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Current Aile Hekimligi Tant & Tedavi, her iki cinsiyette
uygulamadaki aile hekimlerine ve evde bakim personel

sidir. Metin, ¢ocukluk ve ergenlik doneminden baglayar
ilerleyip, yaslilik donemini de kapsayan gelisimsel yasan

ONE CIKAN OZELLIKLERI

« Kanita dayali 6neriler

o Her durumun kiiltiirle iliskili yonleri

« Konservatif ve farmakolojik tedaviler

o Uygun durumlarda tamamlayici ve alternatif tedaviles
o Diger saglik hizmeti sunuculariyla isbirligi 6nerileri

o Hem tek bagina hem de komorbid durumlarda hastal:
» Hastaligin aileye olan etkisini tanima

» Hasta egitimi bilgileri

o Yasamin sonu konular1

HEDEFLENEN KITLE

Birinci basamakta stajyerler ve uygulamadaki hekimler
durumlar igin yararl bir kaynak olarak bulacaktir. Tab!
tan1 yontemleri se¢imi ve tedavi nerileri i¢in hazir bir ;
yardimcilar: da burada sunulan yaklagimlar: hem tanisi k
ve de siirekli bakim yonetimi yoniinden yardimei olacak
lerdir.

Belirli bir yakinma veya tibbi duruma yonelik acil v
el kitaplarmin aksine, bu metin bakimin devamliligini uy
klinisyenler igin bir kaynak olarak éngoriilmiistiir. Son
Kklinik karsilagmalar i¢in de yapilmustir.

TESEKKUR

Ortalama aile hekimligi ve birinci basamak saglik hizmet
pratik ve okunabilir tartismalar yaratmada gosterdikles
tesekkiir ederiz. Ayrica, McGraw-Hill’ deki editorlerimi
makta olaganiistii ve kritik bir 6neme sahip olmustur.



1SOZ

hastaya yasamlar: boyunca kapsaml ve siirekli bakim veren
ine yonelik bu tek kaynak referans kitabin dérdiincii baski-
ak, tireme yillarina da odaklanarak ve yetiskinlik donemine
| stirecine gore diizenlenmistir.

irin zihinsel ve davranigsal sagliklarina dikkat etme

, bu metni ayaktan muayene hizmetlerinde goriilen yaygin
olar ve metin formatinda yer alan detaylandirilmis bilgiler,
eferans saglamaktadir. Ileri uygulama hemsireleri ve doktor
conmus hem de tanist heniiz ayrigmamis durumlar yoniinden
pratik ve tam bir ilk bagvuru kaynag olarak kullanabilecek-

> bir kerelik yaklagimlar tizerine odaklanan daha kiigiik tibbi
gulayan ve hastalariyla longitiidinal terapétik bir iligki kuran
ug olarak, oneriler acil durumlar igin oldugu kadar sonraki

inde glinliik olarak goriilen bir¢ok durum hakkinda eksiksiz,
i gayretlerinden dolay1 katkida bulunan birgok yazarimiza
zin vizyonu ve destegi birincil bakim igin bu kaynag yarat-

Jeannette E. South-Paul, MD, FAAFP

Samuel C. Matheny, MD, MPH, FAAFP
Evelyn L. Lewis, MD, MA, FAAFP
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Ceviri Editorl

Elinizde bulunan eser, “CURRENT Diagnosis & Treatm
baskisinin gevirisidir. Birinci basamak saglik hizmetleriy
asistanlar1 ve aile hekimligi uygulamasi ¢ergevesinde hi
sagligiyla ilgilenen tiim hekim gruplarina yonelik olarak
rik, cinsiyetten bagimsiz olarak toplum bireylerini dogu
izlemekte ve her doneme 6zgii sorunlar ve saglik ugrasle

Okuyucunun dikkatini ¢ekecek olan konularin bas:
ve gliniimiizde ne yazik ki ¢ok fazla alt ilgi alanlarina ay
igerisinde ve bizlerle birlikte oldugunun vurgulanmasi
meslektaglarimizin hizmetine sunulmakta olan kaynakl:
birlikte birinci basamak saglik hizmetlerine getirilen fa
mektedir. Yine birinci basamak saglik ¢aliganlarina ve t1
karsilagilmasi olasi klinik sorun gesitlemesi ve toplumun
mu1 hakkinda iyi bir fikir vermektedir.

Eser Amerika Birlesik Devletleri toplumuna ve sag]
onerileri, tedavi onerileri ve ¢oziimlemeleri igerisinde b
hekimligi ile farkliliklar gostermektedir. Okuyucunun b
hem de editorlerde agirlik kazanmakla birlikte orijinal e:
da kalinmuigstir.

Editorler olarak eserin hazirlanmasinda emegi gege
lektaglarimiza tesekkiir ederiz. Ayrica bu eseri gergekl
Bagkent Universitesinin kurucu rektdrii Prof. Dr. Mehm
diincii baskst yillardir ilk ti¢ baskisinin birinci basamal
getirdigi gorevleri daha da gelistirerek karsilamayu siirdi



erinin Onsozii

ent in Family Medicine” adli Ingilizce orijinalinin, dérdiincii
le ilgilenen basta aile hekimligi akademisyenleri, uzmanlari,
zmet vermekte olan meslektaslarimiz olmak tizere, toplum
hazirlanmis biitiinciil bir bagvuru kaynag: niteligindedir. ige-
mlarindan 6liimlerine dek, yagamin biitiin evreleri boyunca
r1 dogrultusunda degerlendirmektedir.

nda, tip bilgisinin aile hekimligi bakisiyla nasil ele alindig:
rismis bulunan saglik bilimlerinin aslinda ne denli yagamin
lacaktir. Gergekte Aile Hekimligi ile ilgili olarak tilkemizde
r arasindaki ilk kaynak olma 6zelligini koruyan bu kitap ile
rkli bakis agisina ve egitim programina iyi bir cergeve cizil-
p fakiiltesini bitirmekte olan 6grencilere saha ¢alismalarinda
temel yapi tast olan aile kapsaminda biitiinciil hasta yaklasi-

ik sistemine yonelik olarak hazirlanmis oldugundan, sistem
lca bulunan deginmeler iilkemizin uygulamakta oldugu aile
unlar1 dikkate almamasi gerektigi kanis1 hem ¢evirmenlerde
ere sadik kalmak adina tiim bu bilgilere yer verilmek zorun-

n basta degerli akademisyenlerimiz olmak iizere tiim mes-

stirmek konusunda bizleri destekleyen degerli hocamiz ve

et Haberal’a da tegekkiirii bir borg biliriz. Umariz eserin dor-

c saglik hizmetlerinde Tiirkge bir kaynak kitap olarak yerine
rir.

Prof. Dr. Altug Kut

Uzm. Dr. M. G6khan Eminsoy

Dr. Ogr. Uyesi Dr. Cihan Fidan
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BUYUME GELI

Nedeni bilinmeyen yineleyen atesli hastaliklarda idra:
yolu infeksiyonlar: atlanmamalidir. Horlama ve uyku ra
hatsizlig1 6ykiisit BGGnin bir nedeni olarak belirlener
tonsil veya adenoid hipertrofisi agisindan degerlendir-
meyi gerektirir.

