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v ey

Elinizde bulunan eser, “Temel Aile Hekimligi” adiyla birinci basamak saglik hizmetleriyle ilgilenen basta aile
hekimligi akademisyenleri, uzmanlari, asistanlar1 ve aile hekimligi uygulamasi ¢ercevesinde hizmet vermekte olan
meslektaslarimiz olmak tizere, toplum sagligi ile ilgilenen tiim hekimlere ve tip fakiiltelerinde egitim géren gelecegin
hekimlerine yonelik olarak hazirlanmis genis kapsamli ve 6zgiin bir bagvuru kaynagi niteligindedir.

Bu eser, toplam olarak 38 (otuz sekiz) ana boliimden ve 178 (yliz yetmis sekiz) yazar kadrosundan olusmaktadir.
Boliim editorleri kendi branginin uzmani ve 6gretim tiyesi, boliim yazarlar1 da kendi branginin uzmani veya 6gretim
tiyesidir. Konular, genel olarak belli ve sirali alt basliklar altinda ele alinmis olup, birinci basamak yonelimli olarak ilgili
brang uzmanlar tarafindan giincel literatiirler 1s13inda derlenmistir. Ozellikle, boliimler icerisinde yer alan resimler
yazarlarimizin kendi argivlerindendir.

Tip bilimi siirekli gelisim ve degisim halindedir. Bu kitabin hazirlanmasinda tiim yazarlar ve editorler son bilimsel
ve kanita dayali verileri kullanmis olmasina ragmen hastaya hizmet veren hekimin goriisii ve hastaya biyopsikososyal
yaklasimi cercevesinde verecegi kararlar her seyin 6tesindedir. Bu kitabin, hekimlere hastalarinin tedavi ve takiplerin-
de bir yol gosterici olacagini diistiniiyoruz.

Editorler olarak, eserin hazirlanmasinda emegi gecen béliim editorii ve boliim yazarlig: gérevini iistlenen degerli
tiim meslektaslarimiza gosterdikleri ilgi ve 6zverili galismalar1 nedeniyle tesekkiir ederiz.

Bu degerli eserin, iilkemizde saglik hizmeti sunan tiim hekimler i¢in yararli ve kullanilabilir olmasini temenni
ediyoruz.

Saygilarimizla,
Dog. Dr. Umit AYDOGAN

Prof. Dr. Bayram KOC
Yrd. Dog. Dr. Oktay SARI
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PILONIDALSINUS . . . ... ... ... ... 364
Emin Lapsekili ve Zafer Kilbas
TIRNAKBATMASI .. ... o e 366
Emin Lapsekili ve Ramazan Yildiz
REKTAL KANAMALI HASTAYAYAKLASIM . . ... ... 367
Zafer Kilbas ve Mustafa Tanriseven
AKUTKOLESISTIT . .. ..o v i i i i 371
Mustafa Tanriseven ve Zafer Kilbas
MEME KANSERINDE ERKEN TANI iCiN
TARAMAYONTEMLERI . . .. ... vii i iie e 372
Zafer Kilbas
BENIGN MEME HASTALIKLARI . . ... .......... 373
Eylp Duran ve Zafer Kilbas
MEMEKANSERI. . ... ...oviiii i, 375
Zafer Kilbas ve EyUp Duran
BOLUM 14
GERIATRI
Béliim Editérii: Erglin Bozoglu
KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME . . . .. ... 378
Umut Safer ve ilker Tascl
YASLILARDA DUSMELER,
BASDONMESIVESENKOP . ................ 378
Umit Cintosun ve Ilker Tasc
YASLILIKVEDIYABET . . . . oo ittt e i i e eeen s 379
Ahmet Oztiirk ve Mehmet ilkin Naharc
YASLILIK VE HIPERTANSIYON. . . . ............ 381
ilker Tasci ve Hiiseyin Doruk
YASLILARDA UYKU BOZUKLUKLARI . . . ........ 382
ilker Tasci ve Erglin Bozoglu
DELIRYUM. . . ..ottt e e e e n 383
Umit Cintosun ve Mehmet ilkin Naharci
DEMANS . . ... i e 384
Mehmet ilkin Naharci ve Ergiin Bozoglu
YASLILARDADEPRESYON. ... .............. 385
Umut Safer ve Hiseyin Doruk
ANKSIYETEBOZUKLUKLARI . ............... 385
Umit Cintosun ve Hiseyin Doruk
URINERINKONTINANS . . . ... ..o iii e enn . 386
Erglin Bozoglu ve Mehmet Ilkin Naharci
POLIFARMASI. . . ..ot 388
Ahmet Oztiirk ve Hiiseyin Doruk
YASLILARDA AGRI KESICi KULLANIMI . . .. ...... 389
Ahmet Oztlirk ve Erglin Bozoglu
BESLENME BOZUKLUKLARI, SARKOPENi . . ... ... 391
Umut Safer ve Mehmet ilkin Naharci
UNUTKANLIGI OLAN HASTAYA YAKLASIM . . . . ... 392

Erglin Bozoglu ve Hiseyin Doruk
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BOLUM 15
GOGUS HASTALIKLARI

Béliim Editérii: Seyfettin Gimus

Mehmet Aydogan, Tuncer Ozkisa ve Seyfettin Gimis

HEMOPTIzi
Mehmet Aydogan, Tuncer Ozkisa ve Seyfettin Giims

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU. . . . ......
Mehmet Aydogan, Tuncer Ozkisa ve Seyfettin Giimds

PULMONER TROMBOEMBOLIZIM. . . ..........
Mehmet Aydogan, Tuncer Ozkisa ve Seyfettin Gimis

PNOMOTORAKS . . ...ttt i e
Mehmet Aydogan, Tuncer Ozkisa ve Seyfettin Gimdis

SARKOIDOZ. . ...ttt e i i
Mehmet Aydogan, Tuncer Ozkisa ve Seyfettin Giimdis

TUBERKULOZ. .. ... it i i
Tuncer Ozkisa, Mehmet Aydogan ve Seyfettin Giimis

BALGAM CIKARMA
Tuncer Ozkisa, Mehmet Aydogan ve Seyfettin Giimiis

GOGUSAGRISI . . vt ei i e i e i
Tuncer Ozkisa, Mehmet Aydogan ve Seyfettin Giimis
KRONIK OBSTRUKTIF

AKCIGERHASTALIGI(KOAH) . . . .............
Tuncer Ozkisa, Mehmet Aydogan ve Seyfettin Giimiis

NEFES DARLIGI (DISPNE)
Tuncer Ozkisa, Mehmet Aydogan ve Seyfettin Giimis
OKSURUK
Tuncer Ozkisa, Mehmet Aydogan ve Seyfettin GiimUs

PNOMONI . ... oot e e
Tuncer Ozkisa, Mehmet Aydogan ve Seyfettin Gimiis

BOLUM 16
GOZ HASTALIKLARI

Béliim Editéri: Osman Melih Ceylan

ANi GORMEKAYIPLARL. . . ..o vv i iiieean .
Cem Ozgoniil ve Osman Melih Ceylan

GLOKOM . . . . . e
Cem Ozgonil ve Osman Melih Ceylan

GOZTARAMALARI. . . ..ttt
Cem Ozgoniil ve Osman Melih Ceylan

OKULERTRAVMALAR. . . . oo i it e i iiieen s
Mehmet Talay Koylt ve Osman Melih Ceylan

KONJONKTIVITLER . .. ..o iiiee e ennn
Mehmet Talay Koylt ve Osman Melih Ceylan

KIRMIZI GOZ
Mehmet Talay KéylU ve Osman Melih Ceylan
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BOLUM 17
HEMATOLOJi

Boliim Editérii: Oral Nevruz

ANEMILI HASTAYAYAKLASIM . . ............. 434
Oktay Sari ve Murat Yildirm

DEMIR EKSIKLIGI ANEMISI .. ............... 435
Oktay Sari ve Gdkhan Ozg(ir

VITAMIN B, EKSIKLIGI ANEMISI. . . . .......... 436
Gokhan Ozglr ve Murat Yildinm

TALASEMILER VE ORAK HUCRE ANEMISI . . . ... .. 438
Murat Yildinm ve Gékhan Ozgiir

HEMOLITIKANEMILER . . . ... ... iie .. 440
Gokhan Ozgir ve Umit Aydogan

HEREDITERSFEROSITOZ. . . . ... ........v... 442
Murat Yildinm ve Gékhan Ozgiir

APLASTIKANEMI . ......... ..., 443
Gokhan Ozglr ve Murat Yildinm

LOKOSITOZ . ..o vt i e 444
Umit Aydogan ve Gokhan Ozgur

LOKOPENI . . oo vvi i 445
Gokhan Ozglr ve Murat Yildinm

PANSITOPENI. . .. ..ottt 446
Murat Yildirim ve Oktay Sari

TROMBOSITOPENIK HASTAYA YAKLASIM. . . .. ... 447
Gokhan Ozglr ve Oktay Sari

TROMBOSITOZ. . . ..o i it i i 449
Murat Yildinim ve Umit Aydogan

POLISITEMI (ERITROSITOZ) . . . . ..o v vn 450
Gokhan Ozgr ve Murat Yildinm

TROMBOFILI . ....oovviii i 452
Murat Yildirim ve Gékhan Ozgur

AKUT MIYELOIDLOSEMI. . . .. ... ..., 454
Oral Nevruz ve Murat Yildinm

AKUT LENFOBLASTIKLOSEMI . . ............. 455
Oral Nevruz ve Murat Yildinm

KRONIK MIYELOIDLOSEMI . . . . ............. 456
Oral Nevruz ve Gékhan Ozgir

KRONIK LENFOSITIKLOSEMi. . . ............. 457
Oral Nevruz ve Gokhan Ozg(ir

HODGKINLENFOMA . . ........cuviernnn.. 458
Gokhan Ozgr ve Gokhan Erdem

HODGKIN DISILENFOMALAR . .............. 459

Selim Sayin ve Gokhan Ozgur

PLAZMA HUCRE DiSKRAZILERI VE

MONOKLONALGAMOPATI . . ..o v v enn 461
Oral Nevruz ve Gokhan Ozgur

LENFADENOPATILI HASTAYA YAKLASIM. . . ... ... 462
Murat Yildinm ve Gékhan Ozgiir

SPLENOMEGALILI HASTAYAYAKLASIM . . . ... ... 462
Umit Aydogan ve Murat Yildinm

HEREDITER HEMOKROMATOZIS. . . . . ... ... ... 463
Murat Yildirim ve Oral Nevruz

KANAMA BOZUKLUKLARI. . .. ... vnn. 465
Gokhan Ozgir ve Murat Yildinm

TRANSFUZYONPRATIGI . . . ..o o i it 466
Murat Yildirim ve Oral Nevruz

KOKHUCRENAKLL. . ... oi i iie i 467
Gokhan Ozgr ve Oral Nevruz

BOLUM 18
i(; HASTALIKLARI

Béliim Editérii: Kenan Saglam
HIPERTANSIYON . . . .. ... ...ttt 470

Hakan Sarlak ve Kenan Saglam

GEBELIK VE ANTIHIPERTANSIF iLAC KULLANIMI . . . 472
Kamil Baskoy ve Seref Demirbas

HIPOTANSIYON. . ... ... ... ..., 474
Selim Sayin ve Seref Demirbas

KABIZLIK. . . . . . oo e 475
Seref Demirbas ve Abdullah ilhan

KiLO KAYBI OLAN HASTAYA YAKLASIM . .. ...... 476
Seref Demirbas ve Abdullah ilhan

ISHAL . . . .o e 477
Abdullah ilhan ve Seref Demirbas

DISLIPIDEMI. . .. oo oo e e 480
Selim Sayin ve Erol Arslan

SEDIMANTASYON YUKSEKLIGI. . . ............ 481
Hakan Sarlak ve Erol Arslan

KARACIGER ENZIM YUKSEKLIGINE YAKLASIM. . . . . 482
Hakan Sarlak ve Erol Arslan

AKUT FAZREAKTANLARI .. ......... .. ..... 484

Hakan Sarlak ve Erol Arslan

YORGUNLUK VE KRONIK
YORGUNLUKSENDROMU . . . ... ............ 486
Nazire Gokce Somak ve Erol Arslan

BOLUM 19
iMMUNOLOJI VE ALERJI

Boliim Editdri: Osman Sener

URTIKERVEANJIOODEM . .. ........coun... 490
Selcan Ozglicli

ILACALERJISI. . ..ot 491
Fevzi Demirel

ALERJIKRINIT. . . oo oot i i 493
Sami Oztirk

PRIMER iIMMUN YETMEZLIKLER (PiY) . ......... 494
Ugur Musabak



ARIALERJISI. . o oot 496
Abdullah Baysan

BESINALERJISI. . . . oottt et 497
Sdleyman Tolga Yavuz

ANAFILAKSI. . ..o e 499
Ozgir Kartal

BRONSIYALASTIM. . .. ......iiiieeennnn.. 501
Ali Kutlu ve Mustafa Guleg

ATOPIKDERMATIT. . o v i e it it e i eee e 503
Osman Sener

ALERJIK KONTAKTDERMATIT . ... ... 504
Sait Yesillik

LATEKSALERJISI. . ... oot 505

Mustafa Glleg ve Ali Kutlu

BOLUM 20
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
Béliim Editérii: Cihangir Mutlu Ercan

OBSTETRIK. . . o oo e e e e e et e 511

Prekonsepsiyonel Danisma,
Normal Gebelik ve Prenatal Bakim . . .. ... ... 511
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

AntepartumBakim . .. ................. 511
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

PrenatalTaniveTarama . . ............... 512
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Teratoloji . .......... . . 512
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Gebelik ve immiinizasyon. . . . .. .......... 513
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

AntepartumKanamalar . . . .............. 513
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

PostpartumKanama . . ................. 513
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Normal EylemveDogum . ............... 514
Adem Parlak ve Mehmet Sipahi

PretermEylem . ............ ... ... ..... 514
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Postterm Gebelik . ... ................. 515
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Gebelik ve Hipertansiyon . . . .. ........... 515
Adem Parlak ve Mehmet Sipahi

Gebeligin Diger Komplikasyonlari . ... ...... 516
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

RH izoimmiinizasyonu . . . . .............. 519
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Postpartum Bakim ve Laktasyon . .......... 519
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak
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JINEKOLOJI « v e s 520

Jinekolojik Muayene (Adolesan,
Reprodiiktif ve Postmenopozal Donem). . . . . .. 520
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Menstriiel Siklus. . . . ... ... ... .o . 520
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Pediatrik ve Adolesan Jinekolojisi. . . . .. ... .. 521
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Miillerian Anomaliler ve Sekstiel

GelisimBozukluklar . . . ................ 521
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

AMENOre. . . . ittt ittt e 522
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Anormal UterinKanamalar . . . .. .......... 523
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Hirsutizm ve Hiperandrojenemi ile

SeyredenBozukluklar . . ................ 524
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Polikistik Over Sendromu
(Stein Leventhal Sendromu) . ............. 525
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Pelvik Agri. . . . v v v vttt 526
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Endometriozis . . . ......... ... .. ..., 526
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Uterin Leiomiyomlar . . . ................ 527
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

infertil CifteYaklasim. . . . . .............. 527
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Ektopik Gebelik . . ............. ... ... 528
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Tekrarlayan Gebelik Kayiplari . ... ......... 529
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Aile Planlamasi: Kontrasepsiyon ve
Sterilizasyon . . ........ ... .. ... .. ... 529
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Cinsel Yolla Bulagsan Hastaliklar . . .......... 530
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Pelvik inflamatuar Hastahk (PiH) . .......... 532
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Vulvovajinitler . . . . ......... ... ... ..., 532
Mehmet Sihapi ve Adem Parlak

Menopoz . ........oi it 532
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Pelvik Taban Hastaliklan

(POP, Uriner inkontinans) . . . ............. 533
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Cinselistismar . . ..................... 534
Adem Parlak ve Mehmet Sipahi
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Pelvik Maligniteler ... .................
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklar (GTH) . . . . .
Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

BOLUM 21
KALP DAMAR CERRAHISI

Béliim Editérii: Mehmet Ali Sahin

KRONIK VENOZ YETMEZLIK VE VARISLER. . . .. ...
Mehmet Ali Sahin, Mustafa Ktrklioglu ve Adem Guler

DERINVENTROMBOZU .. .........ccvvuun..
Adem Guler, Fahri Gurkan Yesil ve Mehmet Ali Sahin

POSTFLEBITIKSENDROM . . ... .............
Alper Ucak ve Veysel Temizkan

AKUT ARTERIYELTIKANIKLIK. . . .. ...........
Adem Guler, Mehmet Ali Sahin ve Fahri Gurkan Yesil

PERIFERIK ARTERHASTALIGI. . . .. ...........
Mehmet Ali Sahin, Mustafa Ktrklioglu ve Adem Guler

BOLUM 22
KARDIYOLOJI

Bo6lim Editérii: Sait Demirkol

UNSTABLE ANJINA VE ST ELEVASYONSUZ
MIYOKARD iNFARKTUSU
Hakan Kilci ve Adem Parlak

AKUT MiYOKARD INFARKTUSU . . . ...........
Hakan Kilci ve Adem Parlak

AORT ANEVRIZMASI VE AORT DISEKSIYONU
Hakan Kilci ve Adem Parlak

ENFEKTIFENDOKARDIT . . . . ..o i i i
Hakan Kilci ve Adem Parlak

GOGUSAGRISI . . oot ettt
Hakan Kilci ve Adem Parlak

KALPYETMEZLIGI . . ... oo it i e e
Hakan Kilci ve Adem Parlak

PERIKARD HASTALIKLARI . . . . o oo oo e e
Hakan Kilci ve Adem Parlak

SENKOP. . . ... . it et i i e e
Hakan Kilci ve Adem Parlak

KAPAKHASTALIKLARI . . ... ... i i i
Hakan Kilci ve Adem Parlak

ARITMILER. . . o oottt et et e e e
Hakan Kilci ve Adem Parlak

KORONER ARTERHASTALIGI. . . .. ..o v
Hakan Kilci ve Adem Parlak

TEMELEKG ... ...... ... iiieina..
Hakan Kilci ve Adem Parlak

KARDIYOVASKULER RiSK FAKTORLERI VE

KALP HASTALIKLARINDA KORUNMA
Hakan Kilci ve Adem Parlak

BOLUM 23
KULAK BURUN BOGAZ
Béliim Editérii: Timur Akgam
TONSILLIT . ..ot e e i e e 586
Yunus Adar ve Adem Parlak
FARENJIT. . oo 586
Yunus Adar ve Adem Parlak
RINOSINUZITLER. . . .. ... 587
Yunus Adar ve Adem Parlak
REKURREN AFTOZ STOMATIT . .............. 587
Yunus Adar ve Adem Parlak
EKSTERNALOTIT. . .ottt i i i e e e e eenns 588
Yunus Adar ve Adem Parlak
AKUTOTITISMEDIA. . . ... ... ..., 588
Yunus Agar ve Adem Parlak
EFFUZYONLUOTITISMEDIA . . .. ............ 589
Yunus Adar ve Adem Parlak
KRONIKOTITISMEDIA . . .. ................ 589
Yunus Adar ve Adem Parlak
ANIISITMEKAYIPLARI . . . ..o ii i i i i e 590
Yunus Agar ve Adem Parlak
TINNITUS. .o 590
Yunus Adar ve Adem Parlak
FASIYALPARALIZI . . ........ ..., 591
Yunus Adar ve Adem Parlak
BASDONMESI . .. ....viiiiiiiennnn. 591
Yunus Adar ve Adem Parlak
EPISTAKSIS . . ... it 592
Yunus Adar ve Adem Parlak
SESKISIKLIGI (DISFONI) . . .. ..o vvi i 593
Yunus Adar ve Adem Parlak
BOYUN KITLELERINEYAKLASIM . . . ........... 594
Yunus Adar ve Adem Parlak
BASBOYUNKANSERLERI ... ............... 595
Yunus Agar ve Adem Parlak
BOLUM 24
LABORATUVAR
Béliim Editérii: Tuncer Cayci
TEMEL LABORATUVAR KAVRAMLARI . ......... 598
Mehmet Agilli ve Tuncer Caycl
LABORATUVAR SONUCLARINI
ETKILEYENFAKTORLER . .................. 598
Mehmet Agilli ve Fevzi Nuri Aydin
NUMUNEALMA . . ... it e e 600
ibrahim Aydin ve Yasemin Giilcan Kurt
HEMOGRAM DEGERLENDIRMESI . . . .......... 601

Ibrahim Aydin ve Yasemin Gilcan Kurt



RUTIN BiYOKIMYA TESTLERI
Mehmet Agilli ve Fevzi Nuri Aydin

HORMONTESTLERI . .. .....cvviie ..
Fevzi Nuri Aydin ve Yasemin Gulcan Kurt

KOAGULASYONTESTLERI . . . .o v v eee e vn e
ibrahim Aydin ve Tuncer Cayci

iDRAR TESTLERI
Mehmet Agilli ve Tuncer Cayci

BOLUM 25
NEFROLOJi

Béliim Editérii: Mahmut ilker Yilmaz

BOBREKYETMEZLIGI . . . ... .. ov it
Mahmut Gk, Hilmi Umut Unal, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

GLOMERULONEFRITLER . . . . . vt v v e e ie e ee e
Hilmi Umut Unal, Mahmut Gk, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

HEMATURI. . . oo e e
Hakki Cetinkaya, Hilmi Umut Unal, Mahmut Gok ve
Mahmut Ilker Yilmaz

PROTEINURI. . . ..ot it i e
Mahmut Gok, Hilmi Umut Unal, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

HiIPONATREMI VE HIPERNATREMI

(SU METABOLIZMASI BOZUKLUKLARI)
Hilmi Umut Unal, Mahmut Gk, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

NEFROTIKSENDROM. . . . .ot ii e e iie e vn e
Hakki Cetinkaya, Hilmi Umut Unal, Mahmut Gok ve
Mahmut ilker Yilmaz

AKUT NEFRITiK SENDROM
Mahmut Gk, Hilmi Umut Unal, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

ODEMLI HASTAYAYAKLASIM. . . .. ...........
Hilmi Umut Unal, Mahmut Gk, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

ASITBAZBOZUKLUKLARI. . . ..o iiie e en
Hakki Cetinkaya, Hilmi Umut Unal, Mahmut Gok ve
Mahmut ilker Yilmaz

KALSIYUM, FOSFOR VE MAGNEZYUM
METABOLIZMASI BOZUKLUKLARI
Mahmut Gk, Hilmi Umut Unal, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

POTASYUM DENGE BOZUKLUKLARI
Hilmi Umut Unal, Mahmut Gk, Hakki Cetinkaya ve

Mahmut Ilker Yilmaz

BOBREGIN KiSTIK HASTALIKLARI . . . .. ........

Hakki Cetinkaya, Hilmi Umut Unal, Mahmut Gok ve
Mahmut ilker Yilmaz

RENAL TRANSPLANTASYON
Hakki Cetinkaya, Hilmi Umut Unal, Mahmut Gok ve
Mahmut ilker Yilmaz
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BOLUM 26
NOROLOJI
Béliim Editérii: Seref Demirkaya

AFAZL . .. e e
Erdal Eroglu

BELLEKBOZUKLUKLARI . . .. ...............
Erdal Eroglu

EPILEPSI . o oot
Erdal Eroglu

FASIYALGUGSUZLUK. . . ... ..o,
Erdal Eroglu

INME. . ... e e
Erdal Eroglu

TRANSIENT ISKEMIK ATAK (TIA) . . . . ... ..o ...
Erdal Eroglu

DISTONI . ...ttt
Oguzhan Oz ve Serdar Tasdemir

INFLAMATUAR MIYOPATILER. . . .. ...........
Oguzhan Oz ve Serdar Tasdemir
MUSKULERDISTROFILER . . ... .............

0guzhan Oz ve Ahmet Cetiz

MIYASTENIAGRAVIS . . . ... oo i i
0Oguzhan Oz ve Ahmet Cetiz

NISTAGMUS . . . . oot et e i it e e i
Oguzhan Oz ve Serdar Tasdemir

Oguzhan Oz ve Serdar Tasdemir

PUPIL ANORMALLIKLERI
0Oguzhan Oz ve Ahmet Cetiz

TREMOR . ... it i ettt eeeeeen
0Oguzhan Oz ve Ahmet Cetiz

BAS DONMESI
Muammer Korkmaz ve Seref Demirkaya

TEK TARAFLI GORME BOZUKLUGU . . . ... ......
Muammer Korkmaz ve Seref Demirkaya

BASAGIRISI . . v oottt et
Semih Alay ve Seref Demirkaya

SUBARAKNOID KANAMA
Semih Alay ve Seref Demirkaya

ATAKSILER. . . o ittt e e e
Umit Hidir Ulag ve Semih Alay

DIPLOPILER (BAKIS PARALIZILERI) . . .. ........
Umit Hidir Ulas ve Semih Alay

MOTOR NORON HASTALIKLARI
Umit Hidir Ulas ve Semih Alay

PARKINSON HASTALIGI
Umit Hidir Ulas ve Semih Alay

POLINOROPATILER . .........ccuuiiunnn..
Umit Hidir Ulag ve Semih Alay

TUZAKNOROPATILER . ... .cvviiieiinnenn.
Umit Hidir Ulas ve Semih Alay
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BOLUM 27
ONKOLOJI
Béliim Editérii: Gokhan Erdem

BASVEBOYUNKANSERLERI .. .............. 660
Mustafa Oztlrk
NAZOFARENKSKANSERI . ................. 661
Nuri Karadurmus
AKCIGERKANSERI. . . ... ..t 661
Sukri Ozaydin
MEMEKANSERI. . . . ...t 662
Emre Tekg6z ve Gokhan Erdem
OZOFAGUSKANSERI . .. ....... ... 664
Mustafa Oztiirk
MIDEKANSERI . ... ...t 664
Nuri Karadurmus
PANKREASKANSERI . ...........covivvunn.. 665

Nuri Karadurmus

KARACIGER KANSERI

(HEPATOSELLULERKANSER) . . . . ... v v v vnn .. 666
Mustafa Ozttrk

MALIGNMELANOM. . .. ......civveennnn.. 667
Gokhan Erdem ve Emre Tekgdz

BOBREKKANSERI . ...............uu... 668
Gokhan Erdem ve Emre Tekgdz

MESANEKANSERI . . . ........ ..., 670
Sikri Ozaydin

PROSTATKANSERI. . .. ..., 670
Stkri Ozaydin

TESTISKANSERI ... ... ..oviiin 671
Nuri Karadurmus

SARKOM . . . . e 672

Emre Tekgoz ve Gokhan Erdem

BOLUM 28
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi

Béliim Editéri: Mustafa Basbozkurt

PEDIATRIKORTOPEDI . ... ..ovvvvnnenn.. 674
AksayanCocuk. . .. ..... ..o, 674
Cemil Yildiz, Halis Atl Atilla ve Ozgiir Selim Uysal
Cocuklarda Ayak Sorunlart . .. ............ 677
Cemil Yildiz, Halis Atl Atilla ve Ozgiir Selim Uysal
Omurga Anormallikleri .. ............... 682
Cemil Yildiz, Halis Atl Atilla ve Ozgiir Selim Uysal

TRAVMALAR. . . . . et e i 686

Mustafa Kurkld, Yiksel Yurttas, Arsen Arsenishvili,
Selim Turkkan ve Mustafa Bagbozkurt

YASLILARDA ORTOPEDIK SORUNLAR . . . ....... 693

Yashlarda Sik Karsilagilan Omuz ve

BoyunProblemleri . ................... 693
Huseyin Ozkan, Nuray Can ve Eyyp Emre Bahtiyar

Yashlarda Sik Karsilasilan Bel Problemleri. . . . .. 695
Hiiseyin Ozkan, Nuray Can ve Eyylp Emre Bahtiyar
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VUCUTTA KEMIK KIRILMASININ
DEGERLENDIRILMESI

KIRIGIN HAYAT FONKSIYONLARINI
ETKIiLEME DERECESI

KAFA BOLGESI

Kafatasi

Kafatasi dis tabulayi ilgilendiren tiim kirik formlari (1)
Kubbede tek hat boyunca uzanan lineer kirik (birden fazla kemi-
¢i kat etse dahi) (3)

Kafatasinda farkli bolgelerdeki ayr1 lineer kiriklarin her biri (3)
Kafatasinda ¢okme kirig: (4)

Kaidede kirik (4)

Etmoid kemigi kirig1 (kafa tabanini ilgilendirmeyen) (2)
Etmoid kemigi kirig1 (kafa tabaninda kirik varsa) (4)

Mastoid kemik kirig1 (kafa ici ile istirakli) (4)

Periferal mastoid hiicrelerde kafa ici ile istiraksiz kirik (2)
Frontal siniis dig lamina kirig1 (2)

Frontal siniis i¢ lamina kirig1 (3)

Frontal siniis i¢-dis lamina kirig1 (4)

Styloid kirigi (miistakil) (1)

Petros kemik kiriklar1 (4)

Yiiz
Burun kemiginde ayriksiz, ayrikli lineer kirik, ug kirig: (1)
Burun kemiginde pargali kirik (2)
Zigomatik kemikte lineer kirik (2)
Zigomatik kemikte pargal1 veya ¢6kme kirig1 (3)
Maksillada kirik (kapalr) (2)
Maksillada kirik (agik) (3)
Lefort I (2)
Lefort IT (3)
Lefort I1I (4)
Mandibulada kirik (3)
Mandibulada pargali kirik (4)
Mandibulada agik kirik (4)
Temporo-mandibular eklem ¢ikig1 (2)
Alveol kirigi (2)
Hiyoid kemigi kirig1 (2)

Gogiis Bolgesi
Klavikula kirig: (2)
Klavikula agik kirig: (3)
Sternoklavikular ¢ikik (2)
Akromioklavikular ¢ikik (2)
Akromion kirig: (2)
Sternumda kirik (3)
Sternum ayrikli kirig1 (4)
Kaburga kirigi (lineer /ayrikli/agik) (2)
Skapulada kirik (¢atlak, kopma kirigy, ayriksiz kiriklar) (2)
Skapula kirig1 (parcal /ayrikli/agik) (3)
Glenoid ve boyun kirig1 (2)
Glenoid eklem igi kirig1 (3)

ADLI RAPOR HAZIRLANMASI

BATIN-PELViS BOLGESI

Pelvis Kemikleri

{liak kemikte kiigiik kopma kirig (1)

fliak kemikte korpusta kirik (2)

{liak kemikte korpusta ayrigmis kirik (3)

{liak kanat kirig1 (duverney) (2)

{liak kanat agik kirig (3)

Iskion kolu kirig: tek tarafli (2)

Iskion kolu kirigs gift tarafl (3)

Pubis kolu kirig: tek tarafl: (2)

Pubis kolu kirigs ¢ift tarafl (3)

Iskion pubis miisterek kirig1 (3)

Symphysis pubis ayrilmasi (Basit: 0-3 cm arasi) (3)
Symphysis pubis ayrilmasi (Agir: 3 cmden fazla) (4)
Asetabulum kiri1 (tavan/iist dudak) (3)
Asetabulum ayrikli taban kirig: (4)

Asetabulum kirig + femur basi ¢ikig (5)

Sakroiliak ayrilma (kirik tek tarafli ise) (3)
Sakroiliak ayrilma (kirik gift tarafh ise) (4)

Iskion kir. + pubis kir. + sakroiliak ayrilma (malgaigne) (tek
tarafl) (4)

Iskion kir. + pubis kir. + sakroiliak ayrilma (malgaigne) (sift
tarafl1) (6)

Sakrum kirig1 (3)

Sakrum pargali kirig1 (4)

Koksiks kirig1 (2)

Omurga Bolgesi

Dens, axis kirig1 (3)

Proc. spinosus kirig (2)

Proc. spinosus agik kirigi (3)

Proc. transversus kiriklar1 (2)

Proc. transversus acik kirigi/kiriklar (3)
Lamina kirig: (2)

Lamina agik kirig (3)

Korpus kopma kirig1 (2)

Korpus kirigi (3)

Korpus ¢okme kirig1 (%20den az) (3)
Korpus ¢okme kirig1 (%20'den ¢ok) (4)
Korpus agik ¢okme kirig1 (5)

Omur kaymasi (nérolojik defisitsiz) (2)
Omurganin agik ya da kapali instabil kirikli ¢ikiklar: (5)
Faset kirig1 (3)

Pedikil kirig (3)

Jefferson kirig1 (4)

Hangman kirig1 (4)

Etraf Bolgesi

Habittiel omuz ¢ikig: (2)

Omuz ¢ikigr (gleno-humeral) (2)

Omuz gikigr + tuberkulum majus kirigi (3)

Humerus cisim kirig1 (3)

Humerus cisim ayrikli kirig1 (4)

Humerus kollum sirurjikum/anatomikum kirig1 (4)
Humerus kollum sirurjikum/anatomikum agik kirig1 (5)
Humerus suprakondiler kirig: (3)

Humerus suprakondiler acik kirig1 (4)

Humerus medial ve lateral (birlikte) epikondil kirig1 (2)
Epikondil kirig: (basit kopma kirigr) (1)




BOLUM 3 ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Mehmet Burak Eskin ve Serkan Senkal

Cerrahi veya tan1 amagli yapilan uygulamalarda, anestezi uygula-
masindan 6nce yapilmasi gereken klinik incelemelerin tamami-
na preoperatif hasta degerlendirmesi ad1 verilir.

