelismesi riski agisindan da ayni durum s6z konusudur. PD'ini kendisi yapanlar
ile PD'ini aile fertleri uygulayanlar arasinda da peritonit orani agisindan fark
bulunamamistir. Bununla birlikte peritonit gelistiginde mortalite oraninin yasla
birlikte arttig1 bildirilmektedir. Diger bir komplikasyon olan herninin yaslh
hastalarin karin kaslarinin daha zayif olmasi nedeniyle daha sik
goriilebildigi bildirilmektedir (Dimkovic ve Orepoulos 2002).
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Tablo 3. Periton Diyalizinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Avantajlari Dezavantajlar:
Hemodinamik stabilite, Tim hastalar i¢in uygun degildir,
Hipertansiyonun iyi kontroli, Ogrenme giigliigii vardir,
Tekrarl: vaskiiler girisimlerin olmamasi, Sosyal izolasyona neden olur,
Hastaneden bagimsiz olma, Periton kullanim dmriiniin hilinme-
Daha serbest diyet olanagi, mesi,
Seyahat kolayligi/daha 6zgiir hareket, infeksiyon riski yiiksektir,
Daha az kan kaybi, Giinliik uygulama gerektirir,
Eritropoetin gereksiniminin azalmasi, Protein kayba1 olur,
Hepatit riskinin daha az olmasi, Kateterin yerlestirilmesi icin  kiigiik
Yagli hastalarda uygulama kolayligi vardir. bir cerrahi islem gerektirir.

DiYALIZ YETERLILIGI

Diyaliz yeterliligi Kt/V degeri ile 6l¢iilmektedir (K: Kullanilan filtre-nin
klirensi, t: Bir diyaliz seansinin dakika olarak siiresi, V: Orenin dagilim
volliimiidiir).

PD i¢in Kt/V oraninin optimal olarak 2.1, HD icin 1,6-1.8 olmasi
tercih edilmektedir (Winchester 2002). Kt/V orani ile prognoz ve mortalite
arasinda yakin bir iliski vardir. Bir calismada asagidaki sonuglar elde
edilmistir (Erdogan 2002).

Kt/'V 2 yillik yasam
HD 1-15 % 55
PD 1.7-2.1 % 65

Beeg (1994) ¢alismasinda, iire yikim hizi (URR), Kt/V ve mortalite
arasindaki iliskiyi incelemistir (Erdogan 2002). Buna gore;

____ _URR (%) Kt/'V Mortalite (%)
50 0.82 25
60 1.05 22
70 1.40 17

YASLI DiYALiZ HASTALARININ YASAM SURESI VE OLUM
NEDENLERI

Yasli diyaliz hastalarinda yapilan ¢aligmalarda diyaliz modelleri (HD,
PD) arasinda beklenen yasam siireleri ag¢isindan farkli sonuglar elde
edilmistir (Dimkovic ve Orepoulos 2002). Farkli arastirmacilar tarafindan
yapilan ¢alismalarda PD uygulayan yasl hastalarda yasam
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siirelerinin HD hastalarindan daha yiliksek oldugu (McDonalci ve ark 1995,
Fenton ve ark 1997, Collins ve ark 1999); birbirine esit oldugu
(Winehester 1999) ve farkli bir ¢alismada ise (Malberti ve ark 1997) HD
hastalarindan daha az oldugu bildirilmistir.

Hastalarin yasam siiresini eslik eden hastaliklar, ileri yas, diyabet
onemli Olgiide etkilemektedir. Yasli hastalarda yasam siiresi beklenildigi gibi,
geng hastalara gore daha azdir. Yasli hastalarda yasam siireleri
incelendiginde; 2 yillik sag kalim siiresi % 64, 4 yillik sag kalim siiresi %
39, 8 yillik sag kalim siiresi ise % 30'dur.

Son donem bobrek yetmezliginde yas arttikca prognoz kotiilesir ve
mortalite artar. 75 yas lizeri hastalarda mortalite oran1 65-74 yas arasindaki
hastalarla karsilastirildiginda % 36 daha fazla oldugu goériilmektedir (Krishnan
ve ark 2002).

Diyalize devam eden yasli hastalarin mortalitelerinin 6zellikle biraz
yliksek oldugu bilinmektedir. Yaslilarda en 6nemli 6liim nedenleri arasinda,
perifcral damar hastaliklari, kronik obstraktif akciger hastaligi,
kardiyomyopati, sistemik hastaliklar, diyabet ve korliikk ya da gérme kaybi,
yirime bozuklugu, osteoartrit, osteoporoz, sagirlik gibi diger komorbid
durumlar sayilabilir (Winchester 2002). Kardiyovaskiiler 6liimlerin tiim
yas gruplarinda olimlerin en sik nedeni oldugu ve 65 yas iizerindeki yash
6limlerinin % 30.7'sinden sorumlu oldugu bildirilmektedir.

Kanada Renal Replasman Organizasyonu'nun (CORR) 0999) veri-
lerine gore, diyaliz tedavisi géren 65 yas iizerindeki nondiyabetik hasta-
larin 2 yillik mortalite oran1 % 43.8 iken, diyabetik hastalarda bu oran
% 48'e yiikselmektedir (Krishnan 2002).

65 yas lizerindeki hastalar depresyon, demans, gérme kaybi, fiziksel ve
mental aktivite azalmasi gibi komorbid durumlarla karsilasabilirler.
Komorbid durumlar yaslilarda sik goriilmektedir. Ingiltere'de bir merkezin
verilerine gore 65 yas iizeri hastalarin % 90'l iki veya daha fazla komorbid
duruma sahiptir. RRrne devam eden 65 yas lizeri hastalann % 80'inde en az bir
komorbid durumun oldugu, % 65'inde ise iki veya daha fazla komorbid
duruma sahip olduklar1 bildirilmektedir. Komorbid duruma sahip olma orani
yasla birlikte artmaktadir. 65 yas iizerindeki hastalarda herhangi bir komorbid
durum olmayanlara gére bir komorbid durum olanlarda mortalite oran1 %25, iki
veya daha fazla komorbid durum olanlarda ise mortalite oran1 % 63 daha
fazladir (Krishnan 2002).
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SONUC

Diinyada yasli bireylerin sayisinin artmasi ile birlikte diyalize
baslayan ve devam eden yaslilarin sayis1 da artmistir. Diyaliz bilindigi gibi
son donem bobrek yetmezligi olan bireylerde ilk akla gelen ve
transplantasyondan once uygulanan bir tedavi modelidir. Yaslilar arasinda en
yaygin kullanilan diyaliz modelinin hemodiyaliz oldugu bildirilmektedir. Buna
ragmen, yasli hastalarda diyaliz modelinin se¢iminde bir ¢ok faktor etkili
olmakta ve hastanin tibbi, psikolojik, sosyal faktorleri géz Oniinde
bulundurularak saglik bakim ekibi ile ortak bir karar verilmektedir.
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