Ozgecmiste eksiksiz bir perinatal ykii alinmalidu
(Tablo 2-2). Diisitk dogum agirlikli ve sorunlu bir pre.
natal dénem gegiren ¢ocuklar bitylime problemleri ag1
sindan daha biiyiik bir risk altindadir. BGG tanis1 olar
tiim gocuklarin %40’ mnin dogum agirliklarinin 2500 g
altinda oldugu saptanmistir; tim dogumlarin sadect

%7’si 2500 gr altindadir.

Tablo 2-2. Oykii alma

Sorular

Perinatal
infeksiyon
Hareket

Beslenme davranigi
Terleme
Emmede ve yutmada zorluk
Yeme siiresi

Diyet dykisii
Siit cocugu
Emzirme memede tutma
siiresi
Siit bogalma hissi
Meme dolgunlugu
Mama: Mama nasil hazirlanir,
beslenme teknikleri
Biiyiik cocuklar
24 saatlik diyet oykiisii
ileriye doniik 72 saat diyet
giinligi
Disfaji

Biiyiime viski
Siit cocukluk doneminden
sonra baglangic, yeni
diisiis

Diskilama dykiisii
ishal
Kabizhk

iseme dykisii

Ayina

Konjenital infeksiyon
Genetik bozukluklar

Kardiyak problem
Nérolojik, mekanik
(submukozal yarik)

Yetersiz siit tiretimi

Uygun olmayan diyet

Beslenme uyaranin uygun
olmamasi

Uygun olmayan kalori almi

Eozinofilik veya alerjik
bozukluga bagh reflii

Genetik bozukluk:

KF, sendromik, metabolik
idrar yolu anomalileri

Colyak eozinofilik

inflamatuvar barsak hastalig,
¢olyak

Emilim bozuklugu:

¢olyak, inflamatuvar barsak
hastaligi, eozinofilik
enterit

Hazim bozuklugu:

pankreas yetmezligi

Erkeklerde yavas akim:
posterior iiretral valf




SME GERILIGI

Diisiik dogum agirhigina yol agan nedenler arasinda
infeksiyonlar, ilaglar veya anneye ve plasentaya ait diger
 nedenler yer alabilir. Simetrik biiytime geriligi gosteren
bir cocuk daha 6zenli incelenmelidir. Intrauterin rubella,
sitomegaloviriis (CMV), sifiliz, toksoplazma veya malar-
ya ile kargilasan ¢ocuklar diisik dogum agirligi, boy ve
bas cevresi agisindan yiiksek risk altindadir. Bu kosullar-
da normal gelismenin yakalanmas gecikebilir. Kisa boya
genellikle gelisme geriligi ve zeka geriligi eslik eder.

Intrauterin asimetrik bityiime geriligi (bas cevresi
korunmus) gosteren gocuklarin normal biiytime egrileri
ve gelismeyi yakalamalar1 daha kolay olmaktadir. Fetiis
bitytimesi anneyle ilgili etkenler ve toksine maruz kalma
gibi sebeplerden etkilenmektedir. Tiitiin, kokain ve ero-
in gibi bagimhilik yaratan maddelerin kullanimi diisiik
dogum agirhig: ile iliskili bulunmustur. Hipertansiyon,
preeklampsi, kolajen doku hastaliklar1 veya diyabet gibi
plasenta yetmezligine yol agan durumlar diisiik dogum
agirlikli beslenmesi bozuk bir bebegin dogmasina neden
olabilir. Ayrica, rahim igindeki fiziksel etkenler fetiisiin
biiytimesini engelleyebilir; uterus malformasyonu, ¢ogul
gebelik ve fibroidler daha kiigiik bebeklerin dogmasina
yol agabilir.

Annede HIV bulunmas1 BGG i¢in belirgin bir risk
olusturur. HIV pozitif annelerden dogan ¢ocuklarin
¢ogu normal dogum agirlig1 ve boya sahiptir. Bununla
beraber, enfekte cocuklarda ilk yil iginde BGG gelisir.

Aile oykiisii gok 6nemlidir. Ailede atopi, ekzema
veya astim Oykiisii varsa eozinofilik enterit siiphesini art-
tirir. Ailede otoimmiin hastalik 6ykiisiiniin bulunma- st
¢Olyak ihtimalini dogurur. Metabolik hastaliklar genel-
likle gekiniktirler, bu yiizden ailede 6ykii olmamasina
giivenmek yaniltic olabilir.

Ailenin ¢ocukla ve birbirleri ile olan iliskisinin in-
celenmesi degerli bilgiler verebilir. Anneleri tarafindan
“zor” veya “ne yapaca8i belli olmaz” diye tanimlanan
¢ocuklarin bagimsiz gézlemciler tarafindan yavas veya
az yemek yedikleri saptanmustir. Annede depresyon ve
madde bagimlihgr BGG igin 6nemli risk faktorleridir;
¢ocuk ve anne arasinda saglikli bir beslenme iligkisinin
kurulmas: i¢in bu konularin ele alinmas: gerekir. Son
olarak, beslenme yetersizliginin nedeni olarak ekonomik
kosullarin gozden gegirilmesi 6nemlidir. Cocugun ihti-
yacini kargilamaya yetecek maddi destegin bulunmadig:
durumlarda sosyal yardimlagsma vakiflarina bagvurula-
bilir.

2. Beslenme 6ykisii-Dikkatli bir beslenme 6ykiisii var
olan hastaligin 6ykiisiiniin pargasidir. Genellikle soruna
laboratuvar testlerinden daha fazla 151k tutmaktadir. Siit
¢ocuklarinin  degerlendirilmesinde hangi mamalarla,
ne miktarda ve ne siklikla beslendigi ayrintili olarak
sorulmalidir. Ebeveynler mamanin hazirlanigini tarif
etmelidir. Mamay: yanlhghkla hafif sulandirilmisg
hazirlayabilirler. Kalori aliminin hesaplanmasinda, hekim
anne siitii ve mamanin 20 kal/oz oldugunu unutmamalidir.
Bebek mamalari biberon bagina 40 ila 120 kalori arasinda
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taburculuktan birka¢ giin sonra bir saglik uzmani tara-
findan goriilmesi ¢ok 6nemlidir. Bu, hepatik immaturite
ve yetersiz besin alim1 nedeniyle hiperbilirubinemi riski
olan miyadma yakin doganlarda (35-36 hafta) da ¢ok
6nemlidir.

Taburculuktan énce TSB’i 6lgmek ve daha sonra bu
degeri nomograma isaretlemek (bkz. Sekil 3-1) sonra-
dan ortaya ¢ikabilecek orta derecede siddetli hiperbili-
rubinemi (>17 mm/dL) riskini éngérmek ve yakin takip
gerekli olan yenidoganlar: belirlemek icin yararli olabi-
lir. 17854 canli dogumda yapilan bir arastirma, yagamin
18-72 saatindeki yiiksek riskli gruptaki yenidoganlarda
(TSB 95.persentil) taburculukta orta derecede siddet-
li hiperbilirubinemi gelisme olasiligin1 %40 iken disiik
riskli gruptakiler (TSB 40.persentil) i¢in daha sonra orta
derecede siddetli hiperbilirubinemi gelisme olasilig1 sifir
oldugunu bildirdi.