Hasta, anestezi oncesi bir anesteziyolog tarafindan degerlendiril-
meli ve muayene edilmelidir.

Tibben gerekli olan preoperatif testler ve konsiiltasyonlar ta-
mamlanmalidir.

Hasta ile goriisiilerek bir anestezi plani olugturulmali ve bu, hasta
tarafindan kabul edilmis olmalidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRMENIN
AMACLARI

Hastayi bilgilendirmek ve onamini almak

Fizik muayene, laboratuvar testleri ve gerekli konsiiltasyonlar:
yaparak, anestezi riskini belirlemek ve en aza indirmek
Hastanin kullandig: ilaglari, aliskanliklar: ve eslik eden hastalik-
lar1 belirlemek

Hastaya 6nceki anestezi deneyimlerini sormak ve zor entiibasyo-
nu 6ngoérebilmek

Cikabilecek sorunlara kars1 hazirlikli olmak ve uygun anestezi
plani yapmak

Hastanin anksiyetesini azaltmak ve endiselerini gidermek
Cerrahinin morbidite ve mortalitesini azaltmak

Hastanin miimkiin oldugu kadar erken dénemde normal hayati-
na dénmesini saglamak

TABLO 1
ERiSKIN
Cerrahi patoloji

Anestezi deneyimleri
Gegirilmis cerrahiler
Sigara, alkol, ilag kullanimi
Eslik eden hastaliklar

ANAMNEZ
COCUK

Perinatal komplikasyonlar
Dogumsal sorunlar
Prematiirite

Konjenital anomaliler
Son zamanlarda gegirdigi

Alerji enfeksiyonlar

Aile anamnezi Asilar

Gunluk aktiviteleri Alerji

Egzersiz toleransi ilag kullanimi

Enfeksiyon Beslenme zamani

TABLO 2 TIBBi DURUM

Kalp Akciger Kullandigr ilaglar

problemleri patolojileri Devam edilmesi gerekenler

Doz ayarlamasi gerekenler
Kesilmesi gerekenler

TABLO 3 FiZIKSEL MUAYENE

Genel goérinim
Kronolojik yas
Fizyolojik yas

HAVAYOLUNUN DEGERLENDIRILMESi

Ventilasyon ve entiibasyon gibi islemler sirasinda karsilagilabi-
lecek giigliiklerin (zor havayolu varliginin) 6nceden tahmini ve
taninmasi, hayati derecede 6nemlidir.

Boyun hareketliligi, sternomental ve tiromental mesafeler, alt
genenin iist geneden ileriye protriizyonu, agiz aqiklig1 gibi ana-
tomik degerlendirmeler, dik oturur pozisyonda agiz tam agik dil
disar1 pozisyonda fonasyon olmadan degerlendirilen Mallampati
Siniflamast ile beraber degerlendirilirse, %95’in tizerinde dogru-
lukla zor havayolu tahmini yapilabilir.

ZOR HAVAYOLU BULGULARI

Ust kesici digler uzun

Cene kapatilinca maksiller kesici disler mandibuler kesici disle-
rin belirgin 6niinde

Hasta, istemli olarak mandibular kesici digleri maksiller kesici
dislerin 6niine gikartamryor

Damak, ¢ok kavisli veya ¢cok dar

Mandibula boslugu, endiire kitle ile dolu

Boyun kalin ve kisa

Cene ucu gogiise degmiyor, boyun ekstansiyonu kisithiligt
Sternomental mesafe < 12,5 cm

Tiromental mesafe (TMM) < 6,5 cm ya da 3 parmaktan kisa
Boy (cm)/TMM (cm) = 23,5

Mandibular uzunluk <9 cm

Ag1z agiklig1 <3,5 cm ya da <35°

Boyun hareketi <80°

Mallampati III-IV

Wilson risk skoru >3

. Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla goriildr.

IIl. Uvula ve yumusak damak goralir.
lll. Uvula tabani ve yumusak damak goraliir.
IV. Uvula dil koki tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari goriilmez.

SEKIL 1. Modifiye Mallampati testi

Agirlik
Boy
Fiziksel gelisim



TRAKEAL ENTUBASYON

Unal Karatas ve Zafer Giiclii

Kardiyopulmoner arrest durumunda, havayolu agikligini ve
yeterli ventilasyonu saglamada herhangi bir yontemin tstiinlii-
gt icin yeterli delil olmasa da trakeal entiibasyon, bu islem i¢in
yiiksek diizeyde tecriibeli ve egitimli personel oldugu zaman en
giivenilir yontem olarak kabul edilmistir.

TRAKEAL ENTUBASYON ENDiKASYONLARI

Solunum yetersizligi (oksijenasyon yetersizligi-ek O,ye ragmen
diigiik PaO, veya ventilasyon yetersizligi-PaCO, artig1)
Kardiyopulmoner arrest

Havayollarini koruyamayacak derecede koma

Ust havayolu obstriiksiyonu (6rnegin, inhalasyon yanig)

GKS <8

Pulmoner sekresyonlarin temizlenmesi

Solunum yollarini etkileyen yiiz ve kafa yaralanmalar1

TRAKEAL ENTUBASYONUN AVANTAJLARI

Akcigere aspirasyonun 6nlenmesi

Kardiyopulmoner resiisitasyonda (KPR) gogiis kompresyonuna
ragmen, yeterli tidal voliim olusturulabilmesi

Kurtaricinin ellerini baska gorevlerde kullanabilmesi

flag uygulayabilmek igin yeni bir yol olmast

Gastrik distansiyona sebep olmamasi

ENTUBASYON iCiN GEREKLI MALZEMELER

Larengoskop: Isik kaynagi ve piller kontrol edilmelidir. Eriskinler
i¢in 3 nolu bleyd genellikle yeterlidir, ¢ocuklar i¢in daha kiigiik
bleydler kullanilmalidir.

Balonlu trakeal tiip: Yenidoganda 3-3,5 mm nolu tiipler daha bii-
yiik ¢ocuklar igin 4 + (yas/4) formiiliine gore uygun i¢ ¢apta bir
tip kullanilir. Erigkinlerde pratikte (6)-(6,5)-(7)- (7,5)-(8) mm
nolu tiipler acil ihtiyaci karsilar.

Tiip kafinin sisirilmesi i¢in bir enjektor

Tiipii tespit etmek igin bir sabitleyici (bant ya da flaster)
Yonlendirici stile

Tiip yerini dogrulamak igin steteskop

Aspirator cihazi

Higbir entiibasyon girisimi 30 sn'den daha fazla olmamalidur.

ENTUBASYON SONRASI YAPILMASI
GEREKENLER
Enjektorle kafin uygun bir sekilde sisirilmesi

Tiiptin uygun bir materyal ile dogru seviyede tespit edilmesi
Tiipiin yerinin her iki akciger ve mide dinlenerek dogrulanmasi

TRAKEAL ENTUBASYON
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RESIM 1. Trakeal entiibasyon icin gerekli malzemeler

KRiKOTiROTOMI

Solunumu durmus bazi hastalar entiibe edilemedigi gibi, balon
maske veya diger havayolu geregleri ile ventile de edilemeyebilir.
Hastanin hem ventile edilemedigi hem de entiibe edilemedigi
durumla karsilagildiginda hayat kurtarici bir girisimdir.

Acil durumlarda, hastaya hizla giivenli bir hava yolu saglamak
i¢in kullanilan bir yontemdir.

KRiKOTIROTOMI TEKNiGiNiN UYGULANISI

Cilt tizerinden krikotiroid membrani gegerek yapilan ve hastaya
acil hava yolu saglayan bir insizyondur.

Hasta sirt iistii yatar poziyonda, bag hiperekstansiyona getirilir
Krikoid ve tiroid kikirdak arasindaki bosluk elle palpe edilerek
belirlenir.

Iginde bir miktar sivi, ucunda biiyiik ¢apli intravenéz kaniil bu-
lunan bir enjektor, elle tespit edilen hattin ortasindan 45 derece
aciyla kaudale dogru trakeaya ilerletilir.

{lerlerken enjektdr aspire edilir.

Hava aspire edildigi an, trakeal bosluga girildigi dogrulanir ve
kantil kaydirilarak yerlestirilir.
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RESIM 2. Quicktrach krikotirotomi seti

Kaynaklar

Avrupa Resiisitasyon Konseyi Ileri Yagam Destegi Kurs Kitabi 5. Baski, 2006.

Morgan GE, Mikhail, M.S., Murray, M.J., ed. (Tulunay M, Cuhruk H, Cev.
Ed.) Lange Klinik Anesteziyoloji 4. Bask1. Ankara, Giines Kitabevi, 2008.



BOLUM 3 ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON

RESiM 4. Proseal LMA

RESIM 5. Fastrach LMA (ILMA)

RESIiM 6. CTrach LMA

RESIM 8. I-GEL

RESIM 9. Airtraq

RESIM 10. Cobra Perilaringeal Airway

RESIM 12. Laringeal tiip

ALTERNATIF HAVA YOLU ARAGLARI

Bunlar arasinda ¢esitli tipte larengeal maskeler (LMA), kombi-
tiip, larengeal tiip, cobra perilarengeal airway, airtrag, i-gel ve
daha bir¢ok havayolu araci sayilabilir.

Ozellikle havayolu konusunda deneyimi az olan saglik ekibinin
acil durumlarda kullanmak tizere alternatif havayollar: i¢in bir
hazirhg1r (LMA, Fastrach LMA, C-trach LMA, Airtraq vb.) ve
plani olmalidir.

Kaynaklar

Avrupa Resiisitasyon Konseyi Ileri Yagam Destegi Kurs Kitabi 5.Bask1,2006.

Morgan GE, Mikhail, M.S., Murray, M.J., ed. (Tulunay M, Cuhruk H, Cev.
Ed.) Lange Klinik Anesteziyoloji 4. Baski. Ankara, Giines Kitabevi, 2008.



LOKAL ANESTEZIiK TOKSISITESI VE TEDAVISI

Intermittant olarak gebeye bir kerede yiiksek doz lokal anestezik

Kaynaklar

vermektense, lokal anestezigi diisik doz, devamli vermek daha Lange Klinik Anesteziyoloji 4. Baski. Morgan GE, Mikhail, MS, Murray MJ.

givenlidir.

PARASERVIKAL BLOK

Paraservikal blok, dogumun gidisini etkilemez.

10 mL %0,125’lik bupivakain ile saat 4 ve 10 hizasinda lateral va-
jinal fornikse yapilan blokla, genellikle yeterli analjezi saglanir.
Paraservikal blokta anneye ait komplikasyonlar: Vazovagal sen-
kop, vajinal mukozanin laserasyonu, postpartum néropati ve pa-
raservikal apsedir.

Fetal komplikasyonlar: Lokal anestezigin fetusun sagli derisinden
igeriye yapilmasi en ciddi komplikasyondur.

En sik gozlenen fetal komplikasyon ise bradikardidir. LA enjeksi-
yonundan 2 ila 10 dk. sonra gelisir ve yaklagik 30 dk. siirer.
Uteroplasental yetmezlik veya fetal disstres varliginda, paraservi-
kal blok kontrendikedir.

LOMBER SEMPATIK BLOK (LSB)

LSB, dogumun birinci evresinde yeteri analjezi saglarken ikinci
evrede yetersiz kalir.

PUDENTAL SiNiR BLOGU

Amag, S,-S, sakral sinir blokaji ile perineal adaleler ve eksternal
anal sfinkterin motor blokajidir.

Pudental sinir blogu ile spontan vaginal dogum igin yeterli anal-
jezi saglanirken; postpartum muayene, forsepsle dogum, st va-
jinal duvar tamiri ve uterus kavitesinin elle eksplorasyonu igin
yeterli analjezi saglamaz.

Transvajinal ve transperineal yaklasimla yapilabilir.

Pudental arter, pudental sinire yakin olup dikkatli olunmalidir.
Her iki pudental sinire 7-10 mL, LA enjekte edilebilir.

PERINEAL iNFILTRASYON

Vajinal dogumda belki de en sik kullanilan lokal anestezi teknigi-
dir.

Pudental blok basariz oldugunda yapilabilir.

Epidural analjeziden yeterli memnuniyetin saglanamadig: gebe-
lerde de gerekebilir.

Obstetrisyen genellikle bir kag mL lokal anestezigi alt labial biles-
keye verir.

Analjezi baglangici hizlidir. Bu blok ile sadece epizyotomi ve
epizyotomi tamiri yapilabilir.

Perineal infiltrasyon, adalede gevsemeye neden olmaz.

En 6nemli komplikasyon, LA soliisyonun fetusun sagh derisine
enjeksiyonudur.

KAUDAL ANALJEZI

En 6nemli avantaji dogumdan az 6nce yapildiginda, hizla bagla-
yan perineal analjeziye neden olur.

Epidural ignenin fetusun bagini kazara delmemesi i¢in, elle rektal
muayene yaparak yapilmalidir.

15-20 mL LA soliisyon, genellikle T, -S, i¢in yeterli olup gerekti-
ginde kateter yerlestirilebilir.

(Tulunay M, Cuhruk H, Cev. Ed.) Ankara, Giines Kitabevi, 2008.

Temel Anestezi. Editor, Kegik Y. Ankara, Giines Kitabevi, 2012.

LOKAL ANESTEZiK TOKSISITESI VE
TEDAVISI

Volkan Ozen ve Memduh Yetim

LOKAL ANESTEZIKLERIN LOKAL
TOKSISITESI

Soliisyonlara eklenen stabilizan, bakteriostatik ajanlar ve agir
metallerden kaynaklanmaktadur.

Reaksiyonlar, hafif cilt lezyonlarindan anafilaktik soka kadar
farkli sekillerde gelisebilir.

Amid grubunda alerjik reaksiyonlar nadirken, ester grubundaki-
lerde daha sik goriilmektedir.

Ester grubunda yer alan paraamino-benzoik asit metaboliti, aler-
jik reaksiyona neden olmaktadir.

Lokal hipersensitivite reaksiyonlar: dermatit, lokal eritem ve iir-
tiker olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

SISTEMIiK HIPERSENSITIVITE
REAKSiYONLARI

Az goriilmekle beraber ilacin verilmesinden birka¢ dakika sonra
yaygin anjionorotik 6dem, trtiker, kaginti, hipotansiyon ve bu-
lant1 kusma ile kendini gosterir (Tedavi: epinefrin).

Bupivakain gibi uzun etkili ajanlar ve 6zellikle adrenalin varligin-
da iskelet kasinda hiicre harabiyeti gelisebilmekte, fakat hizli bir
rejenerasyon ile iyilesme meydana gelmektedir.

Alerjik reaksiyonlarin tedavisi belirtilere yoneliktir (6rnegin, an-

tihistaminikler).
TABLO 1 LOKAL ANESTEZIKLER VE OZELLIKLERI
ANESTEZIKLER  ETKIi TOKSISITE MAKSIMUM

BASLANGICI DOZ (mg)

ESTERLER
Prokain Hizli (2-5 dk) Dusuk 400
Klorprokain Cok hizh Cok dusuik 800
Tetrakain Yavas Yiksek 10
AMIDLER
Lidokain* Hizli (3-5 dk) Orta 300
Mepivakain Orta Orta 300
Prilokain* Hizli (2-5 dk) Orta 600
Benzokain Hizli Orta 200
Bupivakain* Yavas (5-10 dk)  Yiksek 175
Ropivakain Yavas (5-10dk) Orta 200
Levobupivakain*  Yavas (5-10 dk) Orta 200
Etidokain Hizli Orta 300

*Piyasada bulunan lokal anestezikler




BOLUM 4 COCUK VE ERGEN RUH SAGLIGI

TEDAViI

Cogu cocuk ve ergende ilag tedavisi etkilidir.

{lag tedavisine ilaveten ev, sosyal ve akademik ortamlarda uygun
davranigsal yaklasimlarin sunulmasi optimal tedavinin gereklili-
gidir.

Okul 6ncesi donemde, davranis terapileri agirlikli olarak uygula-
nir.

Farmakoterapide uyaricilar (psikostimiilanlar) ve uyaric1 olma-
yanlar baglhig1 altinda iki grup ilag kullanilir.

Yaygin kullanilan psikostimiilanlar; metilfenidat, deksmetilfeni-
dat, dekstroamfetamin ve mikst amfetamin tuzlaridir.
Ulkemizde psikostimiilanlar grubundan, yalnizca metilfenidat
(10 mg tablet) ve uzun etkili kontrollii salinimli metilfenidat (18-
27-36-54 mg OROS tabletler) bulunmaktadir.

Psikostimiilanlar ile olgularin yaklagik %70’inde, erken dénemde
olumlu klinik yanit alinmaktadir.

Psikostimiilanlarin dozu kiloya bagli ayarlanmaz. Kii¢iik dozla
baslanip optimal yanit alinincaya dek doz ytikseltilir.

Kisa siireli metilfenidatin etkisi yaklagik 4 saat, kontrollii sali-
nimli uzun etkili metilfenidatin 8-10 saat siirer.

Hekim denetiminde metilfenidat kullaniminda bagimhilik riski
diisiik olmasina kargin, bu ilaglar kirmizi regeteye yazilabilir.
Uyaric1 olmayan gruptan en sik kullanilan psikotrop ilag ato-
mobksetindir (10, 18, 25, 40, 60 mg kapsiil).

Atomoksetinin tedavi etki boyutu, psikostimiilanlar kadar degil-
dir.

Atomoksetin 6zellikle anksiyete bozuklugu, madde kétiiye kulla-
nimi ve tik bozuklugunun eslik ettigi durumlarda iyi bir sege-
nektir.

Psikostimiilanlar ile en sik gozlenen yan etkiler; uykusuzluk,
istahsizlik, kilo kaybi, bulanti, bas agrisi, huzursuzluk hissi, sinir-
lilik ve ¢arpintidir.

Psikostimiilan kullanimi oncesi, kardiyolojik muayene 6neril-
mektedir.

Psikostimiilan kullanimi sirasinda, biiyiime geriligi bakimindan
boy uzamast takip edilmelidir. {lag tatilleri bu riski azaltabilir.

Kaynaklar

Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi
Kisaltilmig Temel Kitabi. Cev. Ed. T. Tiirkbay, Giines Tip Kitabevleri,
Ankara, 2012.

Moriyama TS, Cho AJM, Verin RE, Fuentes ], Polanczyk GV. Attention
deficit hyperactivity disorder. In: Rey JM (ed.) IACAPAP Textbook of
Child and Adolescent Mental Health. International Association for Child
and Adolescent Psychiatry and Allied Professions, IACAPAP, Geneva;
2012: 1-23.

OTiSTIK SPEKTRUM BOZUKLUKLARI

Tiimer Tiirkbay

TANIM

Otistik spektrum bozukluklari; erken ¢ocukluk dénemlerinde
baslayan, sosyal iliskilerde, dil gelisiminde ve davranis alaninda
uygun olmayan bir gelismenin veya kaybin oldugu ve yasam
boyu siiren norogelisimsel bozukluklardir.
Genel olarak, bu bozukluklar gelisimin birgok alanini etkilerler
ve siiregen islev bozukluklarina yol acarlar.

EPiDEMiYOLOJi

Otistik bozukluk, %0,08 oraninda gériilmektedir.
Erkeklerde kizlara oranla, 4-5 kat daha sik gozlenir.

ETYOLOJi

Giintimiize kadar etyolojisi tam olarak saptanamamistir.

Bazen genetik hastaliklar (frajil X), konjenital enfeksiyonlar
(TORCH), merkezi sinir sistemi hastaliklar1 (tiiberoskleroz) ve
metabolik hastaliklar (fenil ketoniiri, depo hastaliklari) ile birlik-
te bulunurlar.

Aile ¢aligmalari, otistik bozukluga sahip ¢ocuklarin kardeslerin-
de otizm sikliginin 50 ile 200 kat daha fazla oldugunu gostermis-
tir.

BELiIRTi VE BULGULAR

Bu ¢ocuklar, yagitlariyla gelisim diizeyine uygun iliskiler gelisti-
remezler. Insanlar ile aligik tarzlarda iliski kuramaz. Insan iligki-
lerine, genellikle kayitsiz kalirlar.

Insanlar ile iletisim ve etkilesim saglamak i¢in mimik ve jestleri-
ni kullanmaz ve bagkalarinin sézel olmayan davranislarini anla-
makta gligliik cekerler.

GOz goze gelme (goz temasi) yoktur veya kisa siirelidir.

Ozgiil, islevsel olmayan, alisageldigi iizere yapilan giindelik islere
ya da torensel davranis bigimlerine hi¢ esneklik gostermeksizin
siki sikiya uyarlar.

Basmakalip ve yineleyici motor manyerizmler (6rnegin parmak
saklatma, el ¢cirpma ya da burma ya da karmagik tiim viicut hare-
ketleri) gozlenir. Bu tiir davraniglar, zeka geriliginin eslik ettigi
durumlarda daha siktir.

TANI

Otistik spektrum bozuklugunun tani 6lgiitlerinin kargilanmasi
i¢in, gelisim alanlarinin en az birinde 3 yagindan 6nce anormal
islevselligin bulunmasi gerekir.

Aileler, siklikla ¢ocuk 18 aylik oldugunda beklenen dil gelisimi
olmadiginda endiselenmeye baglarlar. Yaklasik %25 olguda, bir
miktar dil gelisimi olduktan sonra gerileme olur.

Etrafa gok rahatsizlik vermeyen ve sosyal etkilesim azlig1 nede-
niyle diger insanlarla fazla gatijmasi olmayan bazi vakalarda,
taninin konmasi okul ¢aglarina kadar sarkabilir.

Otistik spektrum bozukluklarda, yasla ve olgunlagma ile belirti-
lerin goriiniim ve siddetinde degisiklik goriiliir.

Her ne kadar tan1 koymak i¢in gerekli olmasa da, otistik spekt-
rum bozukluklar: olan ¢ocuklarin 2/3'den fazlasinda zeka geriligi
bulunur.

Zeka bolimi 70’in {izerinde olanlar ve 5-7 yaslarina kadar ileti-
simsel dili kazananlar, otistik iyi klinik gidise sahip olanlardir.
Diger tibbi durumlarin (genetik, metabolik hastaliklar ve beyin
rahatsizliklar1) ayirt edilmesi igin, tibbi tetkikler diizenlenmeli-
dir. Ayrica, isitmesinin degerlendirilmesi goz ard: edilmemelidir.

TEDAVI

Egitsel ve davranigsal girisimler, giiniimiizdeki tedavi segenekleri
arasindadir. Bir¢ok otistik ¢ocuk i¢in yapilandirilmig sinif egiti-
mi ile davraniggr yontemlerin birlikte uygulanmasi en etkili
tedavi yontemidir.



durumunda 16kosit adezyon defekti, faktor XIII eksikligi akla
gelmelidir.

Abdominal distansiyon varliginda intestinal obstriiksiyon, intes-
tinal perforasyon, nekrotizan enterokolit, sepsis olabilir. Bazen
periton zar1 kapli omfalosel veya periton zari ile kapli olmayan
gastrosizis gibi abdomen duvar defektleri olabilir. Skafoid karin
varliginda, konjenital diyafragma hernisi akla gelmelidir.
Palpasyonda karaciger 1-2 cm kot kenarinda palpe edilebilir.
Karinda kitle varhiginda, acil ultrasonografi yapilmalidir.
Yenidogan déneminde karinda kitlelerde en sik; hidronefroz,
multikistik-displastik bobrek, renal ven trombozu gibi renal
patolojiler goriliir. Bunun disinda adrenal kanama, noroblas-
tom, hepatoblastom ve teratom en sik goriilen kitlelerdendir.

Genitoiiriner Muayene

Ambigus genitalesi olan bir yenidoganda, kapsamli endokrinolo-
jik ve kromozomal inceleme yapilmadan cinsiyet tanimlanma-
malidir.

Penis anomalisi olan bir yenidogan, ¢ocuk cerrahi tarafindan
degerlendirilmeden siinnet edilmemelidir. Hipospadias, epispa-
dias kontrol edilmelidir. Fimosiz sik goriilen bir durumdur.
Testisler skrotum veya inguinal kanalda mutlaka palpe edilmeli-
dir. Testisler saptanamazsa ultrasonografi ile yerleri tespit edil-
melidir. Kriptorsidizm izleminde, 6-8 haftalik takipten sonra
hala palpe edilemiyorsa endokrinolojik ve ¢ocuk cerrahi tarafin-
dan degerlendirilmelidir. Yiiksekte veya miidahale ile indiriliyor-
sa 6. ayda kontrol edilerek endokrin konsiiltasyonu ile 3-hCG,
LHRH tedavisi verilebilir. Hala inmiyorsa, ¢ocuk cerrahisi tara-
findan degerlendirmelidir.

Skrotum deri rengi de konjenital adrenal hiperplazi agisindan
6nemlidir. Hidrosel zamanla kaybolmaktadir. Kizlarda labial
fiizyon mevcut ve klitoris biiyiik ise konjenital adrenal hiperplazi
akla gelmelidir.

Vajinal akinti sik goriiliir. Bazen kanli bile olabilmekte olup,
anneden bebege gecen dstrojene baglidir ve bir miiddet sonra bu
sikayetler gecer.

Aniis yerlesimi, anal kanalin agiklig1 kontrol edilmelidir. Normal
bir yenidogan 48 saat icinde mekonyum ¢ikarmahdur.

Ekstremite Muayenesi

Sindaktili, polidaktili, Down sendromunda goriilebilen Simian
cizgisi saptanabilir. Kalga eklemi, gelisimsel kalga displazisi agi1-
sindan O6nemlidir. Ortoloni/Barlow testleri, kalca abduksiyon
kisitliligs, asimetri, ekstremite kisaligs, pili asimetrisi, etkilenmis
tarafta yiiziikoyun yatarken kalcanin diizlesmesi gibi fizik mua-
yene bulgulari mevcuttur. Ozellikle kiz, makad dogum, aile
oykiisii, oligohidramnios, uterus malformasyonlari, intrauterin
gelisme geriligi durumlarinda arastirilmalidir. Ortoloni ve
Barlow testlerinin de masum olmadigini diisiinen Kklinisyenler
vardir. Son zamanlarda kalga ultrasonografisi ile tarama yapil-
makta olup, genellikle 2-3. ayda uygulanmaktadur.

Norolojik Muayene

Yenidoganin kas tonusu hafif hipertonik, fleksiyon postiiriinde-
dir. Arama refleksi, emme refleksi, yakalama refleksi, Moro ref-
leksi fizik muayenenin ayrilmaz bir pargasidir. Asimetrik Moro
refleksi brakiyal pleksus zedelenmesine veya klavikula kirigina
isaret eder. Nistagmus, pupil reaksiyonu, yiizde asimetri kontrol
edilmelidir. Erb-Duchenne (C, ) ve Klumpke paralizisi (C_-T))
saptanabilir. T, kokiiniin sempatik lifleride zedelenirse, ipsilate-
ral pitozis ve miyozis gelisir. Hipotoni, hipertoni, irritabilite,
hiperekstabilite, emmede azalma, hipoaktivite, diizensiz solu-
num, apne, nébet veya emme, ¢igneme hareketleri, gozlerde

YENIDOGAN HASTALIKLARI

kayma, kirpma, azalmis, artmis veya asimetrik refleksler hizl bir
sekilde aydinlatilmalidir.

Emzirme

Anneye emzirme egitimi mutlaka verilmelidir. Anne siitiiniin
verilmedigi durumlar da vardir. Bunlar annenin malniitriisyonu,
debilite, HIV ve T-cell lenfotropik viriis enfeksiyonu, alkol ve
madde bagimhligi, aktif meme herpesi, gebelik psikozu, agir
nevroz, eklampsi, aktif tiiberkiiloz, agir metallerle kontaminas-
yon, anti-kanser, anti-tiroid tedavisi, bebekte metabolik hastalik
(galaktozemi) varligidir. Mastit ve annede gribal enfeksiyon,
emzirmeye mani degildir. Annenin siv1 alimina dikkat etmesi ve
bebegini alt1 ay sadece anne siitii ile beslemesi gerektigi izah
edilmelidir.

Tarama Testleri

Bebek taburcu olmadan, mutlaka topuk kani alinmalidir. ilk 24
saatten Once taburcu olan bebekte topuk kani alinir, ancak bes-
lenme tam baglamadig i¢in 3. giin kontroliinde topuk testi tekrar
edilmelidir.

Isitme testi cogu hastanede artik yapilabilmektedir. Ailede sagir-
lik 6ykisi, yenidoganda intrauterin gelisme geriligi, asfiksi,
hiperbilirubinemi, menenjit oykiisii, konjenital rubella, yiiz ve
dis kulak yolu malformasyonlari, gebelikte preeklampsi ve ilag
(aminoglikozid, kinin) kullanim 6ykiisii gibi durumlarinda tara-
ma mutlaka yapilmalidir.

YUKSEK RiSKLi YENIiDOGANLARA
YAKLASIM

Prematiire Bebeklerin Sorunlar

Prematiire bebekler, viicut yag deposunun az ve derisinin ince
olmasindan dolayi, 1s1 regiilasyonu tam saglanamadig i¢in hipo-
termiye hassastir. Respiratuar distres sendromu, hava kagaklar,
30 haftadan once dogan bebeklerin yarisinda goriilen apne,
kronik akciger hastaligi, bronkopulmoner displazi solunum
problemlerindendir. Patent duktus arteriozus, diisiik veya yiik-
sek kan basinci, anemi, sarilik, hipoglisemi, hipokalsemi, hiper-
kalemi kardiyovaskiiler, hematolojik ve metabolik problemlerini
olusturur. Bu bebekler beslenme giigliigii, beslenme intoleransi,
nekrotizan enterokolit ile karsilagabilir. Intraventrikiiler kanama
riski vardir. Hipotoni, konviilziyon, periventrikiiler l6komalazi
goriilebilir. Enfeksiyonlara agiktirlar. Bunun diginda retinopati,
bronkopulmoner displazi, serebral palsi gibi uzun dénemli
komplikasyonlar pretermlerde sik gériilmektedir.