Bromiker R, Bin-Nun A, Schimmel MS, Hammerman C, Kaplan
M. Neonatal hyperbilirubinemia in the low-intermediate-risk
category on the bilirubin nomogram. Pediatrics. 2012;130(3):
e470-e475. [PMID: 22926183]

Kuzniewicz MW, Escobar GJ, Wi S, et al. Risk factors for severe
hyperbilirubinemia among infants with borderline bilirubin
levels: a nested case-control study. J Pediatr. 2008;153:2.[PMID:
18534217]

Tedavi
A. Patolojik Sariliktan Siiphelenildiginde

Fototerapi (Sekil 3-2) veya exchange transfiizyon (Sekil
3-3) i¢in tedavi kararlar1 TSB diizeylerine baglhidir; yone-
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A Sekil 3-2. Hastaneye yatirilan =35 gebelik haftasi be
Akademisinin hiperbilirubinemi ile ilgili alt komitesinin izni ile
newborn infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics.



im segenekleri yenidoganin ebeveynleri veya yasal ko-
-uyuculari ile konugulmalidir. Yogun fototerapi 4-6 saat
¢inde TSB'nin 1-2 mg/dL diisiisiini saglamali ve diigiis
laha sonra da devam etmelidir. TSB, yogun fototerapi-
ye uygun cevap vermezse exchange transfiizyon Onerilir.
Eger diizeyleri exchange transfiizyon ihtiyact oldugunu
listindiiren bir aralikta ise (bkz. Sekil 3-3), exchange
ransfiizyon hazirhigr yapilirken yogun fototerapi uygu-
anmalidir. TSB diizeyleri yogun fototerapiye ragmen
>xchange transfiizyon seviyelerine ¢ikan yenidoganlarda
la exchange transfiizyon Onerilir. Yukaridaki durumla-
' herhangi birinde, yogun fototerapinin TSB diizeyini
lustirmede basarisiz olmasi kuvvetle hemolitik hastalik
reya diger patolojik siireglerin varligini akla getirir ve
laha ileri tetkik ve konstiltasyon gerektirir.

Izoimmun hemolitik hastalig1 olan yenidoganlarda
yogun fototerapiye ragmen TSB diizeyi yiikseliyor veya
-3 mg/dL degisim diizeyinde ise intravendz gamma glo-
bulin (0,5-1 g/kg 2 saaten sonra) uygulanmasi onerilir.
Gerekli durumlarda ayni doz 12 saat iginde tekrarlanir.

Sekil 3-2, > 35 gebelik haftasindaki bebeklerde hi-
verbilirubinemi i¢in yonetim stratejisini 6zetlemektedir.
Fototerapi ve exchange transfiizyonu ile ilgili yonetim
cararlari, bebegin yas, risk faktorii ve TSB diizeylerine
layanir.

B. Fototerapi ve Exchange Transfilizyonu

1. Fototerapi—Bu islem yenidoganin mavi-yesil dalga
boyunda, yiliksek yogunluktaki 1s1ga tutulmasidir. Isik
Jerideki indirekt bilirubini etkiler, daha az toksik olan
safra ve idrar ile direkt olmadan atilabilen fotoizomerle-
e doniistiiriir. Mavi spektrumdaki enerji tiretimi, 151810
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sbeklerde fototerapi icin rehber. (Amerikan Pediyatri
cogaltiimistir. Management of hyperbilirubinemia in the
004, 114.:297 izni ile cogaltilmistir.)
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Klinik Bulgular

2004 yilinda AAP, 235 gebelik haftas: yenidoganlardak
hiperbilirubineminin yonetimi igin glincellenmis uygu
lama parametreleri yayinladi. Bu dnerilerin temel ilkeler
agagida ozetlenmektedir ve tam metnine http://www.aap
org sitesinden ulagilabilir.

A. Belirti ve Bulgular

Klinik olarak sarilik bas bélgesinden baslayip ayaga dog:
ru yayilir. Toplam bilirubinin goérsel tahminleri hatayz
egilimlidir, 6zellikle pigmentli cildi olan bebeklerde. TSE
veya TcB seviyeleri ilk 24 saatte sarilik gelisen bebeklerde
ol¢iilmelidir ve biitiin bilirubin diizeyleri bebegin yasin:
(saat) gore degerlendirilmelidir. Mevcut rehberler fark:
I1 firmalara ait TcB ol¢tim cihazlarinin dogrulugundak
degiskenligi belirtmesine ragmen, TcB 6l¢tim cihazlar
serum bilirubinin dogru olarak degerlendirilmesi igir
sik sik kan almanin alternatif yoludur.

Beslenme giigligii, davramis degisikligi, apne we¢
viicut 1s1s1 degisiklikleri gibi anormal bulgular geliser
bebegin degerlendirilmesinde, sarilik olup olmadigins
bakilmaksizin altta yatan hastaligin tespit edilmesi 6ne-
rilmektedir. Sarilig1 degerlendirmedeki klinik protokol
lerde yenidogan hemsire bakiminda en ge¢ 8-12 saatt
bir degerlendirmenin yapilmasi yer almalidir.

B. Laboratuvar Bulgulari

Sarihgmn olusumunda patolojik bir neden distintldi:
gtinde, laboratuvar tetkikleri hizlica tamamlanmalidir:

o 1k 24 saat iginde sarilik saptandiginda, sepsis tetkikle
ri, rubella ve toksoplazma tetkikleri ve eritroblastosi:
fetalis tanisi igin kan grubu ve fraksiyonel serum bili
rubin diizeylerine bakilmalidir. Yenidogan metabolil
taramasinda tiroid ve galaktozemi test sonuglar1 elds
edilip, ayrica gozden gegirilmelidir.

o Direkt bilirubinin diizeyi >2 mg/dL ise bilirubin at1-
limindaki bozulmanin nedeni aragtirilmalidir. Direk
bilirubin <2 mg/dL ise hemoglobin diizeyi ve reti
kiilosit sayim1 yapilmalidir. Diigiik hemoglobin kon:
santrasyonu ile anormal retikiilosit sayim hemoliz
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distindiirtirken, yiiksek hemoglobin konsantrasyonu
polisitemiyi gostermektedir. Eger retikiilosit sayist
normal ise bebek sariligin nonhemolitik nedenleri
acisindan degerlendirilmelidir.

« Fototerapiye yetersiz yanit veren ve ailesinde G6PD
eksikligi olma ihtimali olan bebekler ileri tetkiklere
ihtiya¢ duyar.

o Annede prenatal donemde ABO ve Rh (D) ve nadir
izoimmun antikorlara bakilmalidir. Eger anne prena-
tal kan gruplamasina sahip degilse veya Rh negatifse
yenidogan kordon kanindan direkt coombs testi, kan
grubu ve Rh (D) tipi bakilmalidir. Ozellikle annenin
O kan grubu oldugu durumlarda, kuruluglar gelecekte
yapilacak testler i¢in kordon kanini saklamaya yonel-
tilmektedirler.

C. Hastaneden Taburcu Olduktan Sonra
Olusan Yenidogan Sarilik

Dogumdan sonraki 48 saatten daha erken taburcu edilen
tiim yenidoganlarin takip edilmeleri saglanmalidir. Bu
degerlendirme saglik uzmanlar: tarafindan hastaneden
- ciktiktan sonraki 2-3 giin i¢inde gerceklestirilmelidir.
» Anne siitii ile beslenen saglikli bebeklerin yaklagik
> lgte birinde, iki haftalik olduktan sonra kalici sarilik
, olur. Koyu idrar ve agik renk gaitanin bildirilmesi direkt
serum bilirubin diizeyinin 6l¢limiine tesvik etmelidir.
. Eger oykii ve fizik inceleme normal ise siirekli takip uy-
. gundur. Eger sarilik 3 haftadan sonra da devam ediyorsa,
bilirubin i¢in idrar 6rnegi test edilmeli, total ve direkt se-
rum bilirubinine bakilmalidir.