Hipotermi

Hipotermiye bagli periferik ve pulmoner vazokonstriiksiyon,
metabolik hizda artmaya yol agar. Oksijen gereksiniminde artma
sonucu hipoksi daha da artar. Bu bebeklerin yavas 1sitilmasi, 15
dakikada bir viicut 1s1stnin kontrolii, hipoglisemiden korunmak
i¢in kan glukoz kontrolii ve besleme énemlidir.

Hipoglisemi
Tanim

Yenidoganin enerji ihtiyact bazal enerji igin 45 kcal/kg/giin,
bitytime igin 120 kcal/kg/glindiir. Enerji glukoz, yag asitleri ve
ketonlardan saglanmaktadir. Yenidogan beyni, viicut agirhigina
gore orantisal olarak fazla oldugu ve enerji ihtiyacinin ¢ogu glu-
kozdan karsilandig icin hipoglisemiye gok hassastir. Kan seker
diizeyi 47 mg/dL altinda olmasi, hipoglisemi olarak tanimlan-




BOLUM 6 COCUK SAGLIGIVE HASTALIKLARI

TABLO 2
RiSK FAKTORU SIK PATOJENLER

S. agalactiae, E. coli,

<1ay L. monocytogenesis,
Klebsiella, HSV,...
S. pneumonia, N. meningitides,
1-24 ay S. agalactiae, E. coli,
H. influenza, HSV,...
SIS S. pneumoniae,

N. meningitides, HSV

Kafa tabani kirigi varsa D

ant varsa . n
? gram negatif basiller

etkin olmadig bildirilmektedir. 0,15 mg/kg/doz her 6 saatte bir
2-4 giin siireyle kullanilmas: 6nerilmektedir. Tedavi siiresi ola-
rak pnomokoklar i¢in 10-14 giin, meningokoklar i¢in 5-7 giin,
H.influenza igin 7-10 giin, listeria i¢in 14-21 glin, gram negatif
basiller icinse 2-3 hafta 6nerilmektedir.

Gram pozitif etkenlere bagli menenjitlerde 24-36 saat iginde te-
daviye yanit yetersiz ise ve gram negatif etkenlerle olusan menen-
jitlerde, 48-72 saat sonra LP tekrarlanmasi 6nerilir.

PROGNOZ

Mortalite oranlar1 gelismekte olan {ilkelerde %8’lere ulagsmak-
tadir. Ozellikle, pnémokok menenjitlerinde mortalite oranlari
daha yiiksektir, diger etkenlere gore isitme kayb1 norolojik sekel-
ler de daha yiiksek olmaktadir. Tani1 aninda BOS glukoz seviyesi
ne kadar diisiik saptaniyorsa, bu hastalarda komplikasyon riski
(isitme kayb1 gibi) daha yiiksek saptanmaktadir.

TAKIiP

Taburcu sonrasi hastalarin, isitme kaybs, entelliiktiiel fonksiyon-
larda gerileme, spastisite ve konviilziyon gelisimi gibi kompli-
kasyonlar yoniinden izlenmeleri gerekir. Yine menenjit gegiren
gocuklarda bityiime gelisme geriligi riski artmistir.

Kaynaklar

Sheldon L Kaplan. Bacterial meningitis in children older than one month:
Clinical features and diagnosis. Eds: Morven S Edwards, Douglas R Nord-
li, Jr. UpToDate, 2014.

Heckenberg SG, Brouwer MC, van de Beek D. Bacterial meningitis. Handb
Clin Neurol. 2014;121:1361-75.

Kulik DM, Uleryk EM, Maguire JL. Does this child have bacterial menin-
gitis? A systematic review of clinical prediction rules for children with
suspected bacterial meningitis. ] Emerg Med. 2013; 45(4):508-19.

Sheldon L Kaplan. Bacterial meningitis in children older than one month:
Treatment and prognosis. Eds: Morven S Edwards, Douglas R Nordli, Jr.
UpToDate, 2014.

Nau R, Djukic M, Spreer A, Eiffert H. Bacterial meningitis: new therapeutic
approaches. Expert Rev Anti Infect Ther. 2013;11(10):1079-95.

S. pneumoniae, H. influenzae, A grubu beta hemolitik

S. aureus, koaglaz negatif stafilokok (S.epidermidis),

COCUKLARDA MENENJIT TEDAVISINDE AMPIRIK TEDAVi ONERILERI

ANTIMiKROBIYAL TEDAVi
Ampisilin + Sefotaksim

veya
Ampisilin + Aminoglikozid + Asiklovir

Vankomisin + 3. kusak Sefalosporin + Asiklovir

Vankomisin + 3. kusak Sefalosporin + Asiklovir
Vankomisin + 3. kusak Sefalosporin

Vankomisin + Sefepim/Seftazidim/
Meropenem

OTITiS MEDIA

Mehmet Saldir

TANIM

Otitis media: Orta kulakta effiizyon olmaksizin, kulak zarinin
inflamasyonudur.

Effiizyonlu otitis media: Kulak enfeksiyonu bulgular1 olmaksi-
zin, orta kulakta effiizyon varligidir.

Akut otitis media: Orta kulak inflamasyonuna ait belirti ve bul-
gularin akut olarak ortaya ¢iktig1, orta kulakta effiizyon varhigs ile
seyreden enfeksiyondur.

EPiDEMiYOLOJi

Tim ¢ocuk yas gruplarinda goriilmekle birlikte, 6zellikle erken
¢ocukluk déneminin hastaligidir. 2 yagindan kiigiik ¢ocuklarin
%80-90'1 en az bir kez otitis media gegirmektedir. En sik goriil-
diigii yas araligi 6 ay-18 ay arasidir. Bu ¢ocuklarin bir kisminda
ileri yaslarda da kalic1 olabilen isitme kaybi olusabilmektedir.
Cocukluk ¢aginda en sik antibiyotik recete edilen klinik durum-
lardan birisidir. Son yillarda pnémokok ve influenza as1 uygu-
lamalarinin yayginlagmasi, bunun yaninda otitis media tan1 ve
tedavi kriterlerinin belirlendigi tedavi rehberlerinin gelistirilmesi
ile sikliginda bir miktar azalma saglanmistir. Akut otitis media
acisindan risk faktorleri olarak sunlar sayilabilir; 6-18 ay arasin-
da olmak, krese gidiyor olmak, anne siitii ile beslenmemis ol-
mak, sigara dumanina maruziyet, diisitk sosyoekonomik diizey,
sonbahar-kis mevsimi, zeminde kronik bir hastalig1 olmak.

ETYOLOJi

Olgularin hemen tamaminda, éncesinde bir viral iist solunum
yolu enfeksiyonu mevcuttur. Burada en sik viral etken RSV olup
diger etkenler arasinda influenza viriis, rinoviriis, adenoviriis sa-
yilabilir.

Bakteriyel patojenlerden en sik saptananlar; S.pneumonia, H. inf-
luenza, M. catarrhalis ve S. pyogenes’tir. Pnomokok ve H. influen-
za agilar1 sonrasinda etkenlerin dagilimi degisim gostermistir.
Akut otitis medial1 gocuk hastalarin, yaklagik yarisina yakininda
pnomokoklar etkendir.



dan IVIG tedavisi, etkileri gosterilen tedaviler arasindadir.
Olugabilecek aritmiler agisindan dikkatli olunmalidir ve antiarit-
mik tedaviler kullanilmalidir.

PROGNOZ

Retrospektif calismalarda, biyopsi ile teyit edilmis miyokardit
vakalarindaki mortalite %22 civarindadir. Kir saglanamayan
hastalardaki en ciddi komplikasyon, dilatemiyopati gelismesidir.

Kaynaklar

Bernstein D. Disease of the pericardium, Nelson textbook of pediatrics , Part
19 Section 6, Editor: R. M. Kliegman MD, 18. Baski, Saunders, 2007.

Frazier A. Cardiology, The Harriet Lane Handbook 18" Chapter 7, Editor: J.
W. CUSTER, 18. Baski, 2008.

PERIKARDIT

0Ozan Kog

TANIM

Perikard yapraklarinin inflamasyonudur.

EPIDEMiYOLOJI

Cogunlukla belirtisiz oldugundan ve bazi vakalarda tan1 konma-
da giiclitk oldugundan dolay, insidans: tam olarak bilinmemek-
tedir.

ETYOLOJI

Cocuklarda perikarditin en sik nedeni viral enfeksiyonlardir
(koksakiviriisii, ekoviriis, kabakulak, Ebstain-Barr, adenovirts,
influenza, vb). Bakteriyel enfeksiyonlar sonrasinda, nadiren de
olsa piiriilan perikardit goriilmektedir (stafilokoklar, streptokok-
lar, pnémokoklar). Bu etkenlerin disinda sistemik bir hastaliga
sekonder (SLE, romatoid artrit, malignite, vb) veya cerrahi son-
rast (6zellikle, ASD kapatma) gelisebilir.

BELIRTI VE BULGULAR

Perikardit belirti ve bulgulari, ¢ogu zaman diger ¢ocukluk yas
grubu enfeksiyonlari ile karigabilir. Ates, halsizlik, tasikardi gibi
spesifik olmayan bulgularin yani sira, bu bulgulara eslik eden
gogiis agrisi (Ozellikle derin inspiryum sonrasinda ve oksiirtigiin
eslik ettigi, oturma ve 6ne egilme ile azalan, yatar pozisyonda
artan) taniya yonelim agisindan hekimi uyarmalidir. Eger peri-
kardiyal effiizyon gelismisse, kalp sesleri derinden gelebilir,
solunum sikintis1 tabloya eslik edebilir.

LABORATUVAR

Akut faz reaktan yiiksekligi, l6kositoz goriilebilir.
Elektrokardiyografide, tim derivasyonlarda ST segment elevas-
yonu, PR segment ¢6kmesi dikkati geker. Direkt grafide, kalp
golgesinin biiytimiis olmasi ve ¢adir kalp goriintiisiiniin olmasi,
perikardit ile uyumludur. Tanidan siipheleniliyorsa, mutlaka
ekokardiyografik inceleme gerekecektir.

PEDIATRIK KARDIYOLOJi

TANI

Tim bulgularin degerlendirilmesi ve laboratuvar verilerinin
desteklemesi sonucunda tani konur.

TEDAViI

Tedavi segeneklerini, etyoloji belirler. Viral ajanlar ¢ogunlukla
kendini sinirlar, ancak kalp tamponati olusturacak diizeyde ciddi
effiizyon gelismisse, tan1 ve tedavi amagh perikardiyosentez gere-
kir. Bakteriyel ajanlarda genis spekturumlu antibiyotikler tercih
edilir. Antiinflamatuar tedaviler, piirillan olmayan perikardit
vakalarinda siklikla kullanilirlar.

PROGNOZ

Sistemik hastaliga bagh degiskenlik gosterir. Idiopatik, viral
enfeksiyona sekonder perikarditler kendini sinirlar ve ¢ogunluk-
la prognozlari iyidir.

Kaynaklar

Bernstein D. Disease of the pericardium, Nelson textbook of pediatrics , Part
19 Section 6, Editor: R. M. Kliegman MD, 18. Baski, Saunders, 2007.
Part 18.

Frazier A. Cardiology, The Harriet Lane Handbook 18" Chapter 7, Editor: J.
W. Custer, 18. Baski, 2008.

TEMEL YASAM DESTEGI

Celal Saglam

TANIM

Temel yasam destegi, ilk girisimin yapilarak yasam islevlerinin
devam ettirilmesidir.

EPIiDEMiYOLOJI

Kardiyak nedenlere bagli kalp durmasi, eriskinlerden farkli ola-
rak yaygin degildir. En sik nedenler; enfeksiyonlar, motorlu arag
yaralanmalari, zehirlenmeler, suda bogulma, duman inhalasyo-
nu, astim, nébetler ve ani bebek 6liim sendromudur.

Temel Yagam Desteginde Girisim Basamaklar

Kendinin ve ¢ocugun giivenligini sagla: Sadece gerekli ise
cocuk bir yerden bagka bir yere alinmalidir (yangin alanindan-
kaza mahalinden uzaklagtirma, vb).
Cocugun uyarilara yanit verip vermedigini kontrol et:
Cocugun bilincinin agik olup olmadig: hizlica degerlendirilmeli-
dir. Yiiksek sesle seslenerek, yanit alinamamigsa hafifce dokuna-
rak ve vurarak verecegi yanit degerlendirilmelidir. Gereksiz yere
hareket ettirilmemelidir (spinal zedelenme?).
Telefon et: Olay yerinde bagka biri varsa, diger kisi 112yi ara-
malidir.
Havayolu ag: Bilingsiz, solunumu olmayan biri ile karsilasildi-
ginda; hasta sert ve diiz bir yere yatirildiktan sonra, derhal hava-
yolu agilmalidir. Travma siiphesi (spinal zedelenme?) varsa, bas
hareket ettirilmeyip “Cene itme” hareketi ile havayolu agilmaly;
yetersiz kaliniyorsa 6zenli bir sekilde hafif ekstansiyon uygulana-
rak “Bas geri-Cene yukar1” hareketi uygulanmalidir.
« Bas geri-Cene yukari: Bas nazik¢e notral pozisyonda tutulur,
alnina konulan bir el ile bas geri itilir, boyun hafif ekstansiyona
gelir. Diger el ile de es zamanli olarak alt ¢ene yukari kaldirilir.
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SEKIL 1. Anemili hastayi degerlendirmek icin algoritma



Poligenik obezite; multifaktoriyeldir. Genetik, beslenme sekli,
cevresel, psikolojik, sosyokiiltiirel ve ekonomik faktorler rol alir.
Anne veya babas1 obez olan bir ¢ocugun obez olma riski %40,
anne ve babanin her ikisi de obez olmas1 durumunda ise %804dir.
Obez olmayan anne ve babanin ¢ocugunun obez olma riski
%14 diir.

Anne siitii yerine oral formiil siit tiiketimi, ek gidaya erken gegis,
hazir gida aligkanliklari ve hizli yeme gibi faktorler obezite geli-
simini kolaylastirmaktadir.

Hareketsiz yagam tarzi, yiiksek kalorili gidalarin tiiketimi altta
yatan en énemli sebeptir. Obez ¢ocuklarda akantozis nigrikans
aranmali, varsa oral glukoz tolerans testi yapilmali ve gerekirse
metformin baglanmalidir. Ancak kalic1 ¢6ztim igin, diizenli bes-
lenme ve aktiviteyi igine alan, yasam tarzi degisikliginin 6nemi-
ne inandirilmahdir.

ERKEN PUBERTE

Puberte kizlarda meme gelisimi, erkeklerde testis hacimleri arti-
sinin ilerleyerek devam etmesidir.

Kizlarda 8, erkeklerde 9 yasindan 6nce baglamasi erken puberte
olarak tanimlanir, ancak baglamis olmasi yeterli degildir ve iler-
leyici 6zellik gostermelidir.

Kizlarda meme gelisimi, pubik killanma, ter kokusu, menars,
erkeklerde testis biiyiimesi, makrogenitalya, pubik killanma, ses
kalinlagmasi, akne, ter kokusu, sik ereksiyon goriiliir.

Bulgularin ilerleme hizina, muayene bulgulari, biiyiime hizi
(uzama hiz1 > 7-8 cm/y1l), ileri kemik yasi, hormon paneli ve kiz-
lar i¢in over-uterus boyutlari ile karar verilir.

Kizlarda 7-8 yas arasinda baslayan telars ya da pubars gogunlukla
masumdur, ilerleyici degil ya da yavas ilerleyicidir. Ancak pato-
lojik olgularin atlanmamast igin tetkik edilmelidir.

Bulgularin ne zaman bagladigy, ailede benzer 6ykii olup olmadig,
dikkat ¢ekici bir uzamanin varligs, diger ergenlik bulgular sorgu-
lanmalidir.

Bas agrisi, konviilziyon, santral sinir sistemi (SSS) hastalig1 ya da
travma 6ykiisii, karin agris1 (ovaryan kitle), ekzojen cinsiyet hor-
monu maruziyeti (ilag, kozmetik tirtinler) aragtirilmalidir.
Muayenede boy, agirlik, uzama hizi hesaplanmali, pubertal ev-
releme yapilmali, ciltte hiperpigmentasyon (nérofibromatozis,
McCune Albright), gérme sorunlar: incelenmelidir. Erken pu-
berte, kizlarda erkeklerden 23 kat fazladir ve ¢ogu idiopatiktir.
Erkeklerde ¢ogunlukla altta yatan organik bir neden vardir.
Santral (gonadotropin bagimli) ve periferik (gonadotropin ba-
gimsiz) erken puberte olarak ikiye ayrilir, olgularin biiyiik go-
gunlugu santral erken pubertedir.

Santral erken puberte tedavisinde GnRH analoglar1 kullanilir,
kullanilmamasi halinde kemik yaginin ve ergenlik bulgularmin
hizla ilerlemesiyle, final boyunun kisa kalmasi ve erken menars
riski mevcuttur.

Tedavi, baglangi¢ yas1 kag olursa olsun kizlarda ortalama 10-12,
erkeklerde 12-14 yasinda sonlandirilir ve tedavi kesiminden ge-
nellikle 6-18 ay sonra menars baslar.

GECiKMi$ PUBERTE

Kizlarda 13, erkeklerde 14 yasini doldurmus olmasina ragmen
meme gelisimi/testislerde biiyiime (< 4 mL veya uzun gap <2,5
cm) olmayisi gecikmis puberte olarak tanimlanir.
Pubik ya da aksiller killanma varlig1 surrenal kaynakli da olabi-
lecegi icin, puberte baglamistir anlamina gelmez.

PEDIATRIK ENDOKRINOLOJI

Aile bireylerinin pubertal siireci, dismorfik bulgularin varlig,
hastada sistemik hastalik 6ykiisii, kemoterapi-radyoterapi oykii-
sii (santral veya gonadal yetmezlik yapabilir), orsiopeksi (testikii-
ler yetmezlik bulgusu olabilir), femoral herni 6ykiisii (ovaryan
yetmezlik bulgusu olabilir) sorgulanmalidir.

Konstitiisyonel puberte gecikmesi, erkek ¢ocuklarinda ¢ok sik
gozlenen bir durumdur. Hipogonadotropik hipogonadizmden
ayiric tanist onemlidir.

Peripubertal donemde 08.00da bakilan serum testosteron diizeyi
> 30 ng/dL ve adrenarsin baglamamis olmasi, konstitiisyonel
puberte gecikmesi lehinedir.

Hipogonadizm, hipergonadotopik ya da hipogonadotropik
hipogonadizm olarak ikiye ayrilir. Yitksek FSH-LH diizeylerine
ragmen, diisiik 6strojen ya da testosteron diizeylerinde gonadal
yetmezlik akla gelmelidir.

Boy kisaliginin eslik ettigi pubertesi gecikmis kizlarda, Turner
sendromu ekartasyonu igin kromozom analizi yapilmalidir.
Hipogonadotropik hipogonadizm olgularinda diger én hipofiz
hormonlar1 da bakilmali, hipofiz MR ile yapisal patolojiler ekar-
te edilmelidir. Kallmann sendromu agisindan olfaktér cekirdek
ve trakt, goriintiiye dahil edilmelidir.

izole hipogonadotropik hipogonadizm, ¢ogunlukla hipofizer
kaynakli olmayip altta hipotalamus gen transkripsiyon defektleri
rol oynar.

HIRSUTIZM

Hirsutizm; kizlarda androjen duyarli bélgelerde killanma artigi-
dir.

Hipertrikozis ise; hormonal diizeyden etkilenmeksizin yaygin
killanma artigidir ve gogunlukla ailesellik s6z konusudur.

Hatfif hirsutizmde, klinik ve laboratuvar stiphe yoksa ileri tetkik
yapilmaksizin kozmetik tedavi yontemleri onerilir.

En sik neden, polikistik over sendromudur ve 3 kriterden (oligo-
menore-amenore, klinik veya laboratuvarda hiperandrojenizm
bulgulari, USGde polikistik over gériintiisii) 2’sinin varligr tani
i¢in yeterlidir.

Polikistik over sendromlu adolesanlarin ¢ogu obezdir. Tedavide
obeziteyle miicadele edilir ya da insiilin direnci varsa metformin
tedavisine baglanur.

Orta agir hirsutizm; hirsutizmde hizli ilerleyise ek olarak virili-
zasyon bulgular1 varligi, menstriiel diizensizlik ve diger endokri-
nopati bulgular: vardir.

Konjenital adrenal hiperplazi, kortizol fazlaligs, hiperprolaktine-
mi, bityiime hormonu fazlaligy, tiroid disfonksiyonu gibi endok-
rinopatiler de hirsutizm yapabilir.

Menstruasyon goren adolesanlarda adetin 2-5. giinleri arasinda
(folikiiler faz) ve sabah 08.00de hormon diizeyleri bakilmalidir.

KONJENITAL ADRENAL HiPERPLAZI

Otozomal resesif gecisli oldugudan, akraba evliliginin sik yapil-
dig1 toplumlarda daha ¢ok goriiliir.

Tuz kaybettiren klasik tip, basit virilizan tip ve nonklasik konje-
nital adrenal hiperplazi (KAH) seklinde, enzim eksikliginin
derecesine bagh 3 farkli klinik tablo ile prezente olabilir.

Tuz kaybettiren tip, daha ¢ok yenidogan déneminde, bazen de
erken bebeklik doneminde kusma dehidratasyon ve tuz kaybr ile
kargimiza cikar.

Kizlar virilizasyon bulgular1 nedeniyle daha kolay ve erken tani
alirlarken, erkekler tani gecikmesi yasayabilir veya yanlglikla
gastroenterit tanisi ile tedavi edilmeye ¢aligilabilir.
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TABLO 13  AGIR ASTIM ATAGI RiSK FAKTORLERI

Entlibasyon veya mekanik ventilator gerektirmis agir astim atagi
gecirme oykusu

Son bir yilda astim atagi nedeni ile acile basvuru veya hastaneye
yatis oykusu

Halen oral steroid tedavisi almak veya bu tedaviyi yakin zamanda
birakmis olmak

Asirt beta 2 agonist kullanmak (ayda 1 kutudan fazla salbutamol
veya esdegeri)

inhale steroid kullanmayan hasta

Psikiyatrik veya psikososyal hastalik olmasi, sedatif kullanmak

Tedaviye uyumsuzluk

Eslik eden hastaliklar (kistik fibrozis, bronsiektazi, kardiyovaskiiler
hastaliklar)

dir. Astima eglik eden alerjik rinit gibi hastaliklarin tedavisi
astim siddetini azaltabilir. Tiim hisiltih cocuklar, alerjik korunma
agisindan cevresel tiim faktorlere karsi 6nlem almalidir.

ATOPiK DERMATIT

Tanim

Atopik dermatit, kendinde veya ailesinde atopi olan ¢ocuklarda
deride eritem, ddem, eksuda, kabuklanma, pullanma ve agir1
kagint1 ile karakterize, kronik seyirli tekrarlayan inflamatuar bir

Epidemiyoloji

Geligmis tilkelerde %10-25 sikliktadir. Bes yas 6ncesinde %3-5
oraninda goriilebilmektedir. Cocuklarda %601 bir yasindan,
%85’i bes yasindan 6nce baglar. Bunlarin astim veya alerjik rinit
ile birlikteligi siktir, %80’inde total serum IgE yiiksektir.

Etyoloji

Genetik ve cevresel faktorler suglanmaktadir. Hastalarda %80
serum IgE yiiksektir, ancak IgE aracili alerji oldugu ispatlanama-
mustir. Tip 1 ve tip 4 asir1 duyarlilik reaksiyonlarinin rol aldig
kompleks bir immiin yanittir. Atopik dermatitde immiin regiilas-
yonda bozukluk saptanmuistir.

Klinik

Genellikle, yasamun ilk giinlerinden itibaren deri kurulugu dik-
kati ¢eker. Siit gocuklugu déneminde (0-2 yas) yiiz, sagh deri ve
ekstremitelerin ekstansor ylizlerinde simetrik yerlesimli, kaginti-
I1 eritemat6z papiiller, 6dem, kiigiik vezikiiller, erozyonlar, sizint1
ve kabuklasma seklinde akut atopik dermatit lezyonlar: goriiliir.
Ozellikle yanak ve genede sinirli olma egiliminde olan tipik eri-
tem, kuruluk, fisstir ve vezikiiller gériiliir. Emekleme ile birlikte
onkol ve bacaklarin ekstansor yiizeylerine, bileklere ve alina
yayilir. Periaurikiiler fissiir, bu yaslarda sik ve tan1 koydurucudur.
Sekonder deri enfeksiyonlar: gelisebilir. Bu olgularin yaris: iki

hastaliktir. yasina kadar iyilesir.
TABLO 14  ASTIM ATAGI SIDDETININ BELIRLENMESI
HAFiF ORTA AGIR SOLUNUM YETMEZLIGi
VEYA SOLUNUM
DURMASI
Nefes darligi Yirarken var, ancak Konusurken var, Dinlenirken var ve 6ne
yatabilir oturmayi tercih eder egilir
Konusma Uzun cimle Kisa climle Sozclik
Biling Ajite olabilir Genellikle ajite Genellikle ajite Uykulu, konflize
Solunum sayisi* Artmis Artmis >30/dakika
Yardimci solunum kaslari  Genellikle yok Genellikle var Genellikle var Paradoksal
ve suprasternal torakoabdominal
retraksiyon hareket
Hiriltili solunum Orta, siklikla sadece Yiksek, ekspiryum Genellikle ylksek, Sessiz gogus, hiriltil
ekspiryum sonunda boyunca inspiryum ve solunum yok
ekspiryum boyunca
Nabiz** 100 /dakika 100-120 /dakika >120 /dakika Bradikardi
Paradoks nabiz Yok Olabilir Siklikla var eriskinde > 25  Olmamasi solunum
10 mmHg 10-25 mmHg mmHg, cocukta 20-40 kaslarinin
mmHg yorgunlugunu gosterir
Fonksiyonel degerlendirme
PEF ile ilk > %70 %40-69 veya cevap 2 < %40 < %25 (cok agir atakta
bronkodilatérden saatten daha az surer olctilmeyebilir)
sonra en iyi degerin
yluzdesi
pao, Normal > 60 mmHg <60 mmHg, siyanoz
olabilir
paCo, <42 mmHg <42 mmHg >42 mmHg, solunum
yetmezligi olabilir
Sa0 > %95 % 90-95 < %90

2

* Normal solunum sayisi: 0-2 ay <60/dk, 2-12 ay <50/dk, 1-5 yas <40/dk, 6-8 yas <30/dk
** Normal nabiz sayisi: 2-12 ay <160/dk, 1-2 yas <120/dk, 2-8 yas <110/dk



TABLO 2

ik karsilasma
ik karsilasmadan 2 giin sonra
ilk karsilasmadan 2 ay sonra

ilk karsilasmadan 8 ay sonra

ASILAMA

ALTI YASINDAN KUGUK VE YASAMININ ILK YILINDA HiC ASILANMAMIS COCUKLARDA ASILAMA SEMASI (12-71 AY)

DaBT-iPA-Hib, Hep B, ppd ile TCT

KKK, TCT sonucuna gore gerekiyorsa, BCG
DaBT-iPA-Hib, Hep B

DaBT-iPA-Hib, Hep B, OPA

Cocukluk cagi agilama takvimine okul asilari ile devam edilecektir. TCT: Tiberkdlin cilt testi.

i¢in, dozlar arasinda herhangi bir zaman aralig1 olmas: gerek-
mez.

Immiinglobiilinler 6lii asilar1 etkilemez. Ancak kizamik ve su
cigegi agilari ile etkilesime girebilir. Immiinglobiilin, kizamik
agisindan en az 2 hafta sonra yapilmalidir. Alinan immiinglobii-
lin dozuna gore, KKK agis1 uygulamasi 3-11 ay ertelenebilir.
1mmiinglobﬁlinler, canli influenza ve rotaviriis asilarini etkile-
mez.

Genel olarak, bir 6nceki agiya bagl anafilaksi olusmasi veya ast
bilesenlerine kars1 anafilaktik hipersensitivite olmasi, as1 yapil-
mas1 i¢in kontrendikasyondur. Yani, hangi kosulda olursa olsun
bu ag1 uygulanmamalidir. Bunun yaninda asinin yapilmas: mut-
lak sart ise, bazi agilar i¢in desensitizasyon programlari vardir.
Kizamik ve kabakulak tavuk embriyo fibroblast kiltiiriinde tire-
tilmesine karsin, KKK i¢indeki yumurta miktar1 ¢ok azdir ve
daha énce yumurta anafilaksisi oykiisii olanlar igin, as1 6ncesi
Ozel bir sey yapilmasi gerekmez.

Akut hafif dereceli hastalik durumlarinda ag1 yapilabilir. Akut
orta veya agir derecede olan hastalik durumlarinda, hastalik

TABLO3 6 YAS UZERINDE VE DAHA ONCE HiC
ASILANMAMIS COCUKLARDA ASILAMA
SEMASI (72 AY VE UZERI)

ik karsilasma Td, OPA, Hep B, KKK

ilk karsilasmadan 1 ay sonra Td, OPA, Hep B, KKK

ik karsilasmadan 8 ay sonra Td, OPA, Hep B

atesli veya atessiz olmasmna bakilmaksizin, ¢ocuk iyilesinceye
kadar agmnin yapilmasi ertelenmelidir.

As1 takviminde belirtilen araliklara gore agilar1 tamamlanama-
mus ¢ocuklarda, onceki as1 dozlarinin tekrar yapilmasimna gerek
yoktur. Aradan uzun bir siire gegmis olsa bile, asilamaya biraki-
lan yerden devam edilir, eksik asili gocuk saptandiginda yasina
uygun olarak yukaridaki semalara gore asilar1 tamamlanir.

Kaynaklar
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2010: 65-77.
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BOLUM 7 DERIi VE ZUHREVi HASTALIKLAR

EPiDEMiYOLOJi

Diinya ¢apinda popiilasyonun %1-3tinde goriilmektedir.

En sik gorildigi Kuzey iilkelerinde prevalansi %5 iken,
Tiirkiyede %1-2dir.

En sik baslangi¢ 10-20 yaslar1 arasinda olmasina karsin, birkag
ayliktan 70’li yaslara kadar herhangi bir yasta baslayabilir.

Kadin ve erkegi esit tutar.

Beyaz irkta daha siktir.

PATOGENEZ

Psoriazis, keratinositlerin hiperproliferasyonu ve anormal dife-
ransiyasyonuyla karakterizedir.

Keratinositlerde izlenen temel diferansiyasyon bozuklugu, bazal
tabakadan stratum korneuma 28 giinliik gecislerin 3-4 giin gibi
kisa bir zamanda gergeklesmesi, bu siire zarfinda ¢ekirdeklerini
kaybederek mature olamamalaridur.

Giintimiizde psoriazis, T hiicre aracili bir hastalik olarak kabul
edilmektedir. TNF-a, proinflamatuar bir sitokin olup psériazis
patogenezinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

ETYOLOJI

Hastaligin kesin sebebi bilinmemektedir.
Genetik predispozisyon s6z konusudur. Genetik gegiste multi-
faktoriyel kalitim diistiniilmektedir.

BELiRTi VE BULGULAR

Klasik formunda, eritemli zeminde yerlesmis, keskin sinirl, se-
defi beyaz skuamlarla kapli plaklarla karakterizedir (Resim 7).
Lezyonlar, genellikle simetrik dagilim gosterir.

Psoriaziste skuamlar kiint bir cisimle kazinirsa kolayca dokiilebi-
lir. Lameller halinde bu dékiilmeye, kurumusg bir mum damlasi-
nin kazinirken beyazlasip tabaka tabaka kalkmasina benzetilerek
Mum Lekesi belirtisi adi verilir.

Eger kazinmaya devam edilirse, skuamlarin altinda 6nce eritemli
bir zemin ve bu zeminin altinda kirmizi noktalar halinde kana-
ma odaklar1 goriiliir. Buna Noktavi Kanama Belirtisi (Auspitz
Fenomeni) ad1 verilir.

Tirnak matriksi tutulumuna bagl pitting, 16konisi, lunulada kir-
mizi noktalar, tirnak yatag: tutulumuna bagl yag damlasi, Sal-
mon lekesi, onikoliz, subungual hiperkeratoz ve splinter hemora-
ji izlenmektedir.

Guttat Psoriazis: Ozellikle streptokoksik iist solunum yolu en-
feksiyonu sonras1 damlaya benzetilen 2-3 mm ile 1 cm arasinda
degisen ¢aplarda, yuvarlak veya oval lezyonlarla karakterizedir.
Sagh deride, firca manzarasi goriiliir.

Pistiiler tipinde, lokalize veya yaygin steril piistiiller gortliir.

TANI

Psoriazisin klinik 6zellikleri ¢ogu olguda tan1 koymak igin ye-
terli olsa da, 6zellikle plak tipi psoriazis digindaki atipik sekiller
ve baz1 6zel lokalizasyonlar karisiklik yaratabilir. Bu olgularda,
histopatolojik degerlendirmeye ihtiya¢ duyulabilmektedir.

RESIM 7. Psériazis

AYIRICI TANI

Ayiricr tanida baglica diigiiniilmesi gereken hastaliklar; tinea
korporis, liken simpleks kronikus, seboreik dermatit ve mikozis
fungoidestir.

izole palmoplantar psériazis olgularinda, irritan ve alerjik kon-
takt dermatit

Eritrodermi ile seyreden psoriazis olgularinda Sezary sendromu,
pitriyazis rubra pilaris ve ilag reaksiyonlar1

Guttat psoriazis hastalarinda kiigiik plak parapériazisi, pitriyazis
likenoides kronika, sekonder sifiliz, tinea korporis ve pitriyazis
rosea

Fleksural/intertrijin6z psoriazis hastalarinda ise seboreik der-
matit, kutanéz kandidiazis, tinea inkognito, nekrolitik migratuar
eritem ve kontakt dermatit ayirici tanida degerlendirilmelidir.

TEDAViI

Psoriazis tedavisinde uygun yaklagimi belirlemek i¢in hastaligin
siddetinin ve hastanin beklentilerinin degerlendirilmesi 6nemli-
dir. Tkinci bir énemli nokta ise, psoriazisin kronik seyirli bir
hastalik olmasi nedeniyle verilen tedavinin uzun siireli kullani-
minda ne kadar giivenilir oldugunun bilinmesi gerekmektedir.

1. TOPIKAL TEDAVILER
a. Kortikosteroidler

b. Katran

c. Ditranol

d. Kalsipotriol

2. FOTO (KEMO)TERAPI
a. PUVA (Psoralen+ Ultraviyole A)
b. UVB (Ultraviyole B)

c. Goeckerman Metodu
d. Ingram Metodu

3. SISTEMIK TEDAVILER
a. Metotreksat

b. Siklosporin A

c. Retinoidler

d. Biyolojik ajanlar



Etyoloji
Goriilme sikliginin %5 oldugu diistiniilmektedir.
Etyolojide; yag bezlerinden fazla yag iiretimi, anormal yag bilesi-
mi ve Malassesia furfur (Pityriosporium ovale) mayasi gibi etken-
ler bulunmaktadur.

Belirti ve Bulgular

Lezyonlar, yag bezlerinin yogun oldugu sagl deri, yiiz, kulaklar,
gogiis ortasi ve kivrim bolgelerinde (aksiller, inguinal, meme alt1
ve gobek deligi) yerlesir (Resim 6).

Sarimsi, kahverengi, eritemli, yagli skuamli keskin sinirli yamalar
ve ince plaklar goriliir.

Infantil ve erigkin formlar: vardir.

Infantil form ilk 3 ayda gériiliir ve kendi kendini sinirlar.
Infantil formda &zellikle sagli deride eritemli zeminde yogun ya-
pisik yagli sar1 skuamlar, sulant1 ve kurutlanma goriilir.
Lezyonlar daha az oranda yiiz, kulak arkasi kivrimlari, boyun,
govde ve ekstremitelerin proksimal kisimlarina yayilabilir.
Erigkin form, 40-60 yaslar arasinda zirve yapar ve kronik bir seyir
izler.

Erigkinlerde seboreik dermatit genellikle sagh deride, daha az
siklikla ytizde goriiliir. Nadiren kivrim bélgeleri ve govde tutulur.
Sagli deride verteks ve parietal bolgeler, yiizde ise alin, kaglar,
kaslarin orta kismi, nazolabial kivrimlar, burun yan kisimlar: ve
kulak arkalar1 tutulur.

Ayina Tani

Atopik dermatit, impetigo, psoriazis, kandidiazis, alerjik kontakt
dermatit, liken simpleks kronikus, intertrigolar, tinea versikolor,
tinea kapitis, tinea korporis, langerhans hiicreli histiyositoz, ilag
eriipsiyonlari, lupus eritematozus, eritrazma, numuler dermatit,
rozasea, pemfigus eritematozus, perioral dermatit

RESIM 6. Seboreik dermatit

PSORIAZIS

Tedavi

Infantil seboreik dermatit, kendi kendini sinirlayan 6zelliginden
dolay1 banyo ve nemlendirici gibi deri bakim yontemleri ile ko-
laylikla tedavi olur.

Direngli ve yaygin olgularda, ketokonazol igeren krem ve sampu-
anlar ile diigiik potensli topikal steroidler kullanilir.

Eriskin seboreik dermatit tedavisinde topikal ketokonazol, topi-
kal kortikosteroidler ve nemlendiriciler kullanilir.

Cinko pirithion, ketokonazol ve katranli sampuanlar da tedavide
faydalidir.

Topikal pimekrolimus ve takrolimus, direngli ve topikal steroid-
lere yanitsiz olgularda kullanilir.
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PSORIAZIS

GiiroL Agikgoz

TANIM

Psoriazis; keskin sinirli, eritemli, iizerinde sedefi beyaz renkte
skuamlar bulunan papiil ve plaklarla karakterize, kronik seyirli,
remisyon ve alevlenmelerle seyreden inflamatuar bir dermatoz-
dur.

Sistemik hastaliklarla karsilastirilabilir diizeyde yasam kalitesini
etkilemesi ve onemli komorbiditelere yol agmasi, giiniimiizde
sistemik bir hastalik olarak degerlendirilmesine neden olmakta-
dir.




BOLUM 8 ENDOKRIN VE METABOLIZMA HASTALIKLARI

OBEZITE VE iLiSKiLi HASTALIKLAR

(em Haymana

Anamnez

Kilo alma nedenlerinin ortaya konulabilmesi ve tedavi planinin
yapilabilmesi i¢in, hastanin ayrintili anamnezinin alinmasi
gereklidir. Hikayede agagidaki 6zelliklere dikkat edilmelidir;
OBEZITE « Obezitenin baslama yas1 ve siiresi
o Aile hikayesi
Tanim o Beslenme aligkanliklar1 ve yeme davranigi dahil ayrintili bir
beslenme anamnezi
« Kilo degisimleri, kilo verme girisimleri
o Fiziksel aktivite-egzersiz anamnezi
o Sekonder obeziteye yol acan ilaglar ve hastaliklar
« Depresyon ve diger duygu durum bozukluklar1

Viicut kompozisyonunda anormal miktarda yag birikmesi veya
goreceli olarak yag oraninin artmasidir.

Beden kitle indeksinin (BKI) 30 kg/m*den daha yiiksek olmast
obezite olarak ifade edilir.

Bel gevresi ya da bel kalca oraninin artmis oldugu obezite tipi
santral (abdominal ya da visseral) obezite olarak adlandirilir.
Santral obezitesi olan hastalar kardiyovaskiiler hastaliklar, dia-
betes mellitus, hipertansiyon ve dislipidemi gelisimi agisindan
artmis risklere sahiptirler. Santral obezitenin en iyi ve pratik
gostergelerinden biri bel gevresi ol¢timiidiir. Bel gevresi deger-
leri popiilasyonlara gére degisiklikler gostermektedir. Ozellikle,
Avrupa popiilasyonunda erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm
risk artig1 olarak degerlendirilir.

Fizik Muayene

Hastanin sistemik fizik muayenesi yapilmalidir.

Boy, kilo él¢iimleri yapilarak BKI hesaplanmalidir.

Viicut yag dagilimi ve obezitenin sekonder sebeplerine ait bulgu-
lar degerlendirilir.

Viicut yag dagiliminin degerlendirilmesinde bel gevresi 6l¢imi
kullanilir. Bel gevresi, krista iliaka hizasindan ol¢iiliir.

Sekonder obezite bulgular1 agisindan, 6zellikle hipotiroidizm ve
Cushing sendromu klinik bulgular: gézden kagirilmamalidir.

Epidemiyoloji
Obezite goriilme sikligl, tim diinyada giderek artmaktadir.
Ulkemizde eriskin popiilasyonun yaklasik %351 kilolu, %351 ise
obezdir. Eger obezite riskine kars: bir 6nlem alinmazsa, obezite
ve buna bagh gelisen hastaliklar insanlik i¢in biiyiik bir tehlike
olugturacaktir.

Laboratuvar

Hastalar, mutlaka metabolik sendrom agisindan taranmalidir.
Aglik kan glukozu, lipid profili, tam idrar analizi, serum tirik asit
ve karaciger enzimleri ol¢tilmelidir.

EKG ve gerekirse ileri kardiyovaskiiler inceleme yapilmalidir.
Sekonder obezite sebepleri agisindan, tiroid fonksiyon testleri ve
diisiik doz deksametazon supresyon testi yapilmalidir.

Etyoloji
Obezitede kalitsal faktorler bityiik rol oynar. Obez anne-babala-
rin ¢ocuklarinda obezite riski daha fazladir. Kalitsal yatkinlik
zemininde, asir1 kalori alimi ve yetersiz fiziksel aktivite obezite
gelisimindeki diger iki bitytik unsurdur.

Ayirici Tani

Hipotalamik hastaliklar

Obez olgularin pek azinda, tedavi edilebilir bazi endokrin Hipotiroidizm

bozukluklar saptanabilir. Bunlar arasinda; Cushing hastaligy,
akromegali, hipotiroidizm, polikistik over sendromu sayilabilir.

Cushing sendromu

Insiilinoma

Depresyon

ilaglar: Kortikosteroidler, antidepresanlar, ikinci jenerasyon an-
tipsikotikler ve HIV proteaz inhibitérleri obeziteye sebep olabi-
lirler.

Tanisal Yaklasim
Genel Degerlendirme

Obez olgularin degerlendirilmesinde ilk basamak, boy ve agirlik

dlgtimleri yapilarak BKI'nin hesaplanmasidir. BKI, obezite tani- Tedavi

sinin konulmasi yaninda, obeziteye bagli morbidite ve mortalite
riskinin belirlenmesinde ve tedavi seciminde de 6nemlidir.

BKI &lgiimiiniin yaninda, santral obezitenin degerlendirilmesi
amaci ile artmig morbidite ve mortalite riskinin bir gostergesi
olan bel gevresi 6l¢timii mutlaka yapilmalidir.

TABLO 1

BKi (kg/m?)

Dusuk kilolu <18,5
Normal 18,5-24,9
Fazla kilolu 25,0-29,9
30,0-34,9
Obezite
35,0-39,9
Morbid obezite >40

*Tip 2 Diabetes Mellitus, Hipertansiyon ve Kardiyovaskiiler hastalik riski.
BKi, Beden kitle indeksi.

OBEZITE SINIFI

Tim obez hastalar, yeme davranis diizenlenmesi ve egzersiz ile
tedaviye alinmalidir. Beslenme tedavisi ve egzersizin, davranis
degisikligi tedavisi ile birlikte kullanildig1 “kombine tedaviler”
hem agirhik kaybini saglamada hem de kaybedilen agirhigin
korunmasinda biiyiik bagari saglar.

OBEZITENIN BEDEN KITLE INDEKSI VE BEL CEVRESINE GORE SINIFLANDIRILMASI

BEL GEVRESINE GORE HASTALIK RiSKi*

ERKEK 294 cm ERKEK 2102 cm
KADIN 280 cm KADIN =88 cm
Artmis Yiksek

Yuiksek Cok yuksek

Cok yliksek Cok yuiksek

Asirt yiiksek Asir yliksek



TIROID HASTALIKLARI

Y
Oyka, fizik —
muayene, | TSHdusuk
TSH, USG
Y
Y Sintigrafi
TSH-normal veya J
dustuk A
Fonksiyone
v nodul
Klinik degerlendirme, l

stpheli USG bulgulari

¢ Radyoaktif iyot

e Takip

Y e Cerrahi

TiiAB
Tanisal sonuglar Yetersiz (nondiagnostik)
sonug
| Malign | | Supheli | Benign TiiAB tekrari
(USG esiliginde)

Y Y A4 7

| Cerrahi | |Cerrahi | * Klinik takip

Nondiagnostik

TSH, Tiroid stimulan hormon; USG, Ultrosonografi; TIIAB, Tiriod ince igne aspirasyon biyopsisi, L-T,, Levatiroksin.

* L-T, tedavisi

SEKIL 1. Tiroid nodiiltine yaklasim algoritmasi

TIIAB sonucu, malign veya malignite yoniinden siipheli olan no-
diiller
Kozmetik nedenler
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Annenin tiroid fonksiyonlarimin normale donme zamani;

o Propiltiourasil i¢in 7 hafta, metimazol i¢in 8 haftadur.

Her iki ilag, hafif veya gecici fetal guatr ve hipotiroidizme neden
olabilir.

Bu komplikasyonlar, genellikle doza bagimlidir.

Metimazol kullanimi ile fetal malformasyonlar (aplasia cutis,
trakeodzofageal fistiiller, koanal atrezi) rapor edildigi igin 6zel-
likle ilk trimesterde propiltiourasil tercih edilmelidir.

Son yillarda, 6zellikle propiltiourasil kullanim1 sonras1 KC yet-
mezliginde artis rapor edildigi igin gebelerde 13. haftadan sonra
metimazol onerilmektedir.

Eger tedavi olarak cerrahi diisiiniiliiyorsa gebelikte en uygun
zaman, spontan abortus ve erken prematiir dogum riskini asgari
diizeye indirmek i¢in 2. trimesterdir.

Antitiroid ila¢ kullanan kadinlar, laktasyon doneminde tedavile-
rine devam edebilirler. Propiltiourasil i¢in 200 mg/giin, metima-
zol i¢in ise 20 mg/giin ve altindaki dozlar genellikle giivenlidir.

Gebelik ve iyot Alim

Gebeligin erken doneminde, renal kan akimi artar. Bu durum,
plazma iyot klirensinin yaklagik %30-50 oraninda artmasina ne-
den olur.

Maternal tiroid hormon sentezinin artig1 ve fetal tiroid bezinde
tiroid hormon sentezinin baslamasi, iyot gereksinimi artirir.
Tim bu nedenlerden dolayi, gebelikte iyot gereksinimi artar ve
yaklasik 250 ug/giin olur.

Gebelikte iyot ihtiyaci kargilanmazsa, bebeklerde kretenizm ve
sonrasinda mental retardasyon gelisebilir.

Ancak, fetal hipotiroidi ve guatr gelisebilecegi i¢in iyot alimi 500
ug/giinti asmamalidir.

Tavsiye edilen giinliik iyot alimi;

« 150 pg/ giin (yetiskin > 12 yas)

250 ug/giin (gebe ve laktasyonda)

Iyotun yeterli alinip alinmadigy, iiriner iyot konsantrasyonu ile
takip edilir. Gebeler yeterli iyot aliyorsa, idrar iyot konsantrasyo-
nu 150-250 ug/L arasinda olmalidir.

fyot ihtiyacini karsilamak icin iilkeler, sosyoekonomik ve cografi
durumlarina gore degisik politikalar gelistirmektedir. Cogu iilke,
tuza iyot ekleyerek ihtiyaci kargilamaktadir.

Gebelerde artmis ihtiyaci kargilamak gok 6nemlidir. Ancak tilke-
mizde, perinatal donemde kullanilan bir¢ok vitamin ve mineral
preparatinin iyot icermemesi biiyiik eksikliktir. Gerek ABD, ge-
rekse Avrupa tilkelerinde durum farkl: degildir.

Ulkemizde, sadece iyot igeren bir preparat yakin bir tarihte piya-
saya gtkmugtir.

Preparat gebelerde ihtiyaca gore 100-200 mcg/giin dozunda, sa-
bah tok karnina verilir.

GEBELIK DiYABETI (GESTASYONEL
DIABETES MELLITUS, GDM)

Tanim

Gebelik diyabeti, ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan degisik dereceler-
deki glukoz intolerans: tablosudur.

Pregestasyonel diabetes mellitus ise gebelikten 6nce de DM (Tip
1, Tip 2) bulunma durumuna denir.

Pregestasyonel diyabeti olan ve gebe kalmak isteyen kadinlarda
en az 3 ay 6nce hedef HbAIc diizeylerine ulagilmali ve néral tiip
defektini 6nlemek i¢in gebelikten 3 ay 6nce folik asit replasmani-
na baglanmalidur.

BOLUM 8 ENDOKRIN VE METABOLIZMA HASTALIKLARI

Etyoloji

Gebelik diyabeti gelisiminde temel faktor, insiilin direncidir.
Kalori alimindaki artis, egzersiz siire ve yogunlugunun azalmasi
ve plasentadan salgilanan bazi hormonlarin (progesteron, hu-
man plasental laktojen, CRH ve GH) katkilar1 tablonun siddetini
arttirr.

Gebelik Diyabeti icin Risk Faktorleri

Birinci derece akrabalarda diyabet bulunmasi

Gebelik 6ncesi ideal viicut agirhiginin tizerinde olmak
Otuz yaginin iizerinde olmak

Onceki gebeliklerde 4,1 kgdan agir bebek dogurmus olmak
Kisisel anormal glukoz tolerans 6ykiisti bulunmast

Tip 2 DM riskinin yiiksek oldugu etnik gruptan olmak
Daha 6nce izah edilmemis gebelik kayb1 olmasi

Tlk prenatal vizitte glukoziiri olmasi

Polikistik over sendromu 6ykiisii

Epidemiyoloji

Popiilasyon ¢aligmalarina veya tani testlerine gore, sikligi %7
(%1-14) arasinda degismektedir.

Gebelik Diyabetinin Onemi

Gebelik diyabetinde glukoz diizeyi ile dogru orantili olarak ma-
ternal ve fetal komplikasyonlarin siklig1 ve siddeti artar (Tablo 3).

Tani

Gebelik diyabetinin tanisinda hangi kriterlerin kullanilacag:
halen tartigmalidur.
Bize gore en pratik yaklagim agagidaki gibidir.
« Gebeligin baglangicinda, mutlaka aglik plazma glukozu (APG)
Ol¢tilmelidir.
- APG >126 mg/dL ise gebelik oncesi diyabeti olarak kabul
edilerek tedavi edilmelidir.
- APG <92 mg /dL ise normal olarak degerlendirilip, 24-28.
haftalarda GDM taramasi yapilmalidir (Tablo 4).
- APG 92-126 mg/dL arasindaki degerlerde ise GDM varlig
kabul edilir.

GEBELIK DIYABETININ FETAL VE MATERNAL
KOMPLIKASYONLARI

TABLO 3

FETAL MATERNAL
KOMPLIKASYONLAR KOMPLIKASYONLAR
Makrozomi Hiperglisemi

Fetal malnutrisyon Ketozise egilim artis

Konjenital anomaliler (4-5 kat Hizlanmis retinopati, nefropati

fazla) ve noropati
Ol dogum riski Spontan abortus
Hipoglisemi Perinatal morbidite/mortalite
Hipokalsemi, hipomagnezemi Polihidramnios
Polisitemi Uriner sistem enfeksiyonlari

Preeklampsi ve eklampsi (%10-
25)

Trombositopeni

Hiperbilirubinemi Renal yetmezlik

Respiratuar distres sendromu



TABLO 1 GRIP VE SOGUK ALGINLIGI FARKLARI
BELIRTILER SOGUK ALGINLIGI

Ates Nadir

Bas agrisi Nadir

Genel kas-eklem agrisi Az

Yorgunluk Hafif

Burun tikanikhgi Genellikle

Hapsirma Genellikle

Bogaz agrisi Genellikle

Okstiriik Nadir

Komplikasyonlar

Onleme yoéntemi

Sindzit, otitis media

Genel hijyen

Tedavi Belirtileri gidermeye yonelik tedavi

Patogenez

Orthomyxoviridae ailesinden zarfli RNA viriisiidiir. Ug farkli an-
tijenik tipi vardir:

influenza A; insan, domuz, at, deniz memelileri ve kanatlilarda,
influenza B; sadece insanlarda,

influenza C; insan ve domuzlarda hastalik yapar.

Hemagliitinin (HA) ve néraminidaz (NA) glikoproteinleri var-
dir.

HA, hiicreye yapismada 6nemlidir. Virtisii nétralize edici anti-
korlar bu antijene kars: gelisir. NA ise viriisiin enfekte hiicreden
saliniminda 6nemlidir ve enfeksiyonun ilerlemesini saglar.

Alt tipler sadece A tipi igin gegerlidir. Insana adapte olmus ii¢ HA
(H1, H2, H3) ve iki NA (N1,N2) alt tipi mevcuttur.

Antijenik siiriiklenme (antijenik drift): Nokta mutasyonu
seklinde kiigiik antijenik degisikliklerdir. Epidemilere neden
olur.

Antijenik kayma (antijenik sift): Farkli influenza suslar: ara-
sinda gen segmentinin tamamen degismesidir. Pandemilere yol
agar.

Influenza viriisii sicaga dayaniksiz olup 56 °Cide inaktive olur.
Giines 15181na maruz kalmakla ortamdaki canlilik siiresi azalir.
Gama ve ultraviyole 1sinlars, asit, formaldehit, fenol, eter ve %60-
80’lik alkol ile inaktive olur. Kagit havlu ve kumas gibi gozenek-
li ylizeylerde en fazla 12 saat, metal gibi diizgiin ytizeylerde 1-2
giin, kagit paralarda 3 giine kadar yasayabilir.

Epidemiyoloji
Influenza viriisii damlacik yoluyla (6ksiirme, hapsirma) 1-2 met-
re uzakliga, ayrica kontamine el ve diger araglarla bulagir. H5N1
alt tipi kiimes hayvanlariyla temas, kontamine besinlerin tiiketil-
mesi ya da direkt konjonktival temas ile bulagabilir.

GRIBAL ENFEKSIYON

GRiP

38-39°C

Sirekli
Genellikle
Siddetli

Bazen

Bazen

Bazen

Genellikle
Bronsit, pndmoni
Genel hijyen, asilama ve antiviral ilaglar

Belirtiler goriilmeye baslandiktan sonraki ilk 48 saatte antiviral tedavi
baslanmasi ve belirtileri gidermeye yonelik tedavi

Klinik
Tablonun birden bire ortaya ¢ikus1 tipiktir. Hasta genellikle has-
taligin basladig1 saati ifade edebilir. Hastaligin kulucka periyodu
1-4 giindiir. Bulastiric1 oldugu donem, belirtilerin baglamasindan
onceki 24 saat ve sonraki 5 giindiir. Hastalar siklikla 6kstiriikten
yakinirlar. Pnémoni en sik karsilagilan komplikasyonudur.

Tani

Tirkiyede influenza siirveyansi i¢in Tiirkiye Halk Saghg Kuru-
mu ile Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Viroloji boliimii refe-
rans laboratuvarlardir.

« Viriis izolasyonu: Tanida en giivenilir yontemdir. Bu amagla
nazofarenks veya bogaz siiriintiisii, nazofarenks veya bronsiyal
calkanti suyu, endotrakeal ya da burun aspirat1 veya balgam
6rnegi kullanilabilir. Klasik yontemle sonu¢larin elde edilmesi
3-10 giin stirer. Hizli hiicre kiiltiirii (shell vial yontemi) ile bu
stire 1-3 gline kadar diistirtilebilmektedir.

« Viral antijenlerin saptanmasi: Solunum sekresyonlarinda
viral antijenler saptanabilir. Bu amagla 30 dkda sonug alina-
bilen testler gelistirilmistir. Bu testlerin duyarliligi %40-80,
ozgilligl %85-100 arasinda degismektedir.

» Real time PCR: Bu yontem ile 1-6 saat icerisinde sonug alinir.

« Serolojik Tani: Yukarida belirtilen klinik 6rneklerden virtise
spesifik antikorlarin arastirilmasi esasina dayanur. Test sonucu
1-4 saat igerisinde elde edilir.

Tedavi

Genel belirtilere yonelik tedavi: Ates, bas agris1 ve miyalji i¢in
parasetamol kullanilmalidir. Ozellikle ¢ocuklarda Reye send-
romu olasilig1 nedeniyle salisilat kullanimindan ka¢inilmalidir.
Akut hastalik boyunca hidrasyon ve istirahat tavsiye edilmelidir.

TABLO 2 INFLUENZA TEDAVISINDE KULLANILAN ANTIiVIiRALLER

iLAC KULLANIM SEKLI TEDAVI (5 GUN) PROFILAKSI (7 GUN)
Oseltamivir (Tamiflu®) Oral 75 mg 2x1 75 mg 1x1

Zanamivir (Relenza®) inhaler 10 mg 2x1 10 mg 1x1

Amantadin (Symmetrel®) Oral 100 mg 2x1 100 mg 2x1
Rimantadin (Flumandine®) Oral 100 mg 2x1 100 mg 2x1

Peramivir iv

iV, intravendz.




BOLUM 10 ERGEN SAGLIGI

ERGEN GELiSiMi

Halil Akbulut ve Oktay Sari

TANIM

Puberte; bireyin bilylimesinin hizlandigi, sekonder seks karak-
terlerinin gelistigi, tireme yeteneginin sekillendigi ve bunlara
bagli psikolojik degisimlerin meydana geldigi ¢ocukluktan eris-
kinlige gegis donemidir.

Bu d6nem, hipotalamustan salgilanan GnRH hormonunun tize-
rindeki baskilanmanin ortadan kalmas: sonucunda hipotalamo-
hipofizer-gonodal aksin aktif hale gelmesi ile baglamaktadur.
Hipofizden salginanan gonadotropinler sonucu kadinalarda
over, uterus, vajina gelisir. Overlerden salgilanan 6strojen ve pro-
gesteronda sekonder seks karakterlerini tetikler.

ETYOLOJi

Puberte kizlarda 8-13 yas (ortalama 10 yas), erkeklerde ise 9-14
yaslar1 (ortalama 11,6 yas) arasinda baglar.

9 yasindan once baglamasina erken puberte, 14 yasindan sonra
baglamasina ise ge¢ puberte adu verilir.

Puberte izerinde etkili faktorler; irk, cografi konum, iklim, sos-
yoekonomik diizey, beslenme tipi (protein agirlikly, fast food, vb)
ve genetiktir.

Biiytime ozellikle kizlarda 11-13 yas, erkeklerde ise 14-15 yas ara-
Iiginda hizlanmaktadir. Eriskinlikteki nihai boyun %15-20'si bu
dénemde kazanilmaktadir.

Biiytime, 6zellikle tanner-3. evrede en yiiksek seviyededir (yakla-
sik 9-10 cm/y1l).

Puberte periyodu boyunca erkekler ortalama 28-30 cm, kizlar ise
23-25 cm uzar.

TABLO 1 KIZLARDA TANNER EVRELEMESI
PUBIK KILLANMA
EVRE-1 Pubik killanma yok.

EVRE-2 Acik renkli, uzun, ince killar her iki labia majorde
gorilmektedir.

EVRE-3 Killarin rengi koyulasmaya baslar. Mons pubiste seyrek

olarak ¢cikmaya baslar.

BELiIRTi VE BULGULAR

flk bulgu kizlarda meme biiyiimesi (telars), erkeklerde testis bii-
ytimesidir.

Erkeklerde; testis-penis bityiimesi, pubik killanma, ses kalinlag-
masi, kas kitlesinde artis, kemik yogunlugunda artis, sakal ve
bryiklarin ¢ikmasi, cilt degisiklikleri (akne, aksiller killanma,
yaglanma, skrotal koyulasma, vb).

Kizlarda; telars, pubik killanma, menars, kas kitlesinde artis, ke-
mik yogunlugu artisi, cilt degisiklikleri (akne, yaglanma, vajina
mukozasinin pembemsi hale gelmesi, vb)

Soyut diisiinme yetenegi 12 yasinda baslar ve 16 yasinda olgun-
luk seviyesine ulagur.

Tlk ejakiilasyon 13-15 yas, ilk menars ise 12-13 yaslarinda (telars-
tan 1,5-2 yil sonra) meydana gelir. Menarsin diizene oturmasi,
1-2 yil siirebilir. Ovulasyon ise ilk menarstan 1-1,5 y1l sonra olu-
sur.

Ergen bireylerde sinirlilik, 6fke patlamalari, konsantrasyon giig-
ligii sik olarak goriilmektedir.

Puberte gelisimi tanner evrelemesi ile takip edilmektedir.
Tanner evrelemesi kizlarda gogiis gelisimi ve pubik killanmaya;
erkeklerde ise pubik killanma ve testis hacmine gore yapilmakta-
dir.

Kaynaklar

Patton DD., Harris JR. (Cev: Mazicioglu M.) Ergenlik Gelisimi ve Tarama,
In: Current Aile Hekimligi Tan1 ve Tedavi. Ed. South-Paul JE, Matheny
SC, Lewis EL. (Cev. Ed. Kut A, Tokalak I, Eminsoy MG.) Giines Tip Kita-
pevleri, Ankara, 2007; 129-38.

Parlaz AE., Tekgiil N., Karademirci E., Ongel K. Adolescence Period: Physi-
cal Growth, Psychological And Social Development Process Turkish Fa-
mily Physician 2012; 3(2): 10-6.

Fortenberry JD. Puberty and adolescent sexuality Hormones and Behavior
2013: 64(2): 280-7.

TELARS
Sadece papilla bolgesinde kabarma vardir.

Tdm meme tek bir tepecik halinde kabarmistir. Areola
genislemeye baslar.

Areolanin genislemesi hizlanmistir.

EVRE-4 Tum killar koyulasmustir. Kalin ve kivrik karakterlidir. Mons Areola ve papilla, bu evrede kabararak g6gtis ucunda ikinci

pubiste sayilari artmaktadir.

EVRE-5 Eriskin haline gelir. Mons pubis boyunca ters licgen

bir tepecik haline gelir.

Biiylime devam ederek eriskin hale gelir.

seklinde ve uyluga yayilan sert, kivrik karakterde killar.

TABLO 2 ERKEKLERDE TANNER EVRELEMESI
PUBIK KILLANMA

TESTIiS HACMi

EVRE-1 Pubik killanma yok. Ergenlik 6ncesine benzer.

EVRE-2 Penisin her iki tarafinda yer alan acik renkli, uzun, ince killar. ~ Testisler blylimeye baslar. Skrotumda da renk degisiklikleri
baslar.

EVRE-3 Killarin rengi koyulasmaya baslar. Mons pubiste seyrek Testis ve skrotumda buiylime devam eder. Penisin boyunda

olarak ¢cikmaya baslar.

hizli uzama gérular.