American Academy of Pediatrics Subcommittee on

! Hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in
thenewborn infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics.
2004;114:297. [PMID: 15231951]

Maisels MJ, Bhutani VK, et al. Hyperbilirubinemia in the new-
born infant >35 weeks™ gestation: an update with clarification.
Pediatrics. 2009;124:1193-1198. [PMID: 19786452]

Erken Tani ve Korunma

Dogumdan sonra kisa siire hastanede kalmmasi, yenido-
gan beslenmesinin hastanede degerlendirilmesini, anne
stitii ile beslenmenin 6gretilmesini ve sarihigin tespit edil-
mesi i¢in gereken siireyi kisitlar. Hiperbilirubinemi ve
beslenme ile ilgili sorunlar yasamun ilk haftasinda yeni-
doganin hastaneye yeniden bagvurmasimnin ana nedenle-
ridir. Israildeki biiyiik bir hastanede 2008 ile 2009 yillar1
arasinda taburcu olan 25,439 yenidoganin 143t (%0,56)
fototerapi i¢in yeniden bagvurmuslardir.
Bilirubin diizeylerinin genelde yasamin 3 veya 4.
. gliniinde yiikselmesi ve ¢ogu yenidoganin 48 saat igin-
de taburcu olmalar1 nedeniyle, sarilik vakalarinin ¢ogu
evde ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle, sariligin saptanma-
. s1ve genel durumun degerlendirilmesi i¢in yenidoganin
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K vitamini ve eritromisin goz merhemi kullanilmadan
6nce uygulamak da giivenlidir.

Emzirmeye dogumdan hemen sonraki dénemde
baglatilmasini bazi klinik durumlar engelleyebilir (6rn.
sezaryenle dogum, annede perine onarimi, maternal
veya fetal distres). Bu tiir durumlarda emzirme, olabi-
lecek en erken zamanda baglatilmalidir. Sadece tibbi
olarak gerekli oldugu durumda mama verilmelidir. Eger
anne emzirmek istedigini belirttiyse, hekim biberonla
beslemenin baslatilmamasima vurgu yaparak gegici bir
beslenme plan: diizenlemelidir. Kabul edilebilecek diger
secenekler kasik, fincan veya enjektorle beslemedir.

Anne siitii alan bebekler dogum sonrasi ilk birkag
haftada siklikla en azindan her 2-3 saatte bir emziril-
melidir. Bebeklerin beslenme esnasinda uyumasina izin
verilmemelidir, bununla birlikte gerekirse beslenme ara-
liklar1 geceleri 3-4 saate gikarilabilir. Anne siitii tiretimi
arz-talep dongiisii igindedir. Emme yoluyla memenin
uyarimi ve emzirmenin mekanizmasi viicudu daha ¢ok
siit tiretimi igin uyarmaktadir. Beslenme zamani atlandi-
g1 zaman ya da memeler yeterince bosaltilmamigsa geri
bildirim dongiisii siit {iretimini azaltir. Bebek bitytidiikge
3-4 saatte bir beslenme kabul edilebilmektedir. Bebegin
biiytidiik¢e gereksinim duydugu siit miktar: genellikle
tiretilen miktar1 asacagindan, beslenme zaman aralikla-
rinin siklikla siit Gretiminin “yakalanabilecegi” siirelere
gore ayarlanmasi gerekmektedir.

Beslenme araliklarinin geceleri uzatilabilmesine kar-
sin, bebek siklikla beslenme i¢in ne zaman uyandirilmali
sorusu ortaya ¢ikmaktadir. Anektodlardan olusan kanit-
lar gostermektedir ki, dogum sonras: 2 haftadan sonra-
sinda bebek herhangi bir spesifik beslenme durumunun
eksikliginde gece boyu beslenme programini kendisi
belirleyebilmektedir. Tipik olarak ¢ogu bebek yaklagik
4-5 kiloya ulastiklar: zaman gece boyu uyumaya basla-
maktadirlar.

Yeni dogan doneminde etkili besleme i¢in bebegin
pozisyonu kritik 6nemdedir. Genellikle bebek ve anne
agagidaki pozisyonlarin birinde yiiz yiize olmalidir: besik
(en yaygin), futbol pozisyonu ya da yana yatirma. Besik
pozisyonu annenin bebegi gogsiin éniinde yatay olarak
tutmasini saglar. Bebegin bas1 hangi taraftan emzirildigi-
ne bagli olarak sagda veya solda olabilir. Bebegin bag1 an-
nenin 6n kolunun biikiilmesiyle desteklenmelidir. Futbol
tutusunda annenin koltuk veya yatakta oturdugu durum-
da, bebek alt kismi yataga dogru olmak tizere annenin
tizerinde yatar ve kafasi annesinin eliyle desteklenir se-
kilde emzirme pozisyonudur. Yan yatar pozisyon, anne-
nin sagina veya soluna yatmasina ve bebegin de ona pa-
ralel olarak uzanmasina izin veren bir pozisyondur. Yine
bebegin kafas1 annenin dirsek kivrim yerinden destekle-
nir. Bu pozisyon sezaryenli annenin dikis yerleri tizerine
bebegin oturup, annenin canini acitma olasiligini ve ag-
risini azaltan bir pozisyondur. Pozisyon se¢iminin anne
ve bebegin rahatligina gore yapilmasi gerektigi vurgulan-
malidir. En uygun pozisyonun se¢imi dncesinde hepsi-
nin denendigi durumlara da sik rastlanmaktadir. Daha
onceden pek istenmeyen pozisyonlarin, bebegin biiytime



stireci boyunca daha etkili ve daha rahat hale geldigi de
1k goriilen bir durumdur. Biitiin emzirme pozisyonlar:
bebegin basinin annenin eli veya dirsek kivrimiyla des-
eklenmesi yoluyla daha iyi bir bag kontrolii saglamalidir.
Bebek siklikla bir yastikla saglanan bir yiikseltiye yerles-
irilerek bi¢imsiz pozisyonu onlenmeli, maksimum ra-
1athig1 saglanip, yakalamas: tesvik edilmelidir.

Anne sitiyle ilgili giigliiklerin ¢ogu, uygun olmayan
cavramadan kaynaklanmaktadir. Kavrama sorunlari sik-
ikla, anne memesinin sigkinliginden, agrili meme bas1
-atlaklarina kadar degisebilen nedenlere baghdur. Birgok
<adin bunlardan sonra emzirmeyi birakmaktadir. Kavra-
ma siireci ilkel reflekslerle yonlendirilmektedir. Bebegin
yanaginin oksanmasi, onun dokunulan tarafa donmesini
saglar. Bu refleks bebek eger memeye dogru bakmiyorsa
aydalidir. Bebegin alt dudagina hafifce dokunmak, be-
begin memeyi yakalamak igin agzini agmasini saglaya-
aktir. Anne meme bagini bebege yardim igin tutmali ve
yakalamay1 kolaylagtirmalidir. Annenin parmaklarinin
ireolanin arkasinda olmasi, bebegin yakalamasina fi-
iksel engel olusturmamak i¢in ¢ok 6nemlidir. Bebegin
1871 acildiginda, bast hizla memeye dogru ¢ekilmelidir.
Bebegin agzi siit bezlerine baski yapmak i¢in areolay ta-
mamen kapatacak sekilde olmalidir. Eger bu uygun bir
sekilde yapilmazsa, bebek annenin meme bagina basti-
racak, bu da aciya ve sonugta gatlaklara yol acip ¢ok az
siit cikmasina ya da hi¢ ¢ikmamasina yol agacaktir. Anne
mzirme esnasinda ac1 gekmemelidir. Eger bu durum
selisirse, anne bebegin agzina parmagini sokarak em-
mesine ara vermeli ve yeniden bebegin yakalamasini
saglamalidir. Bu siire¢ uygun yakalama basarilana kadar,
serektigince yinelenmelidir.