EVRE-4 Tum killar koyulagsmistir. Kalin ve kivrik karakterlidir. Mons Penis enine de biiylimeye baslar. Glans penis olgunlasir.

pubiste sayilar artmaktadir.

EVRE-5 Eriskin haline gelir. Mons pubis kaplanmistir. Uyluga dogru  Eriskinlerde testis, penis boyutlarina ulasir. Skrotum

yayilan sert, kivrik karakterde killar.

eriskinlikteki koyuluga ulasir.



TABLO 1 YASA GORE DiZ AGRISI NEDENLERI

18 YAS ALTINDA 18-30 YAS ARASINDA
Diskoid meniskds yirtig Meniskis-bag yaralanmalari
Osteokondritis dissekans Bursit

Juvenil kronik artrit Tendinit

Septik artrit Ankilozan spondilit

Traksiyon apofiziti

Akut monoartikiiler artrit

Akut

kemik agrisi

degisiklikler
Travma hikayesi V" T %
—p» Goriintileme

Kronik

ALT EKSTREMITE AGRILARI

30-50 YAS ARASINDA 50 YAS USTUNDE

Dejeneratif meniskus lezyonlar  Osteoartrit

Bursit Bursit

Tendinit Tendinit

Romatoid artrit Dejeneratif meniskus lezyonlari
Gut

Avdilsiyon frakttird,
bag ve meniskis
lezyonlari

Osteoartrit, bag ve
meniskis lezyonlari

5 degisiklikler
g
inflamasyon-effiizyon
bulgular: Yok Tamkan,  Anomal jieri griintiileme
sislik, kizariklik, 1s1 == Sedimantasyon —> yéntemleri
artisi
g
Sinoviyal sivida Hemorajik sinoviyal
Lokosit >500/mm: € Artrosentez — sivi
* Normal
Akut inflamatuar Sinoviyal sivida MRG ———» Artroskopi
. Lokosit >500/mm? >
artrit 3
3 .
inflamatuar dimayan artrit oca ;“VI SEKIL 1. Akut monoartritli (diz) hastaya yaklasim
(Osteoartrit) yrigh MRG; Manyetik rezonans gériintiileme, OCB; On capraz

meniskis lezyonlari

Damarsiz bolge oldugu igin, santral yirtiklarin kendiliginden
iyilesme orani zayiftir ve cerrahi gerekebilir.

BAG LEZYONLARI

En sik, 6n ¢apraz bag (OCB) yaralanir.

Genglerde basketbol ve kayak esnasinda, yaslilarda dejenerasyo-

na sekonder gelisir.

Akut donemde agridan dolayr muayene zordur.

Tan: igin kronik lezyonlarda bazi testler (6ne ¢ekmece testi,

varus-valgus stres testleri) yapilabilir.

+ One ¢ekmece testi: On capraz bag kontrolii igin yapilir.
Hasta yatarken, diz 90 derece fleksiyona getirilir. Hekim has-
tanin ayag1 {izerine oturur, tibia tist ucu 6ne dogru gekilir.
Yarim cmden fazla 6ne gelmesi bag instabilitesini gosterir.

« Valgus stres testi: Medial kollateral ligament kontrolii igin
yapilir. Hasta yatar pozisyonda ve diz 20 derece fleksiyonda
iken, femur stabilize edilir ve diz valgusa zorlanir. Medialde
agr1 veya agilanma olmasi, testin pozitif oldugunu gosterir.

« Varus stres testi: Lateral kollateral ligament kontrolii igin
yapilir. Diz valgus stres testine benzer pozisyona getirilir, fark-
l1 olarak diz varusa zorlanir. Lateralde agr1 ve agilanma olmasi
durumunda test pozitiftir.

Tanida, MRG kullanilir.

Tedavi: Soguk uygulama, istirahat, elevasyon, dizlik, medikal

tedavi, fizik tedavi, egzersiz, cerrahi.

OSTEOARTRIT

Diz osteoartritine gonartroz denir.
Siklikla ileri yaslarda ortaya ¢ikar.

bag.

Temel neden, eklem kikirdak kaybidur.

Eklemde tutukluk, 6zellikle aktivite sonrasi sislik ve bunlara bagli
agr1 vardir.

Agr1 merdiven inip ¢gikmakla artar.

Hastaligin baslangi¢ donemlerinde agr1 istirahat ile azalir. Hasta-
lik ilerledikge, agr1 dinlenmekle de ge¢mez.

Tedavi: Kilo verme, egzersiz, tabanlik, dizlik, NSAII, fizik teda-
vi, eklem i¢i hyaluronik asit-kortikosteroid enjeksiyonu, cerrahi
(protez).

OSTEOKONDRITIS DISSEKANS

Medial femoral kondilde, kikirdak ve subkondral kemik ayrilip
eklem icine diser.

18 yas altinda ve erkek ¢ocuklarda daha sik gelisir.

Agr, aktivite sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikar.

Tanida direkt grafi, gerekirse BT, MRG kullanilir.

Tedavi; NSATI, fizik tedavi, egzersiz, artroskopi-cerrahi.

Kaynaklar

Siva C, Velazquez C, Mody A, Brasington R. Diagnosing acute monoarthritis
in adults: a practical approach for the family physician. Am Fam
Physician. 2003; 68(1): 83-90.

Taskaynatan MA. Osteoartrit. Editor:Kalyon TA. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 1. Baski, GATA Basimevi, Ankara; 2005; 193-202.

AYAK BiLEGI-AYAK AGRILARI

Arka ayak (talus, kalkaneus, tibia ve fibula distal ucu)
Orta ayak (kuneiform, kuboid, navikiiler kemikler)
On ayak (5 metatars, 14 falanks)




BOLUM 12 GASTROENTEROLOJI

PEPTIK ULSER

Umit Aydogan ve Alpaslan Tanoglu

TANIM

Peptik iilser (PU); mide ya da ince bagirsakta, derinligi musku-
laris mukozaya kadar inen hasar olarak tariflenebilir. Peptik
tilserler, 5 mm ¢apindan birkag cm ¢apa kadar biiytikliikte olabi-
lir. Mide asidi giiglii bir asit olmasina ragmen (pH: 1-2), normal-
de midede ve duodenumda bir hasar olusturmaz. Mide mukoza-
sinda asit, pepsin ve safra asitleri gibi mukozay1 hasarlayabilecek
faktorlerle mukozayr koruyucu faktorler (mukus tabakas: gibi)
arasinda bir denge s6z konusudur. Bu dengenin saldirgan faktor-
ler lehine degismesi, mukoza bitiinliigliniin bozulmasina ve
peptik iilser olusmasina yol agar. Gastrointestinal kanama, obs-
tritksiyon, penetrasyon ve perforasyon gibi ciddi komplikasyon-
lara yol agabilmesi nedeniyle, peptik tlser takip ve tedavisi
biiytik 6nem tasiyan bir hastaliktir.

EPiDEMiYOLOJi

Toplumun yaklagik %10’unda yagamin herhangi bir doneminde
peptik ilser hastalig gelistigi tahmin edilmektedir. Duodenal
tilser 30-45 yas arasinda sik goriiliirken, mide iilseri daha ileri
yaslarda (50-65 yas) ortaya ¢ikmaktadir. ABDde yaklasik 4 mil-
yon bireyin peptik iilser hastaligindan etkilendigi ve yilda 15000
kisinin peptik ilser komplikasyonlar: nedeniyle 6ldiigii tahmin
edilmektedir. Peptik iilser prevalans: erkeklerde %12, kadinlarda
ise %10 civarindadir. Saglik harcamalarina getirdigi belirgin yiik
ve yasam kalitesini ciddi anlamda bozabilmesi, bu hastaligin
diger 6nemli yonleridir. Birinci derece akrabalarda PU hastaligi
riski 3 kat artmigtir.

ETYOLOJi

Helicobacter pylori (Hp) enfeksiyonu, asetilsalisilik asit ve non-
steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) en onde gelen peptik
tilser nedenleridir. Hp, fekal-oral yolla bulasan ve mide de kronik
bir enfeksiyon ve inflamasyon olusturan bir bakteridir. Mide
mukozasini 6rten mukus tabakasinin altinda yerlesir, béylece
mide asidinden ve diger etkenlerden korunarak yasamini siirdii-
riir. Hp, hem salgiladig: toksinlerle hem de viicudun bakteriye
karst olusturdugu immiin yanit sonrasinda ortaya ¢ikan bazi
maddelerle mukus tabakasini zayiflatir. Bu sayede mide mukoza-
sin1 asit ve diger saldirgan faktorlere duyarli hale getirir.
Ulkemizde toplumun yaklasik %75’inin bu bakteri ile enfekte
oldugu gosterilmistir. Hpnin tedavisi, peptik tlser iyilesme hizi
ve oranini artirir. Hp, mide lenfomasi ve mide adenokanserine
predispoze bir enfeksiyon olmasi nedeniyle klinik 6nemi biytik-
tir.

Kronik NSAII kullanan hastalarin %30-50’sinde midede endos-
kopi ile erozyonlar tespit edilmektedir. Bu ilaglar: kullananlarda
mide iilseri gelisme riski 4 kat, duodenal iilser riski ise 1,7-3,2 kat
artmistir. Ote yandan genis viicut yaniklari, kafa travmalari ve
yogun bakimda kalmak gibi viicuda stres olusturan durumlar,
emosyonel stres, sigara ve alkol tiiketimi gibi faktorler de peptik
tilser hastaligina yol agan etmenlerdir.

BELIRTI VE BULGULAR

Peptik tlserin en sik goriilen bulgusu, karnin st kisminda sik-
Iikla epigastrik bolgede hissedilen kiint bir agridir. Agrinin

karakteri ezilme, kazinma veya yanma seklindedir. Sirtta, skapu-
lalar aras1 bolgeye yayilabilir, gece uykudan uyandirabilir. Agriya
bazen bulanti ve kusma eslik edebilir. Agr1 15-20 dakikadan
birkag saate kadar siirebilir ve siklikla gida veya antiasit alim ile
hafifler veya gecer. Bu nedenle, hastalar sik yemek yeme ihtiyaci
duyabilir. Mide ilseri olan hastalarda agr1 yemeklerle artabilir.
Bu hastalarda sigkinlik ve gaz yakinmasi daha belirgindir. Bazi
olgularda kanama veya perforasyon, iilserin ilk bulgusu olabilir.
Yakinmalar mevsimsel degisim gosterir ve 6zellikle bahar ayla-
rinda siddetlenebilir.

TANI

Tanida, 6ncelikle iyi bir anamnez sarttir. Daha once dispeptik
yakinmalarin olup olmadigi, basta NSAIT'ler olmak iizere kulla-
nilan ilaglar ve bilinen sistemik hastaliklar sorgulanmalidir. PU
hastaligina spesifik fizik muayene bulgusu olmasa da, etyolojik
nedene yonelik sistemik hastaliklar1 ortaya koymak i¢in dikkatli
fizik muayene vazgegilmezdir. Temel laboratuvar testleri olarak
hemogram, rutin biyokimya tetkikleri ve gaitada gizli kan testi
istenmelidir.

PU tanisinda radyolojik incelemenin duyarliligi %80-90, endos-
kopinin ise %95-100diir. Endoskopi sirasinda biyopsi alma
imkaninin olmasi, endoskopinin tstiin yanidir. Radyolojik ince-
lemelerde saptanabilen duodenal bulgular; nis, mukoza pilileri-
nin bir noktaya ilerlemesi, spastik degisiklikler, deformasyon
gorliniimi, bulbusta daralma, bulbusta irritabilite ve pililerde
genislemedir. Gastrik bulgular ise; hipertoni, hiperperistaltizm,
hipersekresyon ve midenin ¢abuk bosalmasidur.

Endoskopide, PU hastalig1 ya da PU hastaligina bagl komplikas-
yonlar saptanir. Ozellikle midedeki benign goriiniimlii iilserlerin
9%2-5 malignite riski oldugundan, lezyon gevresinden biyopsiler
alinmasi Onerilmektedir ve bu olgularda endoskopik takip
6nemlidir.

TEDAVI

Genel Tedbirler: PU hastalig1 olan bireylere az miktarda ve stk
6glin yapmalari, alkol, sigara, kahve, gikolata, baharatli yiyecek-
ler, karbonhidratl icecekler, NSAIi gibi sikayetlerini artiracak
etkenlerden kaginmalari tavsiye edilmelidir.

ilag Tedavisi

Antiasitler: Mide tarafindan iretilen asidi nétralize ederler.
Pepsin aktivitesini azaltma, safra tuzlarini baglama, diger sindi-
rim enzimlerini notralize ederek ¢oktiirme gibi etkileri de vardir.
Sodyum bikarbonat, kalsiyum karbonat, magnezyum hidroksit
ve aliminyum hidroksit en sik kullanilan antiasitlerdir.

H, reseptér antagonistleri: Kimyasal yapilari sayesinde, bu
ilaglar parietal hiicre diizeyinde histamin ile H, reseptdrii igin
yarisa girerler ve kompetitif inhibisyon ile asit salgisini kontrol
ederler. Bu ozelliklerinden otiirii, bu H, reseptér antagonisti
sinif1 ilaglarin bazal asit salgisi ve histamin-pentagastrin-yemek
ile uyarilmug asit salgis1 tizerinde doza bagimli artig gosteren bir
baskilama etkileri s6z konusudur. Ancak bu etkileri kisa siireli-
dir.

Proton pompa inhibitorleri (PPi): PPPler 6n ilagtirlar, bu
nedenle aside direngli olarak hazirlanmiglardir. Tlaglar emildik-
ten sonra karacigerde yiiksek oranda elimine edilirler, ancak bu
etki diizenli kullanim neticesinde azalir. Eradikasyon tedavisi
gibi spesifik dozlar 6nerilmemis ise tedavi baslangicinda tig-dort
glin kadar giinde iki doz verilmeli ve daha sonra tedavi dozuna
gegilmelidir. PPT’ler, bazal ve uyarilmus asit salgisini inhibe eder-



TABLO1  SAFRATASI OLUSUMUNDA RiSK FAKTORLERI
KOLESTEROL TASLARI

ileri yas

Kadin cinsiyet

Obezite

Kilo kaybi

Total parenteral nutrisyon
Gebelik

ilaclar (fibrik asit deriveleri)
Oral kontraseptifler
Ostrojen tedavisi
Seftriakson

Terminal ileum hastaliklari
Lipid anormallikleri
Apolipoprotein E

Diabetes mellitus

Spinal kord yaralanmalari, ...

PIGMENT TASLARI

Siroz

ileri yas

ileal hastaliklar

Rezeksiyon veya by-pass cerrahisi
Biliyer enfeksiyon

Duodenal divertikul

Safra kesesi staz sendromlari, ...

binat taslaridir. Safra yapisindaki degismeler (kolesterol ve kalsi-
yum igerigi artmasi, safra tuzu orani azalmasi), enfeksiyon varli-
&1 ve safra stazi tag olusumu igin hazirlayici faktérlerdir.

EPiDEMIiYOLOJi

Safra tag1 prevalansy, tilkeler arasinda farkliliklar gostermektedir.
Amerika kitasinda oldukga yiiksek, ti¢iincii diinya iilkelerinde
ise nadirdir. Yiiksek tas prevalansi olan iilkelerde kolesterol safra
taslari, diisiik prevalans olan tilkelerde ise pigment taslar1 daha
sik gorilir. Avrupadaki otopsi ¢aligmalarinda %10, Japonyada
%2 oraninda safra tagina rastlanmigtir. Prevalans yasla birlikte
artar, 6-7. dekatta pik yapar. Kadinlarda, erkeklere oranla 2-5 kat
daha fazla goraliir. Yetmigli yaslardaki kadimnlarin yarisinda,
erkeklerin %16’sinda, 90’1 yaslardaki kadin ve erkeklerin
%80’inde safra tas bulundugu gosterilmistir.

ETYOLOJi-PATOGENEZ

Kolesterol taslari, tas iceriginin %50den fazlasi kolesterol olan
taslardir. Kolesterol stipersatiirasyonu, hizlanmis niikleasyon ve
safra kesesi hipomotilitesi bu taglarin olusumuna neden olan
faktorlerdir.

Siyah pigment taglar, bilirubin polimerleri ve kalsiyum tuzlarin-
dan olugmugtur. Icerigin %20’si musin glikoproteinidir. Siyah
pigment taslari; konjuge olmayan bilirubin ve iyonize kalsiyum
seviyesinde artis, safra tuzu sekresyonunda azalma ve safra kese-
si hipomotilite durumlarinda olusmaktadir. Kahverengi pigment
taglari, genellikle kolesistektomiden sonra safra kanallarinda
olugan taglardir. Biliyer kanal enfeksiyonu ile meydana gelir. Esas
olarak kalsiyum bilirubinat ve kalsiyumun organik yag asit tuzla-
rindan olugmaktadir.

Safra ¢amuru, safra kesesi tagina doniisebilen ve safra kesesi
tasinin erken fakat geri doniisiimlii evresi olarak kabul edilen
yapidir. Hizli kilo verme, parenteral beslenme ve gebelik gibi
durumlarda olugabilir.

SAFRA TASI HASTALIGI

BELiIRTi VE BULGULAR

Safra kesesi tas1 olan hastalarin ¢ogu belirtisizdir. Belirtili olgular
ise gogunlukla biliyer kolik ile hekime bagvurur. Biliyer kolik,
sistik kanalin ya da koledok kanalinin obstriiksiyonu ile meyda-
na gelir. Siddetli, kolik tarzinda, 30 dakika ile birkag saat arasin-
da siirebilen, sag iist kadran veya epigastriumda lokalize agridur.
Agriya, bulanti ve kusma eslik edebilir. Fizik muayene, genellikle
normaldir. Sag tist kadranda palpasyonla hassasiyete rastlanabi-
lir.

Ug saatten fazla siiren agri, ates, 16kositoz ve sag iist kadranda
hassasiyet, akut kolesistit tanisin1 distindiiriir. Bu olgularda,
Murphy bulgusu %60-70 pozitiftir ve sarilik gelisebilir.

TANI

Safra kesesi tas1 olanlarda akut kolesistit gelisirse 16kositoz olabi-
lir. Taslarin koledoka ge¢mesi durumunda aminotransferazlar,
alkalen fosfataz ve bilirubin diizeyleri yiikselebilir. Biliyer pank-
reatit gelisirse, amilaz ve lipaz degerleri yiiksek saptanabilir.
Tanida en degerli tetkik ultrasonografidir (USG). Duyarlilig: ve
ozgiillugi oldukga yiiksektir (%98).

Radyoopak taslar diiz karin grafisinde gorilebilir. Safra tag: tani-
sinda, hepatobiliyer sintigrafi artik rutinde kullanilmamaktadir.
Stipheli olgularda yapilan ve invazif bir girisim olan endoskopik
retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)’nin safra yolu taslarini
ortaya koymada duyarlilig1 ve 6zgiilliigii %80 olarak bildirilmis-
tir. Komplike olgular, bilgisayarli batin tomografisi ile degerlen-
dirilerek tan1 dogrulugu saglanabilir.

TEDAVI

Safra kesesi taglar1 olan hastalarin ¢ogu belirtisizdir ve klinik
olarak benign bir seyir gosterir. Belirtisiz tag varliginda, profilak-
tik kolesistektomi 6nerilmemektedir.

Bununla birlikte sickle cell anemisi olan safra tagli hastalar, safra
kesesi duvar kalsifikasyonu veya porselen safra kesesi olanlar,
solid organ transplantasyonu yapilan hastalar gibi bazi belirtisiz
olgularda profilaktik kolesistektomi 6nerilmektedir. Biliyer agr1
atag1 gegiren safra kesesi tash hastalarin tedavisinde, laparosko-
pik veya agik kolesistektomi kesin tedavi yontemidir.

Cerrahi igin yiiksek riskli olan hastalarda kii¢tik (<1.5 cm), kal-
sifiye olmayan taglara ursodeoksikolik asit ve kenodeoksikolik
asitle ¢oziilme tedavisi uygulanabilir. Bu tedavi ile taslar yavas
erimekte ve bes y1l icinde %50’si yeniden olusmaktadir.
Ekstracorporeal shock-wave litotripsi (ESWL) yontemi, hem
safra kesesi hem de koledok igindeki taglar1 pargalayabilir. Bu
yaklagim, safra kesesi bogalma zamani bozulmamis olgularda
uygulanmalidir. Genellikle, oral ursodeoksikolik asit ve kenode-
oksikolik asitle ¢oztilme tedavisi ile birlikte uygulanir. Boylece
ESWL ile pargalanan taglarin eritilerek atilmasi saglanir. Ancak,
bu yontemin komplikasyon orani ve tedavi sonrasi safra kesesin-
de yeniden tag gelisim oran yiiksektir.

TAKIP

Belirtisiz olgularda, karaciger enzimleri ve kolestaz gostergeleri
izlenmelidir. Hepatobiliyer USG ile safra kesesinin ve taglarin
durumu takip edilmelidir. Belirtili olgularda ise komplikasyon
gelismeden operasyon onerilmelidir.
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SEKIL 1. Akut kolesistitte medikal tedavi ve siddetli vakalarda organ destegi verilmesi

Safra taglar1 %20 radyoopak olabilir ve direkt grafilerde goriilebi-
lir.

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
daha ¢ok komplike vakalarda ve kitle lezyonlarinda faydalidir.

AYIRICI TANI

Peptik ilser perforasyonu, pankreatit, hepatit, sag bazal pnémo-
ni, miyokard infarktiisii ve interkostal sinir tutulumu yapan
herpes zoster diigtintilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

Safra kesesi icerisindeki safranin enfekte olmasiyla ampiyem,
kese kan dolagiminin bozulmasiyla kese duvarinda gangren ve
sonrasinda perforasyon gelisebilir.

Ates, sarilik ve siddetli agr1 ile karakterize kolanjit ataklar1 da
siklikla kronik kolesistitle birlikte goriliir.

Koledokolitiazis ve pankreatit ise safra taslarinin ana safra kana-
lina diismesiyle hastalarda goriilebilecek diger komplikasyonlar
arasindadir.

TEDAViI

Akut kolesistitin kesin tedavisi, kolesistektomidir. Laparoskopik
kolesistektomi tercih edilen cerrahi yontemdir.

Oral antibiyotik tedavisi ile problemsiz tedavi edilebilen hafif
olgulardan, farkl tedavi stratejileri gerektiren safra peritoniti ile
komplike 6liimciil vakalara kadar genis bir hasta yelpazesi vardur.
Tani ve hastalik siddeti ile ilgili standart kriterler olmamasi nede-
niyle, konuyla ilgili yapilan calismalar gozden gegirilmis ve
uzmanlarin katilimiyla 2006 yilinda Tokyo kilavuzu olusturul-
mugtur. Hastalik, siddetine gore ii¢ gruba ayrilmistir. Hastalarin
tedavi yonetimleri de hastaligin siddetine gore belirlenmistir.
Akut kolesistitin acil tedavisinde; hastalarin oral alimi kesilmeli,
siv1 ve elektrolit replasmani yapilmalidir. Hasta kusuyor, karinda
distansiyon ve ileus bulgulari olusuyorsa, nasogastrik tiip ile
hasta dekomprese edilmelidir.

Antibiyotik tedavisi olarak tigiincii kugak sefalosporinlere bagla-
nir. Hastaligin siddetine gore metronidazol gibi anaerob etkili
ilaglar eklenmelidir.

Yukaridaki kriterler géz 6niine alinarak, hastalara ilk 72 saat
igerisinde, miimkiinse laparoskopik kolesistektomi uygulanmali-

dir.
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MEME KANSERiNDE ERKEN TANI
ICiN TARAMA YONTEMLERI

Zafer Kilbas

Meme kanseri, tiim diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser
tirtidiir ve kansere bagl 6liim nedenleri arasinda da ikinci sira-
da yer almaktadir. Meme kanserinin diger bir¢ok kanserden
farky, etkili bir tarama yontemi ile erken donemde yakalanma
sansinin yiiksek olmasidir. Tarama yontemlerinin 6nem kazan-
masinin nedeni; meme kanserinin erken donemde tani konula-
rak, mortalitesi ve morbiditesi azaltilma olasilig1 bulunan birka¢
kanser tiiriinden biri olmasidir.

Bu amagla, iilkeler kendi sosyal ve ekonomik durumlarina ve
saglik hizmeti yaygilhgia bagl olarak tarama programlari
gelistirmiglerdir. Bugiin i¢in tarama amagh kullanilan yontemler;
kendi kendine meme muayenesi (KKMM), klinik meme muaye-



TABLO 3 YASLIDA AKILCI ILAC KULLANIM ESASLARI

1. Yash hastaya ila¢ onerilirken tedavi hastaya 6zgii olmali, en
uygun ilag secilmelidir. Hastalar ve hasta yakinlari/bakicilari
verilen ilaclarin ayrintili listesi, kullanim sikhgi, dozaji, hem
jenerik hem de piyasa ismi konusunda yazil ve s6zlu bilgilen-
dirilmelidir.

2. Verilen ilaglar, vitaminler, nutrisyonel destek Urlnleri, bitkisel
ilaclar agisindan hasta ve hasta yakinlari/bakicilari bilgilendi-
rilmelidir.

3. Rasyonel ila¢ kullanim ilkeleri dogrultusunda hekimi tedavi
hedeflerine ulastirabilecek ilac alternatifleri etkinlik (yeterli
doz, sure), guvenirlilik (yan etki, ila¢ etkilesimleri), uygunluk
(kontrendikasyonlar, saklama-kullanim kolayhgi) ve tedavi
maliyeti acisindan birbirleriyle karsilastirimali ve en iyi sece-
nek tespit edilmelidir.

4. Hasta tarafindan alinan ilaglar, hekim tarafindan kontrol edil-
melidir.

5. Verilen ilaglarin sik gorilen yan etkileri konusunda, hasta ve
hasta yakinlari/bakicilari egitilmeli ve hangi durumlarda heki-
me basvurmalari konusunda bilgilendirilmelidir.

6. En az sayida ilacla yetinilmelidir. Tedavide az, ozellikleri iyi
bilinen ilaclar kullaniimaldir.

7. llaca, tedavinin gerektirdigi en diisiik dozda baslanmali, gere-
kiyorsa ilacin dozu kontrollu olarak artiriimahdir.

8. Hastanin tedaviye uyumunu artirmak icin ilag tedavisi basit-
lestirilmelidir. ilaclarin sivi formlan ve giinde tek uygulamali
olanlar 6ncelikle tercih edilmelidir.

9. Hekim ile hasta ve/veya yakinlari/bakicilari arasinda iyi bir ile-
tisim saglanmalidir.

10. Tedavi diizenli olarak g6ézden gecirilmeli, gereksiz ilaglar teda-
viden cikarilmalidir. Yeni ilag ilavesi, hastanin yasam kalitesini
artirnyorsa tercih edilmelidir. Yeni ilaglarin yeni sorunlar yarata-
cagi unutulmamaldir.

11. Tibbi endikasyonlarin gerektirdigi oranda, ilagsiz olarak tedavi
edilmeye calisilmalidir.

12. Sedatif ilaglar hastanin guinliik yasamindaki faaliyetlerini etki-
leyebilecedi icin, dikkatle dnerilmeli ve kullanilmalidir.

13. Yan etkisi olabilecek ilaglar miimkiin oldugunca kisa strede
kullanilip, kesilmesi tavsiye edilmelidir.

Cok ila¢ kullanan yashlarin yarisinda, en az bir ilagta uyum
problemi yasanmaktadir. flag sayisinin fazla olmasi (>3), yeni
ilag eklenmesi ve tedavide sik degisiklik yapilmasi ila¢ uyumunu
azaltmaktadir. Polifarmasinin sonuglar1 Tablo 2'de 6zetlenmistir.
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YASLILARDA AGRI KESICi KULLANIMI

YASLILARDA AGRI KESiCi
KULLANIMI

Ahmet Oztiirk ve Ergiin Bozoglu

TANIM

Agri, yashilarda en sik bildirilen belirti olup, yash bireylerin
yasam kalitesini etkileyen en 6nemli sorunlardan biri olarak
bilinir.

EPIDEMIiYOLOJi

Amerikan Geriatri Toplulugu (2002) ve Amerikan Agr1 Kurumu
tarafindan, toplumda yasayan 60 yas {izeri bireylerin %21-
70’inin stirekli agr1 deneyimi yagadiklarini ve agrilarini bildir-
memeye yonelik egilimleri oldugu 6ngériilmektedir.

Akut agr1, tiim yas gruplarinda benzer oranlarda gortilmektedir.
Kronik agr1 ise yaslilarda birkag kat daha fazla gortilmekte, altin-
c1 dekatta artmaya baglamakta yedinci dekatta zirve yapip seki-
zinci dekattan sonra azalmaktadur.

ETYOLOJI

Yaslilarda kronik agriya sebep olan patolojiler siklikla sunlardir:
Osteoartrit, spinal kanal darligi, miyofasiyal agri, fibromiyalji,
postherpetik nevralji, poststroke agr1 (inme sonrasi agr1 sendro-
mu), diyabetik periferik noropati ve kanserler.

AYIRICITANI

Agr1 yaslilarda bu kadar fazla goriiliince, yash bir hasta ile ilk kez
karsilasan her hekim hastaya agriyan bir yerinin olup olmadigin
sorgulamalidir. Cevabi “Evet” olan hastalarda, agrinin nerede
oldugu, ne zaman bagladigy, tipi, siddeti, niteligi, hastanin agriy1
tarifi, herhangi bir bélgeye yayiliminin olup olmadigi, zaman ve
duruma goére degisimi, artiran ve azaltan faktérler, yagamini nasil
etkiledigi, agr1 ile bas etme yontemleri ve daha 6nce tedavi alip
almadiy, aldiysa bunlardan fayda goriip gormedigi tek tek sor-
gulanmalidir. Etkin bir agr1 tedavisi icin, kapsamli bir agri deger-
lendirilmesi yapilmali ve gerekli araliklarla tekrarlanmalidir.

TEDAVI

Yaslilarda agr1 tedavisinde amag, her zaman agrinin tamamen
kesilmesi degil, giinlitk yagam aktivitelerini ve yagam kalitesini
iyilestirecek diizeyde agrinin azaltilmast olmalidir. Islevselligi
veya yasam kalitesini etkileyen her agri tedavi edilmelidir.

En bagarili tedavi yaklagimlari, ilag ve ilag dis: tedavilerin kom-
binasyonlari ile elde edilir. Clinkdi, yash hastalarin ¢ogu opioid-
ler, anti-inflamatuar ilaglar ve trisiklik antidepresanlar gibi agr1
tedavisinde adjuvan ilaclari, genclere gore daha az tolere etmek-
tedirler.

fla¢ tedavisine, her zaman ilacin en az girisimselligi olan tatbik
yolu ile baslanmalidir. Hasta igin bir kontrendikasyon yoksa,
oncelikle topikal ve/veya oral yol olarak verilecek ilag/ilaglar
tercih edilmelidir.
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TABLO 4

PULMONER TROEMBOLIZM KUSKUSU OLAN
HASTALARDA TANISAL ALGORITMA

KLINiK OLASILIK KLIiNiK OLASILIK

DUSUK-ORTA YUKSEK

D-dimer seviyeleri normal ise Tedavi baglanmasi agisindan
PTE dislanir. degerlendirilir.

D-dimer seviyeleri yliksek ise PA  PA Akciger grafisi cekilir.
akciger grafisi cekilir.

+ Pulmoner arterlere yonelik, BT anjiografi veya V/P sintigrafisi
cekilir.

« PA akciger grafisinde anormal bulgulari olan veya daha 6nce
gecirilmis PTE'si olan olgularda, BT anjiografi tercih edilmelidir.

- Test sonucu negatif ise PTE dislanir, pozitif ise tedavi baslanir.
- Tanisal degil ise alt ekstremite USG, seri USG veya anjiografi
gibi ek testler yapilr.

TABLO 5 MASIF PULMONER TROMBOEMBOLIZM
KUSKUSU OLAN HASTA

Kontrendikasyon yoksa, antikoagiilan tedavi baslanir. ilk
yapilacak test, ekokardiografidir.

Test negatif (sag ventrikul fonksiyonlar normal) ise masif PTE
dislanir.

Test pozitif ise alt ekstremite venoz dopler USG yapilr.

Test pozitif ise trombolitik tedavi endikasyonu vardir.

Test negatif ise pulmoner arterlere yonelik BT anjiografi istenir.

Test pozitif ise trombolitik tedavi baglanir.

Test negatif ise masif PTE dislanir.

TANI

PTEden siiphelenilen hastalar, D-dimer degerleri ve klinik olasi-
lik skorlamasindan (Well’s skorlamasi) tanisal algoritma ile
degerlendirilir (Tablo3-4). Akut sag kalp yetmezligi bulgular1 ve
hipotansiyon ile prezente olan masif tromboembolizmden siip-
helenilen olgularda, zaman kaybetmeden kontrendikasyon yoksa
antikoagiilan tedavi baglanmali ve daha sonra tanisal islemlere
gecilmelidir (Tablo 5).

TEDAViI

Kontrendikasyon yok ise PTE tanis1 konuldugunda diisitk mole-
kiil agirlikli heparin, fondaparinikus veya unfraksiyone heparin
(UFH) mutlaka baglanmalidir.

flk 24 saatte, tedaviye warfarin eklenmelidir.

Masif PTE tanist konuldugunda, kontrendikasyon yok ise trom-
bolitik tedavi baglanmalidir.

Tedaviye bagl komplikasyonlar takip edilmelidir.

Tedavi agisindan kontrendikasyon bulunan olgular, cerrahi veya
katater embolektomi veya vena kava inferior filtreleri agisindan
degerlendirilmelidir.

Kaynaklar

Torbicki, A. Pulmonary Thromboembolic Disease. Clinical Management of
Acute and Chronic Disease. Rev Esp Cardiol 2010; 63(7): 832-49.

Tiirk Toraks Dernegi, Pulmoner tromboembolizm tani ve tedavi uzlas: ra-
poru 2009.

Tapson VE Acute pulmonary embolism. N Engl ] Med 2008; 358(10): 1037-
52.

Sanchez O, Planquette B, Meyer G. Update on acute pulmonary embolism.
Eur Respir Rev 2009; 18(113): 137-47.

Dutta TK, Venugopal V. Venous thromboembolism: the intricacies. ] Post-
grad Med 2009; 55(1): 55-64.

PNOMOTORAKS

Mehmet Aydogan, Tuncer Ozkisa ve Seyfettin Giimiis

TANIM

Pnémotoraks birgok nedene bagl olarak gelisebilen, plevral
yapraklar arasinda hava toplanmasi durumudur.

EPIDEMIiYOLOJi

Pnémotoraks, diinyada 6nemli goriilen saglik problemlerinden
birisidir. Primer spontan pnémotoraks (PSP) ile ilgili yapilan
calismalarda her y1l i¢in erkeklerde yiizbinde 18 ile 28, kadinlar-
da ytizbinde 1,6 ile 6 arasinda degisen bir insidans bildirilmigtir.
Sekonder pnémotoraks (SSP) ve PSP birlikte degerlendirildigin-
de, insidans oranlar1 daha da yukarilara ¢ikmaktadur.

ETYOLOJi VE SINIFLANDIRMA

Pnémotoraks baglica spontan ve travmatik olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir (Tablo 1). PSP en sik apikal yerlesimli subplevral
bleplerin riiptiire olmasi sonucu olusmaktadir. SSP ise en sik
KOAH olmak iizere, altta yatan bir akciger hastaligina bagli
olugmaktadir.

BELiIRTi VE BULGULAR

Hastalar, ¢cogu zaman ani baglayan ploretik gogiis agrisi ve nefes
darlig: tarif ederler.

Fizik muayene bulgulari, pnémotoraksin bitytikligiine ve kardi-
yorespiratuar rezerve bagl olarak degisir.

Tipik bulgular: Inspeksiyonda ipsilateral solunuma katilim azal-
mustir. Palpasyonda, ipsilateral gogiis ekspansiyonu azalmigtir.
Vibrasyon torasik azalmistir. Pnémotoraksin biiyiikligiine bagh
olarak, trakea karsi tarafa itilmistir. Perkiisyonda, hipersonorite
vardir. Oskiiltasyonda, o tarafta solunum sesleri azalmistir.
Travmatik pnémotoraks olgularinda, cilt alt1 amfizem bulgular:
olabilir.

Tansiyon pnomotoraks, inspiryumda plevral araliga giren ha-
vanin check-valve mekanizmasi nedeni ile ekspiryumda digar1
atilamamas: durumudur. Hastalarda tasikardi, takipne, hipotan-
siyon ve kardiyovaskiiler kollaps bulgular: saptanabilir.

TABLO 1 SINIFLANDIRMA

Primer spontan Altta yatan herhangi bir

pnémotoraks akciger hastaligr yok
S Sekorlder spontan Altta yatan bir akciger hastalig

pnémotoraks var

Katemenial Menstruasyon ile iliskili
pnomotoraks pnoémotoraks

latrojenik Transtorasik biyopsi,
pnomotoraks transbronsiyal biyopsi veya

santral venoz katater

yerlestirilmesi gibi girisimsel
Travmatik islemlere sekonder gelisen

pndmotoraks olgulari

Non-iatrojenik Kiint ya da penetran gogus
pnémotoraks travmasi sonucu gelisen
pnoémotoraks olgulari



OKSURUK
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nedenler

SEKIL 1. Akut okstirikte algoritma

Enfeksiyon, en sik subakut okstiriitk nedenidir. Astim, siniizit,
alerjen veya irritan maddeye maruziyetin devam etmesi, diger
bazi nedenlerdendir.

Subakut 6ksiirigiin tanisinda ilk yapilacak sey, bir solunum yolu
enfeksiyonunu takiben ¢ikip ¢tkmadiginin belirlenmesidir. Boy-
le bir durum yoksa, kronik okstiriik gibi degerlendirilmesi daha
dogrudur.

Enfeksiyon sonrasi 6ksiiriigiin devam etme nedeni; devam eden
postnazal akinti, iist solunum yolu irritasyonu, asir1 sekresyon
tiretimi veya sekresyonun temizlenmesinin bozuk olmasina bagli
mukus birikimi veya gegici brons duyarlilig1 olabilir.

Kronik okstiriikle bagvuran hastaya ilk sorulacak sorular, sigara
ve anjiotensin doniistiiriicti enzim (ADE) inhibitorii ilag kullanip
kullanmadigidir. Sigara kullananlar, genellikle okstirtigiin normal
oldugunu diisiinerek doktora bagvurma ihtiyac hissetmezler.
Sonraki agamada yapilmasi gereken, akciger grafisinin gekilmesi-
dir. Anormal akciger grafisi olanlara ileri tetkikler yapilmalidir.
Sigara ve/veya ADE inhibitérii ilag kullanmayip akciger grafisi
normal olanlarda en sik kronik 6ksiiriik nedenleri, astim, post-
nazal akinti sendromu (USYOS-iist solunum yolu éksiiriik send-
romu) ve gastro-6zofageal reflii (GOR)diir. Bu 3 hastalik hastala-
rin %92’ye varan kismini olusturur.

Subakut Oksiiriik

Bronsiektazi
Vo

Astim KOAH

USYOS: Ust solunum yolu &ksiiriik sendromu
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu

ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu

KRONIK OKSURUKTE AYIRICI TANI

Ust Solunum Yolu Oksiiriik Sendromu (SY0S)

Subakut ve kronik 6ksiiriigiin en sik nedenidir. Postnazal akintt
nedeniyle olusur.

Postnazal akintinin nedenleri; alerjik rinit, nonalerjik vazomotor
rinit, akut nazofarenjit ve siniizittir.

Nazal akintinin sik tekrarlamasi, genizde akints hissi ve sik bogaz
temizleme en yaygin goriilen belirtilerdir. Postnazal akinti sessiz
olabilir, sikayetin olmamasi akint1 olmadigini gostermez.

Fizik muayenede, nazofarenkste kaldirim tagi manzarasi ve sek-
resyon goriilebilir.

Tanisal/terap6tik amagh 1. kusak antihistaminik ve dekonjestan
verilir. Tedaviye cevap yeterli degilse, astim aragtirilmalidir.
Persistan nazal belirtileri olan hastalara topikal nazal steroid, na-
zal antikolinerjik ajan ve nazal antihistaminik verilebilir.

Astim

Kronik 6ksiirtigiin en sik 2. nedenidir. Cocuklarda ise en sik ne-
dendir.

Siklikla ataklar halinde hiriltili/higiltili solunum ve nefes darlig:
ile birliktedir.

Solunum yolu
enfeksiyonu var mi?

Hayir

Kronik oksurik gibi

degerlendir

Pnémoni ve diger
ciddi hastaliklar

Postenfeksiyoz
oksurik

Mevcut hastalikta
alevlenme

USsYos Astim Bronsit

—

KOAH
atagi

NAEB

SEKIL 2. Subakut okstriikte algoritma

L o]
L[]

USYOS: Ust solunum yolu &ksiiriik sendromu
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
GOR: Gastrodzofageal reflii

NAEB. Nonastmatik eozinofilik bronsit
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PNOMONI TEDAVIiSINDE DIKKATE ALINMASI
GEREKEN DEGISTIRICi FAKTORLER

TABLO 4

65 yas ve uzeri

Eslik eden hastalik

» KOAH

- Bronsiektazi

- Kistik fibrozis

+ Diyabet

- Bobrek hastalig

- Konjestif kalp yetmezligi

+ Karaciger hastaligi

- Malignite

+ Norolojik hastalik

1 yil icinde pnémoni tanisi ile yatis
Aspirasyon suphesi

Splenektomi

Alkolizm

Malnutrisyon

Bakimevinde yasama
Kortikosteroid kullanimi (prednizolan =10 mg/gtin, 3 ay slreyle
immiinsupresif tedavi

influenza sonrasi gelisen pnémoni

TGP'nin Gruplanmasi

Grup 1: CURB-65 skoru 0-1 ve PSI: I-II-III olan hastalar, ayaktan
tedavi edilmelidir.

« Grup la: Degistirici faktor yok

o Grup 1b: Degistirici faktor var

Grup 2: CURB-65 skoru 2-3 ve PSI: IV-V olan hastalar, yatirila-
rak tedavi edilmelidir.

Grup 3: CURB-65 skoru 4-5 ve PSI: IV-V olan hastalar, yogun
bakim tinitesine yatirilarak tedavi edilmelidir.

« Grup 3a: Psédomonas riski yok

o Grup 3b: Psddomonas riski var

TEDAViI

TGPde etkenin tespiti her zaman miimkiin olmadigindan, ampi-
rik tedavi yaklasimi kullanilir.

TABLO 5 TOPLUMDA GELISEN PNOMONIDE (TGP)
ETKENLER

AYAKTATEDAVI  KLINIKTETEDAVi  YBU’DE TEDAVi

Grup 1A Grup 2 Grup 3A

« S.pneumoniae - S.pneumoniae - S.pneumoniae

« M.pneumoniae - H.influenzae  Legionella spp.

« C. pneumoniae « M. pneumoniae « H.influenzae

« H.influenzae « C.pneumoniae - Enterik gram (-)

- Virtsler - Karma enfeksiyon < S.aureus

- Digerleri « Enterik gram (-) « M. pneumoniae

Grup 1B « Anaeroplar - Virtsler

+ S. pneumoniae - Virtsler - Digerleri

« M.pneumoniae -+ Legionella spp. Grup 3B

« C.pneumoniae - Digerleri

- Karma - S.aureus
enfeksiyon

« H.influenzae

« Enterik gram (-)

- Virusler

- Digerleri

« P aeruginosa +
Grup A'dakiler

YBU, Yogun bakim iinitesi.

TABLO 6 TOPLUMDA GELISEN PNOMONIDE (TGP)
AMPIRIK TEDAVI
AYAKTATEDAViI  KLINIKTETEDAVi  YBU’NDE TEDAVI
Grup 1A Grup 2 Grup 3A
Amoksisilin® 3. Kusak Anti- 3. Kusak Anti-
veya Psédomonal Psédomonal
Makrolid Olmayan Olmayan Sefalosporin
Grup 1B Sefalosporin veya
2-3. Kusak Oral veya ﬁ—La.kt.a_ma"z
8 B-Laktamaz Inhibitorlt
Sefalosporin inhibitorli Aminopenisilin
veya Aminopenisilin +
Amoksisilin + + Makrolid
Klavulonat Makrolid veya
+ veya Yeni florokinolon
Makrolid veya Tek Basina Yeni Grup 3B
Doksisiklin¥ Florokinolon Anti-Ps6domonal
B-Laktam
+
Siprofloksasin veya
Aminoglikozid
+
Makrolid+

*3 guinlik antibiyotik tedavisine ragmen atesin diismemesi halinde, hastaneye
sevk edilmelidir.

#3 g/giin dozunda

$Yogun Bakim Unitesinde tiim ilaglar parenteral verilmelidir.

*Florokinolon kullanan hastalarda makrolide gerek yoktur.

¥Makrolid veya Doksisiklin ilavesi distintlen hastalarda, tek basina yeni floro-
kinolon kullanilabilir.

YBU, Yogun bakim Unitesi.

Tedavi Siiresi

Genellikle ates diistiikten sonra, 5-7 giin daha tedaviye devam
edilmelidir.

Streptokoksik pnomoni tedaviye ¢abuk cevap verdiginden, 7-10
gunliik tedavi yeterlidir.

Ayaktan tedavi gerektiren Grup 1 hastalarinda, 3 giinliik azit-
romisin veya 5 giinliik fluorokinolon veya B-laktamlarla tedavi
yeterli olabilir.

Mikoplazma ve klamidya pnomonisi 10-14 giin; legionella pno-
monisi 14-21 giin tedavi edilmelidir.

Pnomokok Asisi Yapilimasi Onerilenler

65 yas ve tlizeri olanlar

Kronik hastalig1 olanlar (KOAH, bronsiektazi, pnémektomililer,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet)

Immiin yetmezligi olanlar veya immiinsupresif ilag kullananlar
BOS kagag olanlar

Kronik alkolikler

Dalak fonksiyon bozuklugu olan veya splenektomili hastalar
Pnémokok riskinin ytiksek oldugu sartlarda yasayanlar

Yillik influenza Asisi Yapilmasi Onerilenler

65 yas ve uizeri

Kronik pulmoner hastalig olanlar (KOAH, bronsiektazi, astim)
Kronik kardiyovaskiiler hastaligi, diyabeti, bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalar

Immiin yetmezligi olanlar veya immiinsupresif ila¢ kullananlar

Yiiksek riskli hastalarla karsilagma olasilig1 olan saglik personeli
(doktor, hemygire, vb)

Grip yoniinden riskli kisilerle yasayanlar

Topluma hizmet veren giivenlik gorevlileri, itfaiyeciler gibi kisi-
ler

Grip sezonunda gebe olan kadinlar



Klamidya konjonktiviti tedavisinde, hasta ve seksiiel partnerleri-
ne azitromisin 1 g oral olarak tek doz, doksisiklin 100 mg giinde
2 defa 14 giin oral olarak veya eritromisin 500 mg oral olarak,
giinde 4 defa 7 giin siireyle diizenlenir. Topikal eritromisin veya
tetrasiklin goz merhemi 3-6 hafta, giinde 2-3 defa kullanilmali-
dir. Cinsel partnerler, hem gonore hem de klamidyaya y6nelik
olarak oral antibiyotik ile tedavi edilir.

Viral konjonktivitlerde, belirtilere yonelik tedavi olarak koruyu-
cu madde igermeyen suni gozyas1 damlalar1 giinde 4 defa kulla-
nilir. Agir olgular haricinde, topikal antibiyotikler ve steroidler
tercih edilmemelidir.

Alerjik konjonktivitlerde, orta seviyeli olgularda mast hiicre sta-
bilizatorii lodoksamid ve/veya topikal antihistaminik ketotifen
%0,025, epinastin %0,05 giinde 2 defa kullanilir. Olopatadin
%0,1 hem antihistaminik hem de mast hiicre stabilizatorii olup
glinde 2 defa kullanilir. $iddetli olgularda hafif etkili topikal ste-
roidler; loteprednol %0,2 veya florometolon %0,1 giinde 4 defa
kullanilir ve 1-2 haftada etkili olur. Ek olarak, oral antihistami-
nikler kullanilabilir. Tedaviye direngli olgularda daha giiglii
topikal steroidler ve ileri olgularda topikal siklosporin %0,05
distintilmelidir.

PROGNOZ

Bakteriyel ve viral konjonktivitler, genellikle kendi kendini sinir-
lamaktadir ve spontan iyilesirler. Mevsimsel ve perineal alerjik
konjonktivitte, prognoz iyidir. Vernal konjonktivit, korneal tutu-
lum ile beraber ise tedaviye direngli olabilir.

TAKIP

Hastalar baglangicta 2-3 giinde bir, sonra iyilesinceye kadar 3-5
giinde bir kontrol edilirler.

1 hafta igerisinde belirtilerde diizelme olmamasi, gérme keskin-
liginde azalma, fotofobi, kontakt lens kullanimi &ykiisii, mid-
dilate fiks pupil, bulanik kornea, gonokokal veya klamidyal
enfeksiyon siiphesi, adenoviral ve herpetik olgular, kornea tutu-
lumu agisindan g6z hastaliklart uzmanina sevk edilmelidir.
Steroid kullananlar hastalar, yan etkiler agisindan kontrole ¢agri-
lir ve doz azaltilarak kesilir.

Kaynaklar

Cronau H, Kankanala RR, Mauger T. Diagnosis and management of red eye
in primary care. Am Fam Physician. 2010;81(2):137-144.

Maguire JI, Murchison AP, Jaeger EA. 5-Minute Ophthalmology Consult:
Lippincott Williams and Wilkins; 2012, 68-69, 210-213.

Leibowitz HM. The red eye. New England Journal of Medicine.
2000;343(5):345-351.

Ehlers JP, Shah CP. Wills Eye Manual. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2008,102-110.

Galor A, Jeng BH. Red eye for the internist: When to treat, when to refer.
Cleveland Clinic journal of medicine. 2008;75(2):137-144.

Kanski JJ. Clinical Ophthalmology: A systematic approach. Butterworth
Heinemann Elsevier; 2007, 66-77.

Yagc1 A. Konjonktiva Enfeksiyonlar: ve Acil Tedavi Yaklasimlari. Tiirkiye
Klinikleri Cerrahi Tip Bilimleri Dergisi. 2006;2(42):5.

Infectious Diseases/External Eye: Microbial and Parasitic Infections.
American Academy of Ophthalmology. External Disease and Cornea.
2010-2011: 150-151.

Aydogan U, Doganer YG, Akbulut H. Birinci basamakta kirmiz1 goze genel
yaklagim. Tiirk Aile Hek Derg. 2010;14(2):77-85.

Bielory L, Friedlaender MH. Allergic conjunctivitis. Immunology and
allergy clinics of North America. 2008;28(1):43-58.

KIRMIZI GOZ

KIRMIZI GOZ

Mehmet Talay Koylii ve Osman Melih Ceylan

TANIM

Kirmizi goz, konjonktival veya episkleral kan damarlarinin sizin-
tis1 ve dilatasyonu sonucu goziin yiizeyinde kirmizilik olmasidir.

EPiDEMiYOLOJi

Bolgesel, mevsimsel ve etyolojik faktore gore degisiklik goster-
mektedir.

ETYOLOJi

Konjonktivit, kirmizi goziin en sik sebebidir. Konjonktivitler il-
gili boliimde ayrintili olarak bahsedildigi i¢in, bu béliimde diger
sebepler ele alinacaktir.

Keratit, korneanin hiicresel infiltrasyonu ve inflamasyonudur.
Blefarit, kuru goz, kontakt lens kullanimi, lagoftalmus, travma,
topikal ve sistemik immiinsupresif ajanlar keratit gelisimine kat-
kida bulunur. Bakteriler, mantarlar, parazitler ve enfeksiy6z ol-
mayan sebeplerle de keratit olugabilir.

Uveit, goziin iris, korpus siliyare ve koroidden olusan uvea taba-
kasmnin inflamasyonudur. Prevalans: yaklasik 1/1000 olup, ileri
yag ve bayanlarda daha siktir. Immiinolojik, romatizmal, enfek-
siyoz ve sistemik hastaliklarla beraber ya da idiopatik olusabilir.
Ulkemizde Behget hastalig: ile beraberligi, éykiide dikkat edil-
mesi gereken bir husustur.

Akut a¢1 kapanmasi glokomu, irisin anormal yapida insersiyosu-
nun 6n kamara agisini tikamasina bagli olarak akéziin trabekiiler
agdan disa ¢ikisinin engellenmesi ve goz i¢i basincinin artisi ile
karakterize, ciddi, saatler ve giinler igerisinde geri doniistimsiiz
gorme kaybina sebep olabilen oftalmolojinin acillerindendir.
Altmis yas tizeri goriilme siklig1 1/1000 olup, kadinlarda erkek-
lerden 3 kat fazla goriiliir. Ailede glokom hikayesi, ileri yas, kadin
cinsiyet, hipermetropi, sistemik veya lokal g6z ilaglar1 kullanim
hikayesi, s1g 6n kamara, karanlik bir odada bulunduktan sonra
sikayetlerin olusmast risk faktorleridir.

Kuru goz (keratokonjonktivitis sikka), gozyas: tiretiminde veya
gozyas: kalitesinde azalma sonucu gozlerde kizariklik, kasinti,
yanma, yabanci cisim hissi ve sulanma ile karakterizedir.

RESIM 8. Pterjium
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Transferrin satiirasyonu >%45, ¢ogu vakada >%80

TABLO 1 HEMOKROMATOZIS NEDENLERI

C282Y HFE gen mutasyonu, vakalarin gogunda bulunur.

HEREDITER Demir karaciger kuru agirhginda >2 mg/1 g kuru karaciger do-
1. HFE mutasyon olanlar (Tip 1) kusu
a. C282Y/C282Y Goruntiileme: Ultrasonografide hiperekoik, BT ve MRG (ferro

b. C282Y/H63D
c. Diger HFE mutasyonlari
2. HFE mutasyonlari disindaki mutasyonlar

manyetik artmis doku demiri) tanida yardimei olabilir.

a. Juvenil hemokromatozis TEDAVi
« HJV-hemojuvelin (Tip 2A)
+ HAMP-Hepsidin geninde mutasyon- hizli demir birikimi- Hasta belirtisiz ise tedavi verilmez, ancak organ hasari varsa te-
(Tip2B) davi verilir.

b. Tranferrin reseptor 2 mutasyonu-(Tip 3)
¢. Otozomal dominant hemokromatozis: Ferroportin 1'de
mutasyon (Tip 4)

Flebotomi
« Demir yiikii ve fibrozisi azaltmak i¢in, emniyetli ve ucuz bir

- tedavidir.
EDINSEL « Haftalik 500 mL flebotomi yapilir, béylece 200-250 mg demir
1. Diyet ile fazla alimi eksilmesi saglanir. 18 ay sonunda demir depolar: titkenmis
2. Anemi ve inflamasyon olur.
3. Transfuzyon bagimli demir ylklenmesi o Transferin satiirasyonu %50 veya serum ferritin diizeyi < 50

- Talasemi major, sideroblastik anemi
+ Aplastik anemi
« Kronik hemolitik anemi
« Piruvat kinaz eksikligi
4. Uzun sireli hemodiyaliz

mikrogram/L altina indiginde, flebotomi siklig1 azaltilir. He-
defe ulagildiktan sonra 2-3 ayda bir 1 tinite flebotomi yapilir.
Tedavi stiresi, omiir boyudur.

o Flebotomi ile siroz kontrol altina alinabilirken, impotans ve

5. Kronik karaciger hastaligi artropatide belirgin diizelme olmaz.
« Viral hepatit B ve C
o Alwllsierdserirssle) TABLO2  KLINiK VE LABORATUVAR BULGULAR

- Porto-kaval sunt

. Porfiria kutenea tarda - Karaciger fonksiyon anormallikleri

- Non-alkolik steatohepatit + Kuvvetsizlik ve letarji

6. Alloimmiin neonatal hemokromatozis « Cilt hiperpigmentasyonu

7. Afrika hemokromatoz (Bantu siderozu) - Diabetes mellitus (Bronz diyabet)
« Artralji
. Impotans

LABORATUVAR - EKG degisiklikleri
« Hepatoselliiler karsinom

Serum ferritin yiiksekligi >300 mikrogram/L, ¢cogu vaka >500 - Hipotiroidizm

>1000 olan olgularda karaciger biyopsisi yapilmalidir (hepatik + Ekstrahepatik kanserler

fibrozis ve siroz ekarte edilmesi igin) + Listeriya enfeksiyonu

| Ferritinin ytiksekligi |
|

Alkol, inflamasyon, hiicre nekrozu, Aciklanamamis karaciger hastaligi
kanser, metabolik sendrom gibi Tip 1 DM, artralji, kardiyomiyopati
sekonder nedenleri ekarte et varligini sorgula

Transferrin

satlirasyonu
|
[ ]
Artmis Normal
I |
HFE Demir yiiklenmesini MR veya
karaciger biyopsi ile kontrol et

C287Y/C28ZY C28ZY/H63D; | Diger genotipleri ara§t|r| I I
H63D/H63D Demir yiiklenmesi Demir yiiklenmesi

var yok
[ I
Ferroportin hastalg
Aseruloptan mine
mi

HFE herediter
hemokromatozis

Komobiditeleri arastir A
demir birikimi

I
Karaciger biyopsisinde |

Hiperferritenemi
kararakt sendromu|

Talasemi ve son
donem sirozu
ekarte et

L HFE disi herediter
hemokromatozis

HFE, Hemokromatozis geni. SEKIL 1. Ferritin yiiksekligi olan hastaya yaklasim




ILAC ALERJISI

| Urtiker | AO
[
| |

<6 hafta: Akut > 6 hafta: Kronik
rtiker urtiker

[ | ]

Kronik spontane indiiklenebilir Herediter AQ I-II-lIl ADE-inhibitér
tirtiker lrtiker edinilmis AO iliskili AO
| Nedeni bilinen I— | Akuajenik trtiker Kolinerjik trtiker |
| Nedeni bilinmeyen | Kontakt tirtiker Fiziksel |

| Vibratuvar AO |——| Solar tirtiker |
| Basing Urtikeri i__l Sicak rtikeri |

Belirtih P SEKIL 1. Urtiker ve anjioddem siniflamasi

O nin edaigl " . [ . -

dermografizm gugumtikelrJ 9 ADE, Anjiotensin Donustiurict Enzim; AO,
anjioodem.

Uciincii Basamak Tedavi | LAg ALER)J |S|

Siklosporin A, omalizumab, dapson, kolsisin, sulfasalazin, hid-

roksiklorokin, metotreksat, trisiklin antidepresan (doksepin), Fevzi Demirel
intravenéz immiinglobulin, plazmaferez.
o Hastalik alevlenmesinde, 3-7 giinliik KS tedavisi verilebilir. flag kullanimi sonrast meydana gelen reaksiyonlar, dncelikle ilag

kullanimu ile ilgili olmayan reaksiyonlar ve ilag kullanimi ile

ilgisi olan ters ilag reaksiyonlar1 (TIR) olarak iki gruba ayrilir.

Maurer M, Magerl M, Metz M, Zuberbier T. Revisions to the international Hagla ilgili olmayan reaksiyonlar, psikojenik reaksiyonlar (vazo-
guidelines on the diagnosis and therapy of chronic urticaria. ] Dtsch Der-
matol Ges. 2013 Aug 19.doi: 10.1111/ddg.12194.

Kaplan AP, Greaves MW. Angioedema. ] Am Acad Dermatol. 2005;53:373-

Kaynaklar

vagal senkop, anksiyete, bulanti, uyusma hissi) ve hastaliga ait
belirtiler (antibiyotik tedavisi goéren bir hastadaki viral
ekzantem)den olugsmaktadir.

88. T . o . . T e

Middleton’s Allergy Principles&Practice 7th Edition. Edited by: N Franklin Ilag kullanimu ile ilgisi olan TIR oldukga sik goriilmekte olup
Adkinson Jr, Bruce S Bochner 2009. Elsevier Philadelphia, USA.1063- tani, tedavi veya profilaktik amagla verilen bir ilacin meydana
1079. getirdigi beklenmeyen/istenmeyen reaksiyonlardir. Hastanede

Spesifik
IgE
testleri

Bazofil
aktivasyon

Enfeksiyon

odagi
testi 9

Parazitoloji
Urtiker
Kompleman Deri
dizeyleri biyopsi

Belirti
glnluga
(gida)

idrar
analizi

SEKIL 2. Urtiker ve AO tanisin-
da kullanilan testler

IgE, immiinglobulin E; ESH,
Eritrosit Sedimantasyon Hizi;
CRP, C-Reaktif Protein.

Tiroid
hormonlari ve
antikorlar

Provokasyon
testleri



BOLUM 20 KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

Azospermi: Ejakulatta sperm yoktur.

o Oligozoospermi: Sperm sayisinin az olmasidur.

o Astenozoospermi: Sperm motilitesinin az olmasidir.

o Teratozoospermi: Anormal morfolojideki sperm sayisinin
fazla olmasidir.

o Nekrozoospermi: Tiim spermlerin cansiz ve hareketsiz olmasi.

o Lokositospermi: Semende 16kositlerin artmasidir.

o Erkek infertilitesinde endokrin ve enfektif nedenlerde tedavi-
ye yanit daha iyidir. Varikosel gibi durumlarda, cerrahi uygu-
lanur.

Over rezervinin ve ovulasyonun arastirilmasi

o Artan yas (35 tizeri), sigara, gecirilmis over cerrahisi, kemote-
rapi, radyoterapi ile over rezervi azalir.

o Bazal FSH, bazal ostradiol, klomifen sitrat degerlendirme
testi, serum inhibin B diizeyi, serum AMH (Anti miillerian
hormon), transvajinal USG ile antral folikiil sayis1 degerlendi-
rilir.

o Ovulasyonun saptanmasinda kullanilan testler: Serum veya
idrar LH testi, bazal viicut 1sis1 (ovulasyon sonrasi 0,2-0,5
derece artar), servikal mukus degerlendirilmesi (kuru ve
yapiskan hale gelir), midluteal serum progesteron (21. giin 3
ng/mL tzerinde olmast), USG ile dominant folikiil riiptiiri-
niin saptanmasi.

Tubal acikhigin ve uterin kavitenin arastirilmasi

« Infertilite sebeplerinin %30 kadar1 tubal faktére baghdir.

« Tubanin hasarlanmasi, enfeksiyon, endometriozis, cerrahi gibi
sebeplere baghdur.

o Tubal agikligi degerlendirmede ilk test histerosalpingografi
(HSG)dir. Ancak altin standart, laparoskopidir.

o Uterin kavitede sinesiler, endometriyal polip, submiikéz
miyomlar, endometriyal hiperplazi ve konjenital anomaliler
infertiliteye sebep olur.

« HSG, transvajinal USG, sonohisterografi ve MRG tanida kul-

lanilir. Altin standart, HSGdir.

TEDAViI

Tedavi, nedene yonelik olmalidir.