Anne ve babay1 kaygilandiran bir durum da siit mik-
armin yeterli olup olmamasidir. Bebeklerin yeterince siit
lip almadigini belirlemek igin ¢ok gesitli klinik 6l¢tim
yontemleri vardir. Agirhik harika bir degerlendirme y6n-
emidir. Bir bebegin agirhiginin emzirme 6ncesi ve son-
as1 duyarl teraziyle 6l¢iimil, agirligi 6l¢menin en kesin
yontemidir. Problem ¢ogu ailelerde bu tiir tart: bulunma-
masidir. Agirlik daha uzun vadeli olarak da degerlendiri-
ebilir. Bebekler dogum agirliklarinin ~%8’inden fazlasi-
11 kaybetmemeli ve bunu iki hafta i¢inde geri almalidir.
Bununla birlikte, sikint1 yasamis bebeklerin ¢ogunlugu
bu 2 haftalik siireden 6nce dekompanse olmaktadir.
Anne siitiiyle beslenen bebekler 6zellikle 48 saatten 6nce
aburcu edildiyse, 2-3 giin sonra mutlaka degerlendiril-
melidir. Anne siitii aliminin yeterli olup olmadiginin be-
irlenmesi igin bebegin beslenme sonrasi memnuniyeti,
saita ve idrar miktariimn degerlendirilmesi gibi klinik
elirtiler daha uygun bir yol olabilir. Beslenme sonrasi
<eyfi yerinde olan bebekler cogunlukla uykuya dalar. Ye-
erince siit almayan bebekler genellikle huysuz ve irrite
olup, siirekli olarak memeyi, parmaklarini v.s. emmek
stemektedirler. Anne siitiiyle beslenen bebekler genel-
ikle her beslenmeyi takiben, ama en az giinde 5-6 kez
saita gikarirlar. Ilk birkag giinden sonra gaitanin rengi
mekonyumdan hardal rengi pirtiiklii sekle doner. Hala
mekonyum ¢ikaran ya da yeterli miktarda digki ¢ikarma-
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C. Goriuntiileme Yontemleri

Gorintiillemenin amact ileri inceleme gerektiren {irines
yol anomalilerini tanimaktir.

Renal veya iirolojik aile Gykiisii olan, bityiime geri:
ligi, hipertansiyon olan ve IYT'u olan her yastaki cocug:
renal ve mesane ultrasonu yapilmalidir. Tk kez TYT geci
ren, atesli 24 aydan kiigiik biitiin ¢ocuklara renal ve me:
sane ultrasonu yapilmalidir. Tekrarlayan atesli [Y’u olar
biiyiik ¢ocuklar da incelenmelidir. Bu degerlendirme
renal parenkim ve bobrek biytikligini kapsamalidir
Eger ¢ocugun genel durumu kot degilse ve tedaviye hiz
I1 yanit veriyorsa iireter ve bobrek biiyiikliigiiniin dahs
dogru degerlendirilmesini saglamak icin ultrasonu Y
tedavisinin tamamlanacag1 zamana kadar bekletmek ter:
cih edilir. Genel durumu daha kot olan gocuklara abse
olusumu gibi ciddi komplikasyonlarin belirlenebilmes
i¢in tedavinin ilk 2 giiniinde goriintiileme yapilmalidir.

Vezikotireteral refliniin (VUR) optimal tedavis
heniiz bilinmemektedir. Son kanitlara gore ilk kez atesl
IYI gegiren biitiin ¢ocuklarda voiding sistoiiretrogram
(VCUQG) yapilmas: onerilmemektedir. VCUG tekrarla-
yan atesli IYI’u olan ve ultrason bulgular1 devam eder
VUR disiindiiren (renal skar veya bobrek biiytimesinir
zayif olmasi veya hidronefroz) gocuklarda yapilmalidir
VCUG hastanin bulgular: diizeldikten sonra yapilmali-
dir.

Ayirici Tani

Atesle bagvuran ve fizik muayene ile atesin nedeni tam
olarak saptanamayan her ¢ocukta Y1 diisiiniilmelidir
Menars oncesi kiz ¢ocuklarinda kimyasal tiretrit diziiriye
sebep olabilir. Uzun siire kopiik banyosu sik rastlanan bi;
nedendir. Cinsel istismar dahil travma da diziiriye neder
olabilir. Bu ¢ocuklarda infeksiyonun sistemik bulgular
yoktur. Bityiik ¢ocuklarda cinsel yolla bulagan hasatliklas
(CYBH) akut tiriner semptomlara neden olabilir.

Komplikasyonlar

IYE’nin akut komplikasyonlar; sepsis, renal abse ve me
nenjit dahil yaygin infeksiyon olabilir. Tekrarlayan piye-
lonefrit, renal skara ve takiben ileri yasamda hipertansi:
yon ya da bobrek yetmezlige neden olabilir.

Tedavi
A. Akut infeksiyon

2 aydan kiigiik IYT'lu bebekler kiiltiir sonucunda etker
organizmaya yonelik en iyi tedavi belirlenene dek has-
taneye yatirilarak sepsis i¢in endike olan intraveno:
antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. 2 ay-2 yas arasindak
¢ocuklar, genel durumlari iyi ise, dehidrate degillerse ve
oral alabiliyorlarsa ayaktan tedavi edilebilir. Daha biiyiil
¢ocuklar, agir hasta gortinmedikleri durumda genellikle
ayaktan tedavi edilebilir. Tlk segenek antibiyotik sulfo-
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namid, trimetoprim-sulfametaksazol, sefalosporin veya
amoksisilin-klavunat olabilir. Idrarla atilan fakat kanda
terapétik diizeylere ulasamayan nitrofurantoin 1YI gegi-
ren atesli cocuklarda tercih edilmemelidir. Tdeal olarak,
antimikrobiyal ajan se¢imi, lokal infeksiyon paterni ve
duyarliliga gére yapilmalidir. Tedavi siiresi 7-14 giin ol-
malidir. Cocuklarda <3 giinliik tedavinin yetersiz oldugu
gosterilmistir.
: Eger gocuk 2 giin iginde tedaviye klinik yanit verirse
daha sonra yakin takip gerekmez. Eger ¢ocuk tedavinin
2 giin sonrasinda diizelme gostermezse tekrar degerlen-
. dirilmelidir. Testlerin tekrarlanmasi ve hastanede tedavi
 diistiniilmelidir. Antibiyotik tedavisi bu sirada sonuglan-
mus hastanin idrar kiiltiir sonuglarina gore yapilmalidir.