Ovulasyon indiiksiyonunda Kullanilan Ajanlar

Klomifen sitrat

Gonadotropinler

Tamoksifen

Aromataz inhibitorleri (Letrozol, Anastrazol)

YARDIMCI UREME TEKNIKLERI

IUL Intrauterin Inseminasyon
GIFT: Gamet Intrafallopian Transfer

TABLO 1 SEMEN ANALIZI

Volim >1,5mL

Sperm sayisi >15 milyon/mL
Motilite >%32 progressif
Morfoloji >%4 normal
Lokosit <1 milyon
immiinobead aglitinasyon <%50

pH >7,2

Viabilite >%58

ZIFT: Zigot Intrafallopian Transfer
IVF/ET: Invitro Fertilizasyon/embriyo Transferi
ICSI: Intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu

EKTOPIK GEBELIK

Mehmet Sipahi ve Adem Parlak

TANIM

Endometriyal kavite disinda implantasyon olmasidur.

EPiDEMiYOLOJi

Insidansi, %1-2 civarindadir.
Birinci trimesterde maternal 6liimlerin en sik sebebidir.

ETYOLOJi

En 6nemli faktor, normal tubal anatominin bozulmasidir. Diger
nedenler Tablo 1de gosterilmistir.

Biitiin kontraseptif yontemler, ektopik gebelik insidansini azaltir.
Fakat kullanilan yontemin basarisiz olmasi halinde gelisen gebe-
ligin ektopik olmas riski 6zellikle RiAda artar.

LNG-RiAda ektopik gebelik riski bakirli RiA’ya gore daha yiik-
sektir.

BELiRTi VE BULGULAR

Klasik triadi: Agri, vajinal kanama ve menstruasyon gecikmesi-
dir.

En sik fallop tiiplerine yerlesir (%98).

Tubada da; %80 ampulla, %12 isthmus, %5 fimbriyal uca yerlesir.
Tuba disinda; %1,4 abdominal, %0,2 ovaryan, %0,2 servikal yer-
legimlidir.

TANI

En o6nemli faktor, ektopik gebelikten siiphelenmektir. Tanida
kullanilan diger tetkikler sunlardur;

TABLO 1 EKTO?iK GEBELIK OLUSUMUNA NEDEN OLAN
FAKTORLER

RiSK FAKTORLERI ARTIS ORANLARI (%)

Tubal cerrahi 21

Gegirilmis ektopik gebelik 8

inutero dietilstilbestrol maruziyeti 2-6

infertilite 3

Yardimci Gireme teknikleri 2-4

Gecirilmis salpenjit 2-4

RIA kullanimi 1-4,2

Multipl sekstel partner 1,6-3,5

Sigara (doza bagimli) 2,3-3,5



AKUT MIYOKARD INFARKTUSU

TABLO 3 AKUT MiYOKARD INFARKTUSU EKG ALT GRUPLARI VE BAGLANTILI INFARKT, ILISKILI ARTERLER VE MORTALITE
HIZLARI
iNFARKT iLE iLiSKiLi ARTER EKG BULGULARI 30 GUNDE MORTALITE 1 YILLIK MORTALITE
HIZI (%) HIZI (%)

Proksimal LAD V, o D,aVLde ST 1 ve fasikiiler veya dal blogu 19,6 25,6

Mid LAD V, ¢ D,avLdeST 1 9,2 12,4

Distal LAD veya diagonal V,,D,aVvLV, ‘de STt 6,8 10,2
Proksimal RCA veya CX D, D,, aVF de veilave olarakV, V.V, veyaV, 6,4 8,4

STt veyaV,,V, deR>S
Distal RCA veya sol sirkumfleks dali ~ Sadece DlII, DIll, aVF de ST 4,5 6,7

LAD, sol anterior inen arter; RCA, sag koroner arter; CX, sirkumfleks arter.

- Doz 4 adet 80 mg’lik asetilsalisilik asit ¢igneme tableti veya
325 mg'lik ¢igneme tableti seklinde olabilir.

— Idame dozu 75-160 mg enterik tablet seklindedir.

— ASAnin erken verilmesi mortaliteyi azaltir._

Morfin

- Nitrata direngli gogiis agrilarinda kullanilir.

- Akciger konjesyonu olan hastalarda ek yarar saglar.

- Baslangig dozu 3-5 mg 1V, 10-15 dk arayla 2 mg tekrarlana-
bilir.

Nitrogliserin (NTG)

- Iskemi sikayetleri devam eden hastalarda 0.4 mg sublingual
5 dk ara ile 3-4 doz verilir.

- Intravenéz - NTG

- iskemik yakinmalari azaltmak,

- Hipertansiyonu kontrol etmek,

- Akciger konjesyonunu (KKY) tedavi etmek amaciyla kulla-
nilir.

- Kontrendikasyon

- Sistolik arter basmci (SAB) < 90 mmHg

- Kalp atim hiz1 (KAH) <50/dk, KAH >100/dk

- Sag ventrikiil MI siiphesi

Oksijen

- 820, <%90 ve/veya akciger konjesyonu olan hastalarda 4-8
L/dk O, verilir.

- Komplikasyonsuz STEMIde ilk 6 saatte rutin O, verilmesi
faydalidur.

Klopidogrel

- PCI uygulanacaklara 300-600 mg yiikleme, 75 mg/giin
idame,

- Fibrinolitik uygulanacaklara; 75 yas tistii yitkleme yok - 75
mg/giin idame, 75 yas alt1 ise 300 mg yiikleme - 75 mg/giin
idame,

- Reperfiizyon uygulanamayanlara 75 mg/giin dozundadir.

- Kronik tedavi 12 ay boyunca 75 mg/giin seklindedir.

- Prasugrel 60 mg yiikleme, 10 mg/giin idame, daha giiglii ve
daha az degisken etkinlik gosterir.

Beta Bloker

- Antiaritmik, antiiskemik, antihipertansif etkinligi vardur.

- Miyokardin is yiikiind, oksijen ihtiyacin1 ve ventrikiiler
aritmi riskini azaltir.

- Kalp hiz1 < 60/dk, sok, orta-ileri KKY, astim atag, 2.-3.
derece atriyoventrikiiler (AV) blok ve hipotansiyon varli-
ginda kullanilmamalidir.

Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri (ADEI)/

Anjiotensin Reseptor Blokerleri (ARB)

- Ik 24 saat i¢inde kontrendikasyon yok ise baglanmalidir.

- Ozellikle anterior MI, pulmoner konjesyon ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <%40 olanlarda kullanilir.

Statin

- LDL kolestrolden bagimsiz olarak tiim hastalara baglanma-
lidr.

- Endotel fonksiyonunu diizeltir, inflamatuar hiicre sayisini
ve oksidatif stresi azaltir.

GP IIb/IIIa Reseptdr Antagonistleri

- Absiximab

- Eptifibatid

- Tirofiban

Perkutan Koroner Girisim (PCI)

- Belirtilerin baslagicindan itibaren 2 saat i¢inde koroner
anjiografi + PCI yapabilen bir merkeze ulagilabilecek ise
hastalara PCI uygulanmalidur.

- 2 saat iginde ulagilamayacak hastalara fibrinolitik tedavi
baslanmalidir.

- Ilk 12 saat i¢inde uygulanan fibrinolitik tedavi basarisiz
olursa, hastalar kurtarict PCI uygulanmasi i¢in invaziv giri-
sim yapabilen bir merkeze gonderilmelidir.

- Fibrinolik tedavi bagarili olursa ilk 24 saat icinde tiim has-
talara koroner anjiografi planlanmalidir.

Fibrinolitik/Trombolitik Tedavi

- Olanaklar kisith ve goriilditkten 90 dk iginde primer PCI
uygulanamayacaksa, kontrendikasyon yoksa intravenoz
fibrinoliz yapilmalidir.

— STEMTI'nin ilk 12 saati i¢indeki hastalarda;

- Enaz 2 komsu ekstremite veya prekordiyal derivasyonda ST
elevasyonu > 0,1 mV

- TIskemi ile iliskili belirtiler

- Yeni gelisen sol dal blogu varliginda kontrendikasyon yoksa
intravendz fibrinoliz yapilmalidir.

- Kontrendikasyonlar:: Hemorajik inme, son 3 ay iginde
iskemik inme, bilinen intrakraniyal neoplazi, yapisal sereb-
rovaskiiler hastalik, aktif kanama veya kanama diyatezi, son
3 ay icinde kapali kafa travmasi, aort diseksiyon siiphesi,
regiile olmayan hipertansiyon, antikoagiilan kullanimi,
uzamus travmatik CPR, baski uygulanamayan biiytik damar
zedelenmesi, yakin zamanda i¢ kanama, son 5 giin i¢inde
streptokinaz uygulanmasi, alerjik reaksiyon, gebelik, aktif
peptik ilser.

- Belirtilerin baslamasindan itibaren, ilk 3 saat iginde fibrino-
litik tedavi verilmesi daha etkilidir.

- Alteplaz (tPA): 15 mg IV bolus, 30 dk iginde 0,75 mg / kg ve
sonra 0,5 mg / kg 60 dk siireyle infiizyon

- Reteplaz: 30 dk arayla 10 mg ¢ift bolus

- Tenekteplaz: Tek doz seklinde

- Streptokinaz

AntiTrombin Tedavi

- Indirekt trombin inhibitorleri

- Unfraksiyone heparin (UFH)




BOLUM 23 KULAK BURUN BOGAZ

o Herpetiform iilserler: Cevresinde kirmizi halo bulunan gukur
seklinde, 1-2 mm ¢apls, ¢ok sayida agrili iilserler.

RASI1 hastalar dermatolojik hastaliklar yoniinden dermatoloji

uzmanit ile birlikte degerlendirilmelidir.

TEDAVI

RAS tedavisinde topikal steroidler en ¢ok kullanilan ilaglardur.
Bunun disinda tetrasiklinli oral siispansiyonlar, klorheksidinli
gargaralar, siikralfat, intralezyonel steroid enjeksiyonlar1 da
uygulanabilir.

Kaynak

Kog C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bag Boyun Cerrahisi. Giines Tip
Kitabevleri, 2. Baski, 2013.

EKSTERNAL OTIT

Yunus Agar ve Adem Parlak

TANIM

Akut external otit (AEO); dis kulak yolunun yaygin inflamasyo-
nudur.

Alkali pH, serumen yoklugu, dar dis kulak yolu, isitme cihaz1
kullanimy, yiiksek 1s1 ve nem, kulagi yabanci cisimle karigtirma
risk faktorleridir.

Genellikle havuzlarda yiizme sonucu ortaya ¢ikar ve yiiziicii
kulag olarak da adlandirilir.

ETYOLOJi

En sik etken Psédomonans aeroginosa’dir. Daha az siklikta S.
aereus ve P. Vulgaris de etken olarak karsimiza ¢tkmaktadr.

BELIRTI VE BULGULAR

Fizik muayenede kulak hassastir, tragusa basmakla kulakta agr1
olugur. Odem dis kulak yolunu kapatabilir. Ilerleyen dénemlerde
eritem ve kulak akintisi gézlenebilir.

TEDAViI

Tedavinin esas1 dig kulak yolunun temizlenmesidir. Antibiyotikli
ve steroidli kulak damlalar1 kullanilabilir. D1g kulak yolunda asir1
6demin oldugu durumlarda 24-48 saat kalabilen dis kulak yolu
tamponlar1 uygulanabilir. Hatta damlalar bu tampon {izerinden
de kullanilabilir.

KOMPLIKASYON

Ozellikle tedaviye yanit vermeyen immiin yetmezlikli veya dia-
betes mellituslu hastalarda, external otitin kemik tutulumu ile
seyreden ciddi formu olan nekrotizan eksternal otit unutulma-
malidir.

Kaynaklar
Akyildiz N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi. Bilimsel Tip Yaymevi,
1998.

Kog C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bag Boyun Cerrahisi. Giines Tip
Kitabevleri, 2. Baski, 2013.

AKUT OTITiS MEDIA

Yunus Agar ve Adem Parlak

TANIM

Akut otitis media (AOM), orta kulak ve temporal kemigin hava-
I1 bosluklar: ile ostaki borusunu kaplayan mukozanin, birden
baglayan, enfeksiyon belirti ve bulgular1 ile seyreden ve kisa
stirede orta kulak boslugunda piiriilan bir eksudanin toplanmasi
ile sonuglanan akut bir hastaligidir.

ETYOLOJi

AOM’ye neden olan bakteriler; Streptococcus pneumonia,
Haemophilus influenza ve Morexalla catarrhalis, viral patojen-
ler ise rinoviriisler, adenoviriis, parainfluenza, influenza ve respi-
ratuar sinsityal viristiir.

BELiRTi VE BULGULAR

AOMnin evreleri; hiperemi, eksudasyon, stiptirasyon (perforas-
yon), erime mastoiditi (koalesan mastoidit) ve komplikasyon
evresidir.

Klinikte; kulak agrisi, kulak akintis1 (otore), ates, isitme kaybu,
huzursuzluk (¢ocuklarda), iist ve alt solunum yolu enfeksiyon
bulgu ve belirtileri, nadiren fasiyal paralizi, kusma ve ishaldir.
Cocuklar, sik tist solunum yolu enfeksiyonu gegirenler ve immiin
sistem hastalig1 olanlar, AOM ag¢isindan risk tagirlar.

Otoskopik muayenede; kulak zarinda hiperemi, 6dem, kulak
zarinda itilme ve bombelesme izlenir. Tleri dénemlerde kulak
zarinda perforasyonla birlikte dis kulak yolunda kanli piriilan
akint1 da gozlenebilir.

TEDAVI

Tedavi; belirtilere yonelik, antibiyoterapi ve komplikasyon varli-
ginda cerrahi tedaviyi igerir. AOM belirtilere yonelik tedavisi;
AOM’ye bagli olusan agri, ates gibi bulgularin giderilmesini
amaglar. Bu amagla analjezik ve antipiretik ajanlar kullanilabilir.
Tedavi baslangicindan sonraki ilk 72 saat igerisinde, belirti ve
bulgularin gerilemesi iyilesme olarak tanimlanir. Bu elde edile-
mezse; tedavi basarisizdir. Tedaviden sonraki ilk 4 giinde bulgu-
lar tekrar gozleniyorsa relapstan bahsedilebilir. Rekiirrens ise
eksik tedavi veya yeni bir enfeksiyona bagli olarak tedavi biti-
minden 5-14 giin sonra, tekrar AOM bulgu ve belirtilerinin
ortaya ¢ikmasidir.

AOM tedavisinde dekonjestan ve antihistaminiklerin yeri yok-
tur.

AOM tedavisinde en sik kullanilan ajanlar antibiyotiklerdir.
Amoksisilin klavulanik asit kombinasyonu baglangig tedavisinde
kullanilacak en iyi segeneklerden birisidir. Bunun yanisira sefu-
roksim aksetil, sefprozil gibi sefalosporinler alternatif tedaviler-
dir. Klaritromisin, azitromisin, trimetoprim siilfametoksazol gibi
ajanlar penisilin veya sefalosporin alerjisi olanlarda kullanilabi-
lir.

KOMPLIKASYON

Komplikasyon stiphesi varsa, ¢ocuklarda septisemi diigiiniilityor-
sa, antibiyotik tedavisine iyi cevap alinamiyorsa; parasentez veya
miringotomi yapilmalidir.



LABORATUVAR SONUGLARINI ETKILEYEN FAKTORLER

TABLO 1 LABORATUVAR SONUCLARINI ETKILEYEN TABLO 1 LABORATUVAR SONUCLARINI ETKILEYEN
FAKTORLER FAKTORLER—DEVAMI
Kan hacmi ayakta duran bir kiside, yatis ilaclarin laboratuvar testlerine hem in vivo
pozisyonundakine oranla 600-700 mL hem de in vitro etkileri mevcuttur. ilaglar
daha azdir. Bu da tiim kan hacminin intramuskdler olarak verildiginde kas
Postuir yaklasik %10’una denk gelmektedir. Postur irritasyonuna neden olurlar. Bu durum bir
farki durumunda, serumda bulunan tim kisim enzimlerin artmasina neden olur
proteinlerin ve proteinlere bagl olarak (kreatin kinaz, aldolaz ve laktat dehihrogenaz
tasinan analitlerin konsantrasyonu etkilenir. ilaclar gibi). Diliretik ilaclar hiponatremiye yol
- ¢ acarlar. Tiazidler hiperglisemiye neden
Laboratuvar testleri icin, genel olarak L o .
. . olabilir. Fenitoin, kalsiyum ve fosfor
yenidogan, ¢cocuk, adolesan, eriskin ve yaslilik X .
. T 9 seviyelerini azaltir ve alkalen fosfataz
donemlerine ait referans degerler vardir. N L o .
e . . yuikseltir, indirekt bilirubin miktarini
Alkalen fosfataz kemik biiytimesine paralel e S ) .
. N dusurdr ve GGT aktivitesini yukseltir. Testleri
— olarak pubertede en yiiksek degerlere ulasir. ) L
Yas ve Cinsiyet - yorumlarken kullanilan ilaglarin etkisi
Puberteden sonra aktivite azalir. Kadin ve tlaka 062 5ni | Id
erkek cinse ait yapisal farkliliklar endokrin mutlaka goz onune alinmandir.
testler basta olmak tizere, bircok biyokimyasal e Serum hormon duzeyleri, lipidler, kalsiyum, tGrik
ve hematolojik testte referans degerlerin cok 3 asit gibi parametreleri etkiler.
Sl DT 10 Sl eSO Total kan veya plazma transflizyonu verilen
Yogun egzersiz sonrasinda serum (Kreatinin miktara bagli olarak plazma protein
Fiziksel aktivite Kinaz (CK), Aspartat Aminotransferaz Transflizyon konsantrasyonunu yiikseltir. Glukoz
(AST), Laktat Dehidrogenaz (LDH) ve laktat ¢ozeltilerinin inflizyonu, plazma fosfat ve
seviyeleri ylikselebilir. potasyum konsantrasyonlarini azaltir.
Tum testler icin genel olarak, laboratuvar Ozellikle yaz ve kis mevsimi arasinda bazi
islemlerinin standardizasyonu ve teknikleri . laboratuvar parametreleri farklhhk gosterir. D
) Mevsimsel . . -
Aclik durumu acgisindan numune aliminda 10-12 saatlik dedisiklikler vitamini diizeyleri yaz aylarinda daha yiiksek
achk istenir. Aclik stiresi 16 saatten uzun 913 iken, trigliserid ve total kolesterol diizeyleri
olmamasi gerekir. yazin kisa gore daha dustktur.
S Birka¢ glin yatma sonrasinda plazma Deniz seviyesinden daha yiiksek yerlerde
Hospitali- . . . .
Jasyon ve ve ekstrasellller sivi hacmi azalir ve Rakim yasayanlarda hemoglobin, hematokrit ve C
imrfwbili— hematokrit artar. Uzun siireli yatma sonucu reaktif protein (CRP) degerleri daha yiiksek
sivi retansiyonu olusur ve serum total bulunur.
zasyon roteininde ve albuminde azalma gorulr.
P 9 ’ Uzun suren vejeteryanlik doneminde kan
Sigarada bulunan nikotinden dolayi bazi testler Disiik Dansiteli Lipoprotein (LDL) ve
etkilenir. Serum lipidleri, hormonlar, vitamin Cok Dustik Dansiteli Lipoprotein (VLDL)
B12, Karsino Embriyonik Antigen (CEA) gibi konsantrasyonlari normal diyet alanlara goére
parametreler bunlar arasindadir. daha dusuktur. Vejeteryanlarda vitamin B12
- Kafein, kahve, cay ve kola dahil bircok icecekte konsantrasyonu oldukga disuk ve bilirubin
Kisisel . - . . .
ahskanhklar bulunur. Kan bilesenlerinin konsantrasyonlari Diyet konsantrasyonu ytiksek olabilir. Aksam
3 Uzerine 6nemli derecede etkiye sahiptir. proteinden zengin yiyecek yenmesi, serumda
Kepek, aliskanlik biciminde yendiginde Ure, fosfor ve Urat konsantrasyonunun 12 saat
gastrointestinal kanaldan kalsiyum, kolesterol streyle artisina neden olabilir. Diyetle protein
ve trigliserid gibi bazi bilesiklerin emilimine aliminda degisme, idrarla kreatinin atilimi
engel olur. ve kreatinin klirensinde reversibl degismeye
Dongtisel degisimler oldukca blyiik iz ele
degerlere varabildiginden, numune alma Hem erkeklerde hem de kadinlarda serum trik
standardizasyonunun iyi denetlenmesi asit diizeyleri viicut agirligiyla korelasyon
Sirkadiyen gerekir. Buylime hormonu uykuya daldiktan gostermektedir. Viicut agirhginda bir artis
ritm kisa siire sonra yukselir. Bazal plazma insulini, durumunda urik asit konsantrasyonu da
sabah ve aksam daha yuksek diizeydedir. Vicut agirhigi artar. Serum fosfati hem erkeklerde hem
ACTH ve kortizol gece saatlerinde minimal kadinlarda viicut agirligi artistyla azalr.
diizeydedir. Kreatinin atiimi gece azalr. Serum laktat dehidrojenaz aktivitesi ve
Gebelik, her ne kadar fizyolojik bir stire¢ olsa Ell:jkolz kgnsaﬂntrtasyvor?uv hertn erlkeklfrde 1D
da bu dénemde bir ¢ok testte cok genis adinfarda vucut agirigi artislyla artar.
degisiklikler olusur. Hematokrit azalir,
Gebelik serum trigliserid, kolesterol, fosfolipid, Kaynaklar

serbest yag asidi konsantrasyonlarinda artis
olur. Plazma prolaktin, total T3 ve total T4
konsantrasyonlari artarken, GH ve hipofizer
gonadotropinler azalir.

Devam Ediyor

Chan-Yeung M, Ferreira P, Frohlich J, Schulzer M, Tan E. The effects of age,
smoking, and alcohol on routine laboratory tests. Am J Clin Pathol. 1981

Mar;75(3):320-6.

Pagana KD, Pagana TJ: Mosby’s manual of diagnostic and laboratory tests:

Elsevier Health Sciences; 2009.

Kaplan, L. A., Pesce, A. J. (1996) Clinical Chemistry, Theory, Analysis,
Correlation., s. 65-82, Mosby, St. Louis, Missouri.
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NUMUNE ALMA

ibrahim Aydin ve Yasemin Giilcan Kurt

Hastadan istenilen tetkiklerin ¢aligilabilmesi i¢in laboratuvara
kan, idrar, gaita, spinal siv1, eklem sivisi, viicut igi steril bosluk
swvilari, balgam, solunum sekresyonlar: gibi gok ¢esitli numune-
ler gelir. Bunlar arasinda laboratuvara en ¢ok kabul edilen kan,
idrar ve gaita numunelerinin alinmalarini inceleyecegiz.

KAN ALMA

Hasta kan alma koltuguna oturtulur, gerekirse yatirilr.
Hastanin kolunu dirsek tizerine kadar agmasi saglanir. Hasta
kolunu diiz olarak uzatir.

Yetigkinlerde antekubital fossada, kalin ve derinin yiizeyine
yakin venler tercih edilir.

Turnike, kan alacak bolgenin 8-10 cm yukarisina takilir ve
hastaya yumruk yapmasi soylenir. Kan alinacak damar palpas-
yonla tespit edilir.

Kan alinacak bolge, %70’lik alkolle doymus gazli bezle, dairesel
hareketlerle ve merkezden perifere dogru temizlenir.

Igne ucunun kesik olan tarafi yukariya bakacak sekilde ve cilde
15 derecelik ag1 yapacak sekilde damara girilir.

Igne vene yerlestikten sonra vacutainer ile kan aliniyorsa, tiip
adaptoriin arkasindan tipay1 delmek ve vakumu bosaltmak ama-
cryla ileri itilir. Enjektorle kan aliniyorsa, vene girdikten sonra
enjektordeki basing gevser ve piston geri ¢ekilirken enjektére kan
dolar.

Kanin tiipe gelmesiyle birlikte turnike gevsetilir ve tiipiin dolma-
st beklenir. Turnikenin uzun siire sikili durmasi, bazi test (kalsi-
yum, laktat, potasyum gibi) sonuglarini degistirebilir. O yiizden
turnike 1 dakikadan fazla sikili tutulmamalidir.

Antikoagiilanli tiiplere kan alindiktan sonra 5-6 kez yavasca alt
iist edilerek kan ile antikoagiilanin karigmasi saglanir.

Kan alma iglemi tamamlandiktan sonra igne ucu damardan
cikartilir ve igne giris noktasina kuru pamuk ile baski yapilir ve
kol bir miktar yukar: kaldirilir.

Kan alinan noktada kanama tamamen duruncaya kadar 2-3
dakika baski devam ettirilir.

TABLO 1 VAKUMLU TUP TABLOSU

KAPAK RENGI KATKI MADDESI

B Kirmizi Koagulasyon akseleratori

= San (jelli) Koagulasyon akseleratori + jel
@ Mor EDTA

3 Acik mavi Sodyum sitrat

Siyah Sodyum sitrat

Sodyum fluorid ve potasyum oksalat

D Gri

B Yesil Heparin

Kanamanimn durdugundan emin olduktan sonra yara bandi ile
igne giris noktas: kapatilir. Antikoagiilan ilag, asetilsalisilik asit
alan kisilerde bu siirenin daha uzun olacag distiniilerek baski
siiresi daha uzun tutulmahdr.

Kalic1 kateter ile kan alimi; Kan 6rnegi almak i¢in kalici kata-
terin kullanimindan kaginmak gerekir. Ancak bu her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu durumda kataterden alinan ilk 3-4 mL
kan kullanilmamali ve atilmalidir. Daha sonra alman kan test
i¢in kullanilmalidir.

Analizler igin gonderilecek numunelerin koyulacag: tiiplerin
renkleri ve kullanim amaci agagida vakumlu tiip tablosunda yer
almaktadir.

iDRAR ALMA

Rastgele idrar 6rnegi: Tam idrar tetkiki (TIT) ve mikroskobik
incelemeler i¢in uygun 6rnek ¢esididir. Temiz bir idrar kabina o
anda alian idrar numunesidir.

Sabah idrari: Yaklagik 8 saatlik gece uykusundan hemen sonra,
sabah toplanan ilk idrar 6rnegidir. Yatmadan 6nce mesane bosal-
tilir. Yataktan kalkinca yapilan ilk idrar, hastaya verilmis olan
ornek kabinda toplanir.

Orta akim idrari: Uretra girisindeki kontaminasyondan korun-
mak amaciyla, bir miktar idrarin disar1 yapildiktan sonra idrar-
dan 6rnek alinmasidir.

24 saatlik idrar: Hasta idrar1 toplamaya baslayacag: saatte ilk
idrarmni tuvalete yapar. Daha sonra gelen her idrarin tamamini
bos temiz kaba yapar. Bagladig1 saatten 24 saat sonra mesanede
bulunan téim idrarin1 da toplama kabina yaptiktan sonra tiim
idrar 6rnegini laboratuvara getirir. Digkilama sirasinda ¢ikartilan
idrarn, tuvalete kagirilmadan kaba alinmasi ve 24 saat boyunca
idrarin tamaminin kap i¢inde toplanmasi ¢ok 6nemlidir.

idrar kiiltiirii amagh numune: Idrar steril kaplara alinir. Sabah
ilk idrar1 ya da mesanede en az ii¢ (3) saat beklemis idrar uygun-
dur.

GAITA ALMA

Orneklerin alinacag: kabin temiz olmasi, deterjan, dezenfektan
veya idrarla kontamine olmamasi gereklidir. Gaita 6rnekleri
stirgiilerden alinmamalidir. Ancak ¢ocuklardan bezleri ters bag-
lanarak 6rnek alinabilir.

Agz1 sizdirmaz, kapakli gaita kaplarina 20 mL veya 20 g veya 2
ceviz biiytikliigiinde taze gaita 6rnegi alinir.

Gaita ornekleri, 6zellikle ishal basladiktan hemen sonra (viriisler
i¢in ilk 48 saat icinde, bakteriler i¢in ilk 4 giin iginde) ve antibi-
yotik tedavisi baslanmadan 6nce alindiginda en yararlidir.
Gerekirse, farkli giinlerde iki veya daha fazla 6rnek alinabilir.

KULLANIM AMACI

Biyokimyasal ve immtinolojik calismalar icin serum eldesi
Biyokimyasal ve immiinolojik calismalar icin serum eldesi
Tam kan sayimi

Koagtilasyon testleri

Sedimantasyon (ESR) 6l¢cimu

Glukoz dl¢timi

Plazma eldesi



KOAGULASYON TESTLERI

HMWK, PK, F XII F Xlla, Kallikrein Doku Faktor (TF)
~_7 e
FXI FXla FVlila FVII
~_7
FIX  FXa A F Xla
P ~—7 TFPI FiX

FVII FVlila ——> FX F Xa <«——— Antitrombin
A S ~_ T

Protrombin
FVa

Trombin (F lla)
Aktive Protein C

Fibrinojen  Fibrin monomer
Protein S

Protein C'+ Trombomodulin

Capraz baglh fibrin Fibrin multimer

\—/ . ¥ .
Faktor Xilla Faktor XIll SEKIL 1. Pihtilasma selalesi
.

Trombosit fonksiyonlarini etkileyen ilag kullaniminda kanama VON WILLEBRANT FAKTOR (VWF)

zamani uzayabilir.

Invaziv bir test olmasi, kullanilabilirligini ve tekrarlanabilirligini Trombositlerin endotel altinda kollajene tutunmasini saglar.

kisitlayan unsurlardir. Eksikliginde mukokutanoz kanamalar goriiliir.
Normal degeri 3-7 dakikadir.

D-DIMER

Fibrin yikim Griintdiir.

TROMBOSIT FONKSIYON TESTLERI

Trombosit sayis1 normal iken kanama zamaninin uzun olmasi, D-dimer diizeyi, Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati (DIC) ve

trombosit fonksiyonlarinda bir problemi gosterir. tromboz gibi patolojik durumlarda artar.

Trombosit fonksiyon anormalliklerinin tanisinda, trombosit Derin ven trombozu ve pulmoner embolinin tanisinda kullanilir.

agregasyon ¢alismalar: kullanilir.

PROTEIN C, PROTEIN S

A.K TIVE PARSIYEL TROMBOPLASTIN Koagiilasyon selalesinde inhibitor olarak rol alirlar. Eksiklikleri
TIME (APTT) tromboemboli riskinde artisa sebep olur.

Intrensek ve ortak yolaktaki faktorlerin fonksiyonunu belirleme-

de kullanilir. ANTiTROMBiN'3

Heparin tedavisinin takip parametresidir.

Normal degeri 21-36 sndir. Karacigerde yapilan bir glikoproteindir. Koagiilasyonun en giiglii

inhibitorudir.
. . Bu test, artmig tromboz riski altindaki hastalarin erken tanisinda

PROTROMBIN TIME (PTZ) 6nemlidir.

PTZ, karacigerin fonksiyonel giiciinii, rezervini gosteren en iyi

testlerden birisidir. DIGER FAKTOR 6L§UMLERi

Ekstrensek ve ortak yolaktaki faktorlerin fonksiyonunu belirle-

mede kullanilir. Yukaridaki testlerle agiklanamayan durumlarda izole faktor

INR ile birlikte degerlendirilmelidir. olgiimleri yapilabilmektedir.

Coumadin (Varfarin) tedavisinin takip parametresidir.

Kaynaklar
Normal degeri 10,5-14,5 sndir. aynakia

Handbbok of diagnostic hemostasis and trombosis tests. University os
Washington Department of laboratory medicine reference laboratory

F i B Ri NOJEN services Third Edition.
Irfan Ahmet: Koagiilasyon testleri ve klinik kullanimi. Tiirk hematoloji der-
Bitin iltihapli ya da timorla hastaliklarda fibrinojen diizeyi negi - temel hemostaz tromboz kursu ders notu.
artar. Routine preoperative coagulation tests: an outdated practice? J.J. vanVeen,

Dogumsal bozukluklarda, karaciger hastaliklarinda ve yaygin DR. Spahn and M Makris.

damar i¢i pithtilasma bozukluguna (dissemine intravaskiiler koa-
giilopati; DIC) bagli olarak agir1 tiiketildiginde fibrinojen diizeyi
azalir.

Normal degeri 200-400 mg/dLdir.



BOLUM 25 NEFROLOJi

blokaji (ACE inhibitorleri, ARB), steroid, kalsinorin inhibitérle-
ri, sitotoksik ajanlar, vb).

Kaynaklar

Giatras I, Lau ], Levey AS. Effect of angiotensin converting enzyme inhibi-
tors on the progression of nondiabetic renal disease: a meta analysis of
randomised trials. Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor and
Progressive Renal Disease Study Group. Ann Int Med 1997;127:337-345.

Barratt ], Topham P. Urine proteomics: the present and future of measuring
urinary protein components in disease. CMAJ 2007; 177:361.

www.uptodate.com. Burton D Rose, Suzanne W Fletcher. Evaluation of iso-
lated proteinuria in adults, 2013.

HiPONATREMI VE HiPERNATREMI
(SU METABOLIZMASI
BOZUKLUKLARI)

Hilmi Umut Unal, Mahmut Gok, Hakki Cetinkaya ve
Mahmut ilker Yilmaz

HIPONATREMiI

Serum sodyum konsantrasyonunun 135 meq/Lnin altna diis-
mesi hiponatremi olarak kabul edilir.

Kisinin su alimi bobreklerden atilan miktar: gectigi zaman veya
bu denge bozuldugu zaman hiponatremi gelisir. Giinlitk klinik
uygulamalarda en sik kargilagilan elektrolit bozuklugudur.

HIPONATREMI

Hipervolemi
Total viicut suyuy, | <——
Jotal viicut Na y y

Voliim durumunu

degerlendir

Ovolemi (6dem yok)

v

20 mmol/L <idrar Na <20 mmol/L

Plazma osmolalitesinin temel belirleyicisi serum sodyum diize-
yidir.

Plasma osmolalitesi = (2 x [Na+]) + (glikoz + 18) + (BUN =+ 2,8)
seklinde hesaplanir.

Yiiksek diizeylerde plazma lipidleri veya proteinleri serum sod-
yum yogunlugunu azaltarak psddohiponatremiye neden olur.
Mannitol, glukoz gibi hiperozmolar maddelerinde translokasyo-
nel hiponatremiye yol agabilecekleri unutulmamalidir.

Hastanin degerlendirilmesinde plazma osmolalitesi kadar hasta-
nin voliim durumu (hipovolemik, 6volemik, hipervolemik) ve
idrar Na degeri 6nemlidir.

Uygunsuz ADH (antidiiiretik hormon) salinim sendromu
(UADHS), 6volemik hiponatreminin en sik nedenidir. Tiroid,
adrenal, hipofizer ve renal yetmezligin olmadig1 bu hastalarda
idrar Na >40 mmol/L, plazma osmolalitesi <275 mOsm/kg,
bozulmus idrar osmolalitesi (>100 mOsm/kg) ve hipotirisemi
vardur.

Tiazid iceren diiiretikler, antidepresanlar (SSRI), antipsikotik
ilaglar basta olmak tizere bir¢ok ila¢ hiponatremi yapabilecegi
i¢in ila¢ kullanimi sorgulanmalidur.

Selliiler ve serebral 6deme bagl olarak hiponatreminin olus hiz
ve ciddiyetine gore klinigi bas agrisindan komaya kadar degise-
bilir.

Tedavi etyolojiye yonelik olarak degisir. Voliim yiiklenmesi olan
bir hastada ditiretikler kullanilirken ilaca bagl olan olgularda
sorumlu ilacin kesilmesi gerekir. Fakat bir¢ok vakada sivi kisitla-
mast (800 mL/giin) tedavinin 6nemli bir kismini olugturur.
Hiponatreminin derinligi ve klinigine gére serum Na aqig1
hesaplanip %3 NaCl ya da %0,9 NaCl ile replasman yapilir.
Saatlik 1 mEq ve 24 saatlik 10-12 mEqdan daha fazla artig hayat:
tehdit edici komplikasyonlara yol agabilir.

Hipervolemi
Total viicut suyuﬁﬁ

Hipotiroidi

@strarenal kayip

Renal kayip flac]
S aclar
Diuretikler Kusma
- i Glukokortikoid
Osmotik ditrez | [Ishal eksikligi
Renal Pankreatit UADHS
hastaliklar Asiri terleme

Akut veya kronik
bobrek yetmezligi

HIPERNATREMI

Voliim durumunu

Hipovolemi
Total viicut suyu yy
Total viicut Na y

degerlendir

Ovolemi (6dem yok)

20 mmol/L <idrar Na <20 mmol/L

"

Renal kayip Ekstrarenal kayi Diabetes insipidus
Diliretikler Yaniklar insensible kayiplar
Renal ishal Hipodipsi
hastaliklar Fistuller

Asiri terleme

Hipervolemi
Total viicut suyu4
Total viicut Na **

Cushing sendromu
Primer
hiperaldosteronizm
Hipertonik sollisyonlar

SEKIL 1. Su metabolizma bo-
zuklugu olan hastaya yaklasim



BELLEK BOZUKLUKLARI

Erdal Eroglu

Yasla birlikte kognitif fonksiyonlarda gerileme, her zaman pato-
lojik bir durumu gostermez. Giinliik yasam aktivitelerini etkile-
meyen, progressif olmayan unutkanliklar geng ve orta yaslarda
basit unutkanlik olarak adlandirilir. fleri yaslarda ise bu unut-
kanlik yasa bagl unutkanlik olarak degerlendirilir.
Kognitif fonksiyonlar1 ve unutkanliklar: su sekilde siniflandira-
biliriz.
o Normal
o Basit unutkanlik
« Hafif kognitif bozukluk
o Demans

- Erken evre demans (Alzheimer en sik tip)

- Orta evre demans (Alzheimer en sik tip)

~ Tleri evre demans (Alzheimer en sik tip)
Hafif Kognitif Bozukluk (HKB): Bir bireyin kognitif islevlerin-
de, o birey i¢in alisildik olana nazaran bir miktar gerileme olma-
s1, ama bu gerilemenin bir demans tanisi konmasina yetecek
kadar siddetli olmamas: halini tanimlayan bir klinik tablodur.
Demans: Ogrenme, bellek, oryantasyon, dil fonksiyonlar1 ve
kisilik gibi mental fonksiyonlarin bozulmas ile karakterize, sos-
yal ve is hayatin1 etkileyen santral sinir sisteminin progressif
dejeneratif bir hastaligidir. En sik gorillen demans tiri
Alzheimer tipi demanstr.

Demans icin uyaria isaretler sunlardir

Unutkanlik

Diizenli gorevleri yapmada giiglitk

Konugma ve iletisim problemleri

Yer ve zaman oryantasyonunda bozulma

Yargilamada bozulma

Soyut diisiincede bozulma

Esyalarin yerlerini karistirma

Duygu ve davranislarda degisiklikler

Kisilik degisiklikleri

Insiyatif kayb1

» Demansh hastalarda kognitif fonksiyonlar (bellek, dil, dikkat,
gorsel-mekansal islevler, yiiriitiicii islevler, praksis ve gnozis),
davranigsal durum (kisilik degisikligi, duygu durum, algilama
gibi) ve islevsellik (sokakta ve evde giinliik yasam aktiviteleri,
kendine bakim) mutlaka sorgulanmalidir. Bunlarin diginda,
hastalar otonomik bulgular, uyku durumu ve motor fonksi-
yonlar agisindan da incelenmelidir.

EPiDEMiYOLOJi

Insan émriiniin uzamast ile birlikte bu hastaliga yakalananlarin
sayist da artmaktadir. Alzheimer hastalig1 65 yas altinda %1den
az, 65 yas tizerindeki kisilerde %6-10 iken, 85 yas tizerindekiler-
de %30’ kadar yiikselmektedir. Tiim demanslarda insidans yilda
75/100.000dir.

Demanslarin siniflandirmasi Tablo 1'de gosterilmistir.

En Sik Goriilen Demanslar (Sekil 1)

Alzheimer demans
Vaskiiler demans

Lewy cisimcikli demans
Frontotemporal demans

BELLEK BOZUKLUKLARI

TABLO 1 DEMANS HASTALIKLARININ

SINIFLANDIRILMASI
PRiIMER DEJENERATIF DEMANSLAR

Alzheimer hastaligi

Lewy cisimcikli demans

Fronto-temporal demans

Hareket bozukluguyla birlikte
Parkinson hastaligi demansi
Kortiko-bazal dejenerasyon
Progressif suprantikleer paralizi
Huntington hastaligi
Multi-sistem atrofiler
Wilson hastaligi
Noroakantositoz

Prion hastaliklarina bagli demans
Creutzfeldt-Jacob hastaligi
Gerstmann-Straussler-Scheinker hastaligi
Fatal familyal insomni

Cesitli pediatrik demanslar
Kufs hastalig
Metakromatik I6kodistrofi
Gaucher hastaligi
Niemann-Pick hastahgi
Diger nadir demanslar

SEKONDER DEMANSLAR

Vaskiler demans
Multi-infarkt demans
Binswanger hastalig
Stratejik infarkt demansi
CADASIL (Serebral otozomal dominant arteriopati subkortikal
infarktlar)
Normal basingli hidrosefali
Toksik-metabolik demanslar
Wernicke-Korsakoff hastalig
B12 vitamin eksikligi
Hipotiroidi, kronik karaciger hastaligi
ilaclar, organik céziiciilere maruz kalma
Enfeksiyonlar
Herpes simpleks ensefaliti
Norosifiliz
Kronik menenjitler
HIV-demans kompleksi
Whipple hastalg
Kafa ici yer kaplayici hastaliklar
Neoplastik durumlar
Subdural hematom
Otoimmun-inflamatuar hastaliklar
Multipl skleroz
Behcet hastalig
Sarkoidoz
Sistemik vaskdilitler
Primer sinir sistemi vaskdliti
Paraneoplastik limbik ensefalit

Alzheimer demans: Sinsi baslayan, entelektiiel gerileme ile bir-
likte cesitli noropsikiyatrik davranigsal rahatsizliklarla seyreden
ve giinliik yasam aktivitelerinde bozukluklara neden olan prog-
ressif norodejeneratif bir hastaliktir. EEGde; jeneralize yavaslama,
beyin MRGde; 6zellikle temporal bolgede atrofi izlenir. PET de;
temporopariyetal hipometabolizma vardir. Alzheimer hastaligin-
dan koruyucu etkenler ve risk faktorleri Tablo 2'de gosterilmistir.
Vaskiiler demans: ABDde AHden sonra ikinci siklikta go-
riilmektedir. 60 yasin {izerindeki iskemik stroklu hastalarin

%25’inde demans bulunur. Vaskiiler demans; akut baslangigh-
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etkileyen yaygin giigsiizliik, derin tendon reflekslerinin azalmasi
veya kaybolmasi ve parestezilerdir.

Manyetik rezonans goriintilemelerde, lomber koklerde genisle-
me izlenmesi ve artmis BOS proteini, bu hastaligin bir poliradi-
kiilopati oldugunu géstermektedir.

Hastaligin etyolojisinde SLE gibi bazi bag dokusu hastaliklari,
monoklonal gamopatiler, hepatit, inflamatuar bagirsak hastali-
¢1, lenfoma ve HIV enfeksiyonu gibi bir ¢ok neden su¢lanmigtir.
Diabetes mellitus hastalarinda CIDP tablosu, diger popiilasyona
gore 10 kat daha sik goriliir.

Tani

Anamnez, muayene bulgulari, elektrofizyolojik incelemeler ve

BOS incelemeleri ile konur.

Tedavi ve Takip

Kortikosteroidler, IVIG ve plazmaferez kullanilir.
Bu hastalikta spontan remisyonlar GBSdeki kadar sik izlenmez,

relaps riski yiiksektir.

DIYABETiIK POLINOROPATI

Periferik néropati, diabetes mellitusun en sik goriilen kompli-
kasyonlarindan biridir.

Yeni tan1 konan diyabet hastalarinda polinéropati sikligi %10
iken 25 yillik bir diyabet hastasinda %50’ye ulasmaktadir.
Diyabetik hastalarda tuzak noropatiler yoniinden de artmis bir
risk s6z konusudur.

Basta okiillomotor ve abdusens siniri olmak tizere kafa ciftleri et-
kilenebilir.

Hastalarda femoral sinir veya lumbosakral pleksus iskemisine
bagl proksimal motor néropati (diyabetik amyotrofi olarak da
adlandirilir ve bu tabloda gii¢ kaybi daha belirgindir) gelisebi-
lecegi gibi en sik olarak distal simetrik duyusal noropati tablosu
izlenir.

Hasta, ekstremite distallerinde paresteziler tarifler.

Diyabet hastalar1 CIDP ge¢irmeye yatkindirlar.

Otonomik disfonksiyon gelismesi durumunda hastalarda; ortos-
tatik hipotansiyon, ishal, impotans, mesane bosaltmada zorluk
gibi belirtiler goriilebilir.

Tedavi

Altta yatan sebebe yoneliktir. Glisemi regiilasyonu saglanan ve
stirekli insiilin tedavisi verilen hastalarda belirtilerde diizelme
bildirilmigtir.

Yaygin paresteziler ve agrili durumlarda; amitriptilin, gabapen-
tin, pregabalin, duloksetin ve alfa lipoik asit verilebilir.

PARANEOPLASTIK NOROPATiI

Kanser hastalarinda sinirlerin tiimérle invazyonu olmadan orta-
ya ¢ikan agr1 ve paresteziler varhginda diistiniilmesi gereken bu
tablo, en sik akcigerin kii¢iik hiicreli timoriinde izlenir.

Tabloda Lambert Eaton sendromuna eglik eden bir néropati izle-
nebilecegi gibi, duyu ve motor liflerin etkilendigi baska polinéro-
pati tablolar1 da goriilebilir.

TOKSIK NOROPATILER

Periferik sinirler gesitli farmakolojik ajanlardan ve eksojen tok-
sinlerden etkilenebilir.

Toksik noropatilerin hemen hemen hepsinde distal simetrik ak-
sonal noropati tablosu izlenir.

Duysal belirtiler daha erken ortaya ¢ikar.

Tedavi igin etken ajanin bulunmasi ve uzaklastirilmas: sarttir.
Medikal olarak kullanilan ilaglar i¢inde, ¢ogu kanser ilaci, anti-
biyotik ve bazi antiepileptikler toksik noropatiye neden olabilir.
Bunlarin i¢inde en 6nemlileri; sisplatin, vinkristin, vinblastin
gibi antineoplastik ajanlar, etambutol, kloramfenikol ve metroni-
dazol gibi antibiyotikler ve fenitoindir.

Kursun ve arsenik agir derecede néropatiye neden olabilir.
Kursun zehirlenmesinde radial sinir tutulumuna bagh diisiik el
sik izlenir.

Arsenik etkisiyle ise agir duysal ve motor etkilenme bulgular
birlikte izlenebilir.

ALKOLIK NOROPATILER

Kronik alkol kullanan ve 6z bakimi yetersiz olan hastalarda dis-
tal, simetrik alt ekstremite parestezileri ile baslayan, ilerleyen za-
man i¢inde giigsiizliik ve atrofi ile seyredebilen bir tablodur.
Alkol, periferik sinir tizerinde toksik etkiye sahip olmakla bir-
likte eslik eden vitamin-mineral bozukluklari, malabsorbsiyon
tablolar1 ve viicudun tiamin ihtiyacinin artmas gibi nedenlerle
bu siire¢ hizlanir. Tedavide B kompleks vitaminlerinden faydala-
nilabilir.

HEREDITER NOROPATILER

Bu grupta herediter duysal ve motor polindropati varyantlari,
herediter otonomik noropatiler, basiya duyarli herediter poling-
ropati (tomakiiloz noropati) ve porfirik néropatiler yer alir.
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TUZAK NOROPATILER

Umit Hidir Ulas ve Semih Alay

Periferik sinirlerde, ekstremitenin ve bedenin farkli noktalarinda
kemik, kas, bag dokusu gibi anatomik yapilar tarafindan basiya
maruz kalmasi sonucu izlenen néronal hasar ile ortaya ¢ikan kli-
nik tablo, tuzak néropati olarak isimlendirilir.

Periferik sinir; akson ve onu ¢evreleyen miyelin kilifindan olugur.
Tuzaklanma sonucu miyelin kilifi tizerinde olusan basi netice-
sinde ortaya ¢ikan miyelin hasari, tuzaklanmanin agir seyrettigi
olgularda takip eden zaman i¢inde aksonal hasarlanma ile devam
eder.

Belli eklem gruplari {izerinde tanimlanmis olan bir takim eklem
hareketleri, sinirlerin tuzaklanmasini kolaylastirir. Ornegin uzun
stire dirsegini masaya koyarak ¢alisan bir hastada ulnar tuzaklan-



TESTIS KANSERI

Nuri Karadurmus

Germ hiicreli kanserler (GHT) nadirdir. En sik 15-40 yaslar1
arasinda ve beyaz irkta daha sik goriilen malignitelerdir.
Cogratik bolgelere gore sikligi degismektedir ve ozellikle kuzey
Avrupa tilkelerinde rastlanmaktadur.

Kiir orani evre 1 hastalarda %100 iken, metastatik vakalarda
%80’lere varmaktadir.

GHT olgularinin yaklagik %50’si piir seminom, geri kalani non-
seminomatoz kanserlerdir.

Ekstra gonadal GHT, siklikla orta hattadir ve en sik retro-perito-
neum, mediasten, serebrum gibi alanlarda yerlesir.

TANI

Hastalarin sadece %40’ testiste ele gelen kitle ile doktora bagvu-
rur. Daha buyiik bir siklikta ise bel ve sirt agris1 karsimiza ¢ik-
maktadur.

Testis kanseri siiphesi olan tiim vakalara skrotal ultrasonografi,
bilateral ve ayrintili olarak yapilmalidir.

GHT tanisinda, testikiiler kitle ya da ekstra gonadal alanin histo-
patolojik tanis1 mutlaka gereklidir. Bununla birlikte taniy1 serum
kanser belirtegleri desteklemelidir.

GHT tanisinda, tanida 6nemli yer tutan kanser belirtegleri ayni
zamanda prognostik bir belirte¢ olup, hastanin evrelemesine de
etki ederler ve tedaviye yon verirler.

Testis kanseri 6n tanist olan her vakaya; toraks ve batin bilgisa-
yarli tomografi yapilmasi, boylece iyi bir evreleme ile tedavi plani
yapilmas 6nemlidir.

Seminom (erken evre haric) evrelemesi disginda PET/BT, yanulti-
c1 sonuglar nedeni ile 6n planda tercih edilmemelidir.

SERUM KANSER BELIRTECLERI

Alfa Feto-protein (AFP); fetal hayatta uyarilan ve temel sentez
yeri karaciger olan bir kanser belirtecidir. Baglica karacigere
spesifik kanserler, ovaryan maligniteler, sigara iciciligi, safra
yollar1 hastaliklarinda artis gostermektedir. Serum yarilanma
omrii 5-7 giin olup 6zellikle orsiektomi yapilmig vakalarda, pos-
toperatif serum kanser belirteci degerlendirmesinde, preoperatif
diizeyi 6zellikle bu yarilanma 6émrii goz 6niine alinarak incelen-
melidir.

Beta-Human Koryonik Gonadotropin (B-hcG); plasental
kokenli ve sinsityotrofoblastlardan sentezlenen bir belirtegtir.
Gebelik, ektopik gebelik, ovaryan kist vb. durumlarda serum
diizeyi artar. Serum yarilanma 6mrii 2-3 giindiir. Piir seminom
vakalarmim %3-7’sinde artig gosterebilir. Non-seminom vakala-
rinda ise daha sik artmaktadir.

Laktat Dehidrogenaz (LDH); kalp, eritrosit, bobrek, karaciger
ve kas kokenli olabilecegi gibi GHTde de serum diizeyi yiiksele-
bilen bir proteindir. Yarilanma siiresi 7 giine kadar uzamaktadir.

Yiiksek Riskli GHT Kriterleri

Lenfovaskiiler invazyonu olan olgular

Serum kanser belirtegleri S3 diizeyinde artmis olgular (Tablo 1)
Ekstra-gonadal GHT

Akciger dig1 metastatik olgular

[lk hat kemoterapiye yeterli yanit vermeyen olgular

Tedaviden sonraki 6 ay i¢inde niiks eden olgular

TESTIS KANSERI

TABLO 1 SERUM KANSER BELIRTECLERI

Kanser beliteci  S-0 S-1 S-2 S-3
AFP (ng/mL) <1000 1000-10,000 >10,000
B-hCG (IU/mL) <5000 5000-50,000 >50,000
LDH <1,5N 1,5-10N >10N

Primer Kanserin Tedavisi

Testiste siipheli kitle ile kargilasilinca biyopsi ya da parsiyel orsi-
ektominin yeri yoktur.

Hem tan1 hem de tedavi agisindan yapilacak ilk is radikal orsiek-
tomi ile patologa testis dokusunu gondermektir.

Kiigiik kanserlerde ve senkronoz testis kanserlerinde, organ-
koruyucu cerrahi uygulanabilir.

Patolog raporunda; lenfovaskiiler invazyon, mikst germ hiicreli
kanser varyantlari ve testikiiler katmanlarin ve testis ¢evre doku-
sunun hastaliktan etkilenme durumu ayrintili olarak belirtilme-
lidir.

Cerrahi sonrasi tedaviyi belirleyen temel etkenlerden birisi preo-
peratif donemde yapilan hastalik evrelemesidir.

Evreleme esnasinda bilgisayarli tomografi (BT) bulgular: normal
olsa da, patolog raporunda lenfovaskiiler invazyonun olmasi,
hastaya en az 2 kiir kemoterapi verilmesini gerektirir.

Evre 3 hastalar igin standart tedavi yontemi BEP (bleomisin,
etoposid, sisplatin) kemoterapi protokolidiir.

Yiiksek riskli olsun ya da olmasin tiim testis kanserlerinin ilk hat
tedavisinde BEP protokolii standart tedavi se¢enegidir.

Erken evre seminomlarda bir kiir karboplatin tedavisi veya rad-
yoterapinin etkinligi, yapilan ¢aligmalarda birbirine yakin goste-
rilmistir.

Non-seminomat6z GHT igin radyoterapi standart tedavi yonte-
minde yer almamaktadur.

flk hat tedavi sonrasinda serum kanser belirtegleri normale
donen hastalarda, BT ile yapilan incelemelerde 1 cm ve tizeri lenf
nodlarinin saptanmas: durumunda retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu uygulanmalidir.

flk hat kemoterapi sonrast serum kanser belirte¢ yiiksekligi
devam eden olgularda ise ikinci hat kemoterapide TIP (paklitak-
sel, ifosfamid, sisplatin) veya VIP (vinblastin, ifosfamid, sispla-
tin) kullanilabilir. Bu tedavi yontemlerinin birbirine tstiinliigii
gosterilememigtir.

Dikkat ¢ekici bir nokta tedavinin her hattinda sisplatinin yer
almasidir. Iki hat tedaviye ragmen hastalik bulgular: devam eden
olgularda ise 3. hatta yine kemoterapi ya da yiiksek doz kemote-
rapi hazirlama rejimi esliginde otolog kok hiicre nakli uygulana-
bilir.

TAKIP

GHT hastalar: tanidan sonra uzun yillar boyunca takip gerektir-
mektedir.

flk 2 y1l i¢inde 3-4 ayda bir, sonraki 3 yil i¢inde 6 ayda bir ve
takiben yilda bir, en az 10 yil siireyle takip gerekmektedir.

Takip programlarinda; serum kanser belirteglerinin 6l¢iimii,
kars taraf testisin skrotal ultrasonografi ile incelenmesi ve bas-
langicta metastatik vakalarin BT ile her 3 ayda bir degerlendiril-
mesi gerekmektedir.
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RESIM 21. Kirik sonrasi olusan kanama ve 6dem

olmali ve kirik kemigin alt ve st eklemlerini i¢ine alacak uzun-
lukta olmalidir.

Agik kiriklarda, tespitten 6nce yara temiz bir pansumanla kapa-
tilmahdur.

Kirik bolgede sik araliklarla nabiz, cilt rengi ve 1s1 kontrol edilir.
Kirik kol ve bacaklar yukarida tutulur.

CIKIKLAR

Eklem yiizeylerinin kalici olarak ayrilmasidir. Kendiliginden
normal konumuna dénemez. Eklem ¢ikiklar1 ortopedik aciller-
dendir. Miimkiin olan en kisa zamanda yerine oturtulmalidur.
Uygun olarak yerine konmazsa patolojik degisikliklere zemin
hazirlanmig olur.

Cikik Belirtileri Nelerdir?
Yogun agr1
Sislik ve kizariklik
Islev kayb1 ve sekil bozuklugu (Resim 22)

Cikikta ilk Yardim Nasil Yapiimalidir?

Eklem aynen bulundugu sekilde tespit edilir.
Cikik yerine oturtulmaya galisiimaz.

3

RESIM 22. Sag omuz cikigi sonrasi sekil bozuklugu

Hastaya/yaraliya agizdan hi¢bir sey verilmez.
Bolgede nabiz, deri rengi ve 1s1 kontrol edilir.

Kirik-gikik ve Burkulmalarda Tespit Nasil Olmalidir?
Tespit i¢in ilk yardimci, elde olan malzemeleri kullanir. Bunlar;

ticgen sargi, rulo sargi, battaniye, hirka, esarp, kravat vb. yumu-
sak malzemeler ile tahta, karton vb. sert malzemeler olabilir.

Tespit Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar Nelerdir?

Tespit yapilirken yarali bolge sabit tutulmalidir.

Yara, varsa tizeri temiz bir bezle kapatilmalidir.

Tespit edilecek bolge once yumugak malzeme ile kaplanmalidir.
Yaral1 bolge nasil bulunduysa 6yle tespit edilmelidir. Diizeltilme-
ye ¢aligtlmamalidir.

Tespit; kirik, ¢ikik ve burkulma boélgesinin tstiindeki ve altindaki
eklemleri igerecek sekilde yapilmalidir.

TESPIT YONTEMLERI

KOL VE KOPRUCUK KEMIGi KIRIGI

TESPITIi (RESIM 23)

Koltuk altina yumusak malzeme yerlestirilir.

Kol askus1 yerlestirilir.

Uggen bandaj yaralinin gdvdesinin iizerinde, {iggenin tepesi dir-
sek tarafina, tabani gévdeyle ayn1 hizada olacak sekilde yerlesti-
rilir.

El dirsek hizasinda biikiilii olarak gogsiin alt kismina yerlestiri-
lir. Uggen bandajin iki ucu yaralinin boynuna diigiimlenir. Tespit
edilen elin parmaklar1 goriilecek sekilde olmalidir.

Kol askis1 destegi, gogiis boslugu ve yarali kol {izerine yerlestirilir
(genis dis bandajda yerlestirilebilir). Boylelikle viicuda yapisik
bir sekilde yarali kol ve omuz eklemi sabitlenmis olur.

UST KOL KEMiGi KIRIGI TESPITi

Sert tespit malzemesi kullanilir (Resim 24).

Kirik kemigi tespit edecek olan malzemeler yerlestirilmeden
o6nce, kolun altina (koltuk boslugundan yararlanilarak) iki kumas
serit yerlestirilir.

Malzemelerden kisa olani, koltuk altindan itibaren dirsegi iine
alacak sekilde, uzun olani ise omuzla dirsegi i¢ine alacak sekilde
yerlestirilir.



YASLILARDA ORTOPEDIK SORUNLAR

TABLO 3 BEL AGRISININ AYIRICI TANISI—DEVAMI

TANI
ViSSERAL

Pelvik organ patolojileri
(prostatit, pelvik
inflamatuar hastalik,
endometriozis)

Renal organ patolojileri
(nefrolitiazis, piyelonefrit)

Aort anevrizmasi

Gastrointestinal sistem
patolojileri (pankreatit,
kolesistit, peptik tlser)

Zona (Herpes zoster)
METABOLIK
Osteoporoz

Osteomalazi

Paget hastaligi

BELIRTi, BULGULAR VE TEMEL OZELLIKLER

Alt abdomen, pelvis veya kalcada agri vardir.

Kostovertebral aci hassasiyeti olur.
Anormal idrar analizi.
Ates

Epigastrik agri, pulsatil abdominal kitle.
Pozisyonla ve istirahatle degismeyen agri.
Abdominal tflriim.

Yas > 60

Epigastrik agri
Bulanti - kusma

Unilateral dermatomal agri, vezikiler dokiintt

Kemiklerde agri, kirik, boy kisalmasi, dorsal kifoz.

Kemik agrilari ve proksimal kas gui¢stzlugu.

Lokal kemik agrisi.

Kafatasi genislemesi, sinirsel sagirlik.
Govde kisa ve kifotiktir.

Uyluk ve bacakta angulasyon olur.

teral direkt radyografisi

GORUNTULEME VE LABORATUVAR
TESTLERI

Akut bel agrilarinin ¢ok biiyiik bir kisminda altta yatan ciddi bir
neden olmadig1 ve yine ¢ok biiyiik bir kism1 konservatif tedaviye
cevap verdigi i¢in, rutin radyolojik degerlendirme veya laboratu-
var testlerine ihtiya¢ yoktur.

Kirmizi bayraklar olarak nitelendirilen bulgularin varliginda

RESIM 37. L2-L3 disk hernisi ve L4-L5 spondilolistezisli bir olgunun veya spesifik etyolojiyi diistindiiren bulgularin varliginda, goriin-

MRG géruntusu

tilleme ve laboratuvar testleri yapilir.
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RESIM 4. Pnémoni (A) PA akciger grafisinde; sol akciger alt bolgede kalp gélgesinin arkasinda kalan infiltrasyona ait opasite (ok basi) izlen-

mektedir. (B) Ayni hastaya ait BT goriintiisiinde; sol akciger alt lob mediobazal segmentte pnémonik infiltrasyona ait dansite izlenmektedir.

RESIM 5. Pnomotoraks PA akciger grafisinde; sol akcigerin lateral
kesiminde vaskiiler isaretlerin kayboldugu, plevranin mediale dog-
ru itilerek, pndmotoraksa bagh olarak sol akciger hacminin azaldigi
gorilmektedir.

« Kavitasyon: Cevresi duvarla sarili radyoliisensi alanlaridir.
Bircok hastalikta kavite goriilebilir. Apseler (Stafilococcus
aureus), fungal ve tbc enfeksiyonlar1 (Resim 6), neoplaziler
(brons karsinomu, metastazlar) siklikla kavite nedenleridir.

« Kalsifikasyon: Yaglanma ile birlikte kostokondral yapilarda
kalsifikasyonlar belirmeye baglar. Hilus bolgesi lenf nodu kal-
sifikasyonlarin1 akla getirir (tbc, slikozis). Soliter akciger
nodiillerinde yogun kalsifikasyon varlig1 benignite isaretidir.

RESIM 6. Thc PA akciger grafisinde; sol akciger Ust-orta zon biles-
kesinde tbc enfeksiyonuna bagli kavitasyon (ok bas) izlenmektedir.
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