B. Tekrarlayan infeksiyonun Onlenmesi

Uzun dénem sekellerden korunmada tekrarlayan infek-
| siyonun 6nlenmesi iizerinde durulmaktadir. Bakicilar
[ gelecekte agiklanamayan ateg varliginda derhal degerlen-
' dirme yapilmasinin gerekliligi konusunda uyarilmahdur.
Anormal ultrasonu veya evre IIT-V VURSsii olan infantlar
ve ¢ocuklar pediyatrik iiroloji konsiiltasyonu disiiniil-
melidir. Mesanenin tam bogaltilamamast ile iligkili iseme
disfonksiyinunun davranigsal yontemle diizeltilmesi gibi
idrar yolu yapisal olarak normal olan gocuklarda kronik
konstipasyonun tedavisinin 1Y tekrarini azalttig1 géste-
rilmistir. Hijyeni artirmak 6zellikle kiz ¢ocuklarinda YT
oranlarinda azalma gdstermemistir. Onceki calismalara
. gore erkek cocuklarin siinnetinin YT oranlarini azalttigi
gosterilmistir.

Tekrarlayan IYT'u olan bazi ¢ocuklarda uzun siireli
profilaktik antibiyotik tedavisi infeksiyonlarin sikligini
azaltmada etkili olabilir. Ancak bu tedavinin ne zaman
diisiiniilmesi gerektigini gosteren net kilavuzlar yoktur.
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yanita neden olan T-hiicre bagimli bir cevap olusturur,
bu nedenle infantlarda etkilidir ve uzun siireli bagisiklik
kazanilmasini saglar. As1 nazofaringeal S.prneumoniae bu-
lastiricilik ve tagryicilik oranlarini azaltarak yash bireyleri
de igeren toplumsal bir immiiniteye yol acar. PCV13 ag1-
sinn invaziv hastaliga kars: etkinligi, as1 serotipleri i¢in
%94 olarak tahmin edilmektedir. Klinik pnémoniye karsi
etkinlik %11, radyografik infiltrasyon bulgusu ile klinik
pnomoniye karst etkinlik %33 ve radyografik olarak sap-
tanan >2,5 cm konsolidasyon ile beraber olan pnémo-
niye (en tipik S. pneumoniae) kars1 etkinlik ise %73’tiir.

istenmeyen Etkiler

PCV13 ile bildirilmis herhangi ciddi bir yan etki yok-
tur: %10-14 enjeksiyon bolgesinde kizariklik ve %15-23
hassasiyet gelismektedir. Asilamanin %15-24inde ates
<38°C olmaktadir. PPSV23 olgularin <%601inda enjeksi-
yon bolgesinde kizariklik, agri ve sislige neden olur.

Oneriler

ACIP rutin infant agilamasi i¢in doért doz PCV13 6ner-
mektedir. Daha 6nce PCV13 ile asilanmamis 2-5 yas
tim ¢ocuklar ve kronik bobrek yetmezligi ya da nefro-
tik sendromu, fonksiyonel ya da anatomik aspleni (6rn;
orak hiicreli anemi veya splenektomisi olanlar) veya im-
miinosupresif hastaliklar (6rn; konjenital immunosupre-
sif hastaliklar1 olanlar veya HIV) veya alkilleyici ajanlar,
antimetabolitler ile kemoterapi veya uzun siireli sistemik
kortikosteroid alan 6-17 yas tiim gocuklar bir doz PCV13
yapilmalidir. Yukarida listelenen hastaliklar: olan >2 yas
gocuklara PCV13% ek olarak bir doz PPSV23 yapilmali-
dir (detaylar icin ACIP énerilerine bakiniz). Immiin bo-
zuklugu olan ve asplenik ¢ocuklarda 5 yil sonra PPSV23
ile yeniden asilama onerilmektedir. ACIP, immiiniteyi
baskilayan durum, fonksiyonel veya anatomik asplenia,
beyin omurilik siv1 sizintis1 veya kohlear implant: olan
219 yasindaki erigkinlerin bir PCV13 dozu almasini
6nermektedir.

HAEMOPHILUS INFLUENZA b (Hib) ASISI

Tiim infantlara 3 doz {eger PRP-OMP [poly (ribosylribi-
tol phosphate) — dig membran proteini] verilirse} veya 4
doz (diger tipler) Hib asis1 yapilmalidir. Hib i¢eren kom-
bine agilar toplam as1 sayisini azaltmayi saglar. Yan etki-
ler lokalize kizariklik, agr1 ve sisme ve diisiik derecede
ates olmak tizere genellikle hafiftir.

POLiOVIRUS ASISI

Polioviriis esas olarak fekal-oral yol ile (oral-oral yolla da
miimkiindiir) duyarl ev igindeki bireylere %73-96 ora-
ninda bulagir. Inkiibasyon siiresi 3-35 giin arasindadir.
Polioviriis infeksiyonu vakalarin %90 kadarinda
subklinik olarak gegirilir; yaklagik %5’inde tam iyilesme
ile sonlanan nonspesifik viral hastalik seklinde goriiliir,
9%]1-2’sinde nonparalitik aseptik menenjit ve %2'den azin-
da paralitik poliomyelit seklinde kendini gosterir. Vaka/



5liim orant ¢ocuklarda %2-5, eriginlerde %15-30 arasin-
ladir.

Asilama icin Gerekceler

1994 yilinda Amerika kitasinin kitaya 6zgii poliovirii-
sinden temizlendigi duyurulmustur ancak 2005 yilinda
ABDde Amis mezhebine bagl birkag ¢ocukta poliovirii-
stiniin izole edilmis olmasi hastaligin takibinin 6nemini
sostermektedir. Diger tilkelerdeki salginlar, vahsi polio-
virtistin tilke i¢ine tasinmasi ve ¢ok bulasict olan dogasi
1edeni ile poliovirus agilanmasi 6nerilmektedir.

Oneriler

[im ¢ocuklar i¢in okul 6ncesi 4 doz tam-inaktif poliovi-
tis asist (IPV) (Oral poliovirus agist da olabilir) 6neril-
mnektedir. Ugiincii doz >4 yasta uygulanmigsa dérdiincii
loz gerekli degildir.

INFLUENZA ASISI

nfluenza mevsimi boyunca influenzaya bagli pnémoni
re diger komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatiglarda
irtls olmaktadir. Okul 6ncesi ¢ocuklar, 6zellikle <1 yas
nfantlar yiiksek risk altindadir. Influenza komplikasyon-
ar1 arasinda bakteriyel pndmoni, primer viral pnémoni
nadir), var olan kronik solunum yolu hastaliginin ya da
ardiyak hastaligin kotiiye gitmesi, siniizit, otitis media
ve es zamanli salisilat kullanilmasi ile iliskili Reye send-
-omu yer almaktadir. Cocuklarda ensefalopati ve 6lim
iski artmaktadir. Insandan insana genellikle hava yo-
uyla gecen influenza son derece bulagicidir. Ogrenciler
yibi kalabalik yerlerde bulunanlar infeksiyon agisindan
riiksek risk altindadir. Inkiibasyon siiresi 2 giindiir (1-5
siin). Yast daha kiiciik olan ¢ocuklar semptomlarin bas-
angicindan 6 giin Oncesine kadar viriisii yayryor olabi-
irler, infeksiyon hiicum hiz1 en yiiksektir (yillik %14-40,
szellikle anaokullarinda yiiksek) ve siklikla diger aile bi-
eyleri de enfekte olurlar.

Asi Tipleri

Halen lisansli olan 2 tip ag1 vardir: intramiiskiiler uygula-
1an inaktif influenza agis1 (IIV) ve intranasal uygulanan
anli atteniie influenza asis1 (LAIV). LAIV sicakliklarin
rispeten diisiik oldugu nazofarinkste bir miktar replike
blabilen ancak sicakliklarin daha yiiksek oldugu alt so-
unum yollarinda etkili olarak ¢ogalamayan soguktan
ryarlanmis virusii igerir. Lisansh asilar hem trivalan hem
le yeni kuadrivalan agilardir, bunlar iki A tipi virus ve iki
B tipi virtisii igerir, bu da her iki B susu soyundan dolay1
1astaligl azaltacaktir.

Asi Etkinligi

nfluenza agisinin etkinligi, esas olarak as1 igerisinde
bulunan viris suslari ile influenza mevsimi sirasinda sir-
<iile olan vahsi viriis suglar1 arasindaki benzerlik orani
re aginin yapildig1 kisinin immiinitesinin yeterliligi ile
ligkili olarak degismektedir. IIV 1-5 yaslar1 arasindaki
-ocuklarda orta diizeyde etkin iken (%44-57) daha bii-



Tablo 9-7. Cocukluk cagi ndbetlerinde goriintileme
onerileri.

Nobet Tipi Goriintiileme Calismasi
Neonatal Kranial ultrasonografi tercih edilir
Parsiyel MRI tercih edilir
BT kabul
Jeneralize
Norolojik olarak normal MRI veya BT diisiik verimli MRI
Norolojik olarak anormal tercih edilir

BT kabul edilebilir

inatci veya refrakter MRI tercih edilir
SPECTa kabul edilebilir
PET kabul edilebilir

Febril “Hicbir” calisma onerilmez

Post-travmatik (travma sonrasi BT tercih edilir
1 hafta icindeki ndbetler) MRI kabul edilebilir

“SPECT, single photon emission computed tomography.

ataklari, kalitsal tremorlar ve oksiiriikle baslayan vey:
vazovagal senkopal konviilsiyonlar1 igermektedir. Sedy:
yatirma testi ile ortaya cikartilan senkoplu nébetler, er
iyi nobeti degil senkopu o6nleyecek yontemlerle tedav
edilir. Uzamig Q-T aralig: (elektrokardiyogram), aort ste:
nozu (ekokardiyogram) veya hipertrofik kardiyomyopat
(ekokardiyogram) gibi kardiyak olaylar sadece senkop:
ait aile 6ykiisii olanlarda veya uygun inceleme bulgular
olanlarda degerlendirmeye alinmalidir. Zor durumlard:
noroloji konsiiltasyonu, video-EEG, 24 saatlik EEG kayd
ve gozlem neredeyse her zaman dogru taniyi saglar.

Tedavi

Epilepsi tedavisinin esaslar1 dért temel 6geden olusur
(1) eslik edici faktorlerden kaginmak, (2) giinlitk uyke
ve egzersiz regetelerini iceren yagam tarzi modifikasyon-
lar1, (3) antiepileptik ilaglar ve (4) lokalize nébet odag
cerrahisi.

A. ilk Yardim ve ilk Bakim

Nobet i¢in akut destek hastay yiizitkoyun yatirmak, goz
litklerini ¢ikarmak, giysilerini ve takilarini gevsetmek
gevreyi zararli maddelerden temizlemek ve hastanin ag;
zina herhangi bir sey koymamak veya herhangi kisitlam:
yapmamaya c¢alismaktir. Hasta diyabetikse, dilalt1 glu-
koz (tablet ya da soliisyon) ya da sukroz yararli olabilir
Nobetten sonra uyanana kadar hasta yan yatirilmali ve
uyanana kadar gézlenmelidir. N6bet 3 dakikadan uzur
stirerse, hasta yardim gerektirirse veya yaralanirsa ya d:
ikinci bir nébet olursa aileler tibbi yardim ¢agirmalidir
Tonik-klonik bir nébet sonrast kuvvetli uyari ile postikta
apne ve olasi ani 6liimler 6nlenebilir. Ani 6liim durumu-
nu 6nlemek i¢in epilepsili hastalar supin pozisyonund:
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uyumaya tesvik edilmelidir. Hastaneye yatis sadece yiik-
sek riskli hastalarda, yalniz ve gozetimsiz yasayanlarda ve
hastaligs stirenlerde gereklidir. Postiktal konflizyon, uyku
hali, bas agris1, kas agris1 ve letarji siktir. Nobet sonrasi
neler olup bittigiyle ilgili agiklama ve bagka zorluklar-
dan nasil sakinacagryla ilgili bilgi hastalar igin degerlidir.
Nobet uyaran etkinliklerden, provakatif ilaglardan veya
davranislardan sakinmak reaktif n6betler i¢in uygun te-
davidir.

B. Farmakoterapi

Sik ve tehlikeli olacakmig gibi goriinmeyen diizeltilebilir
uyarilmig nobetler veya uyarilmamig nobetler AEI gerek-
tirmez. Cogu uzman tek bir nébet igin AEI kullanmaz.
flag tedavisinin yan etkileri olarak nobet giddetinin ve
sikligimn kétiilesmesi, organ hasari ve hatta 6lim sayi-
labilir. AE[’lar ne uzun dénemde prognozu pozitif olarak
etkiler ne de her zaman nébet kontrolii saglarlar. Ashinda
AET alanlarin %20-30'unda hala ciddi nébet etkinligi bu-
lunmaktadir.

Tiim birinci basamak hekimleri temel AEI kulla-
nimint ve yan etki profilini bilmelidir. Karbamazepin,
fenitoin ve valproik asite ek olarak, yaygin tonik-klonik
ve parsiyel epilepsi i¢in onaylanan ii¢ diger AETlar dik-
kat cekmeye degerdir: (1) Lamotrijin, 2 yasin tistiindeki
¢ocuklar i¢in onaylanmistir, (2) Levetiracetam 1 aydan
bityiikler ve 12 yagin tistiindekilerde miyolonik epilepsy
i¢in, ve (3) topiramat 2 yasin {izerindekilerde onay al-
mistir. Tablo 9-8 segilmis bazi AETlar hakkinda bilgi
vermektedir. Bazi ilaglar [asetazolamid, adrenokorti-
kotropik kormon (ACTH), klobazam, ezogabin, felba-
mat, lakosamit, nitrazepam, okskarbazepin, perampel,
piridoksin (vitamin B6),rufinamid, tiyagabin, vigabatrin
ve zonisamit] genellikle uzman rehberligi gerektirirken,
gabapentin, pregabalin, klonazepam, etosuksimit ve pri-
midon ¢ogunlukla pratisyen hekimler tarafindan bilin-
mektedir.

AEI secimi nébet tipine gére yapilir, ne yazik ki
~%25’1 yanlis bir sekilde tanimlanmigtir. Siklikla en az
toksik AEl’lar karbamazepin, lamotrijin, valproik asit
veya levetirasetam bagslanir. Tek bagina verildiginde
nobetlerin %80’ini kontrol altina alabilen valproik asit
primer jeneralize nobetlerde en etkilidir. Divalproeks
ozellikle gastrointestinal sistemde daha az yan etki olus-
turur. Tonik-klonik veya parsiyel konviilsiyonlar1 kontrol
etmek i¢in lamotrijin, karbamazepin veya levetirasetam
da iyi segeneklerdir. Etosiiksimit, lamotrijin ve valproik
asitin de alternatif olarak etkili oldugu absans nébetle-
ri i¢in ideal bir segenektir. Juvenil miyoklonik epilep-
si valproik asite iyi yanit verse de, bazen kontrol altina
alnmasi zordur. Nébetlerin kontroliiniin yetersiz kaldigt
durumlarda gabapentin ve pregabalin eklenebilir. AEI
bir hastada herhangi yeni bulgu veya belirti yapmasi ha-
linde, AEI yan etkileri ile ilgili standart referanslarda bir
tarama baglatilmalidir (Table 9-9). Bu yan etkiler bazen
ciddidir ve siklikla birinci basamak doktorlarina yaban-
cidir. Daha yeni olan ajanlarin bir¢ogu da pahalidir. Jene-
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Tablo 10-4. Ergenlerde fiziksel etkinlik icin kilavuzlar. .

Kilavuzun Kaynagi

Ergenler icin Fiziksel Etkinlik Kilavuzlan
Konusunda Uluslararasi Uzlasma
Konferansi / Amerikan Pediatri
Akademisi‘nin Agiklamalari (2012)

ACSM/AHA Uzlagsma Raporu

Ulusal Gii ve Saghdr Gelistirme Dernegi
(2009)

Saglikh Toplum 2020 (2012)

Amerikanlar iin Fiziksel Etkinlik
Kilavuzlar (2008)

1. Haftada 3-5 giin fiziksel etkinl

2. Etkinlik doneminin 20 dakikas
yiiklenmeye zorlanmali

3. Fiziksel etkinlik onerirken aile,

1. Tiim Amerikalilar haftanin ¢og
yapmaya yonlendirilmelidir.

2. Her giin toplamda 30 dakika o
hedeflenmelidir.

3. Sedanter bireylerin miitevazi c

4. Giin icine dagilmis bagimsiz ef

1. Diizgiin tasarlanmig ve denetle

2. Diizgiin tasarlanmis ve denetl

3. Diizgiin tasarlanmig ve denetl
lini gelistirebilir.

4. Diizgiin tasarlanmis ve denetl
sini gelistirebilir ve spor perf

5. Diizgiin tasarlanmis ve denetl
dayanikliligini arttirabilir.

6. Diizgiin tasarlanmis ve denetl
gelistirebilir.

7. Diizgiin tasarlanmig ve denetl
aliskanliklarini gelistirmeye v

1. Rerobik fiziksel etkinlik ve kas

karsilayan ergenlerin oranini
2. Biitiin 6grenciler icin giinlik fi
3. Giinliik beden egitimi derslerir
4. Ekran onii icin onerilen sinirlar
5. Normal okul saatleri diginda d:

kilan devlet okullarinin ve 6z
6. Fiziksel etkinlikle iligkili danigr
7. Yiiriiyerek yapilan yolculuklari
8. Bisikletle yapilan yolculuklarin

1. Giinliik toplam 60 dakika orta
2. Cocuklar ve ergenler haftanin

giiglendirici ve kemik giiclenc
3. Biitiin etkinlikler asiri idman ri

Uluslararasi Ergenler icin Fiziksel
Etkinlik Kilavuzlari Konsensiis |

Konferansi

1993 yilinda toplanan uzmanlar panelinde, ergenlerin

her giin olmasa bile haftanin ¢ogu giiniinde fiziksel ola-
rak etkin olmalar1 6nerilmektedir. Ergenler haftanin 3-5
giinii yirmi dakika veya daha fazla, hafiften agira dogru
degisen seviyelerde etkinlige zorlanmalidir. Etkinlikler
oyun, spor etkinlikleri, is, yeniden yaratim, beden egi-
timi veya planlamis egzersiz oturumlari olabilir. Ayrica



Onerileri
k
veya daha fazlasinda hafiften agira dogru degisen diizeyde fiziksel

sosyal ve toplumsal etmenlerin g6z oniine alinmasi

U giindi, tercihen haftanin her giinii kendilerine uygun fiziksel etkinlik
rta dereceden agira dogru degisen diizeylerde fiziksel etkinlik yapmak

izeydeki fiziksel aktivitelerinde bile yarar vardir.
kinliklerin toplam etkisi yeterli etkinlik diizeyine ulasabilir.

nen bir dayaniklilik idman programi gencler icin giivenilirdir.
nen dayaniklilik idman programi genglerin kas giiciinii gelistirebilir.
nen dayaniklilik idman programi genclerin kardiyovaskiiler risk profi-

nen dayaniklilik idman programi genclerin motor beceri performan-
rmansinin artmasina katkida bulunabilir.
nen dayaniklilik idman programi bir genc atletin spor yaralanmalarina

nen dayaniklilik idman programi genclerin psikososyal iyilik halini

nen dayaniklilik idman programi cocuklukta ve ergenlikte egzersiz
e yayginlastirmaya yardima olabilir.

giiclendirici etkinlik icin giincel federal fiziksel etkinlik kilavuzlarini
arttir.

ziksel egitim isteyen devlet okullarinin ve dzel okullarin oranini arttir.
e katilan ergenlerin oranini arttir.

| asmayan cocuk ve ergenlerin oranini arttir.

) herkes icin fiziksel etkinlik alanlarina ve imkanlarina erisimi olanakli
| okullarin oranini arttir.

1a ve egitimi iceren hekim bagvurularinin oranini arttir.

) oranini arttir.

oranini arttir.

ile agir aktivite siiresi

3 giinii kardiyovaskiiler etkinlikte bulunmali ve haftanin 3 giinii kas
irici etkinlikte bulunmalr.

skini onlemek icin yasa ve gelisime uygun olmali.

alavuz, ergenlere fiziksel etkinlik hakkinda danisman-
1k verirken aile, okul ve toplumsal etmenlerin de goz
sniine alinmasi gereginin énemine dikkat ¢gekmektedir.
Amerikan Pediatri Akademisi ergenlerin giinlik egitim-
eri sirasinda toplamda 60 dakikayr bulacak fizik akti-
vite gostermeleri igin desteklenmelerini 6nermektedir.
Etkinlikler orta yogunlukta eglence ve sporlar seklinde
reya ev, toplum ve okul tabanli etkinlikler seklinde ol-
malidir. Yapilandirilmamus ve eglenceli etkinlikler en iyi
ryum oranini gostermektedir.



ERGE

Istemsiz gebeliklerin sosyal ve ekonomik maliyet
vardir. Gebelik oncesi bakim ve danismanlik firsatinir
kagmasi, dogum 6ncesi bakimin hig verilememesi ya d:
geg verilmesi, diisitk dogum agirlikli bebek dogma ris-
kinin artmasi ve yenidogan mortalitesi riskinin artmas
tibbi maliyetlerdir. Egitim bagarisinin diismesi ve istih-
dam firsatlarinin kaybi, yardim bagimliiginin artmasi
gocuk ihmal ve kotiiye kullanim riskinin artmasi ise sos:
yal maliyeti olusturur. Eriskin problemleriyle zamans:
karsilasmaya ek olarak, ergen ebeveynin iiretken ve sag:
likl: yagamlar1 yonetmesi, akademik ve ekonomik bagar
elde etmesi de tehlikeye atilmis olur.

Her ne kadar isteyerek yapilan diisiiklerin yaridar
fazlas1 20’li yaslarindaki kadinlar olsa da, 2008'de erger
gebeliklerinin %261 diisiik ile sonu¢lanmistir. Gebeli
¢ini sonlandiran ergenlerin sonraki iki yil icinde gebe
kalma olasilig1 daha diisiik, liseyi bitirme olasilig1 dah:
yiiksektir. Ayrica bunlarin kaygi diizeyi daha diisiik, ben:
lik saygis1 daha yiiksek ve i¢ kontrolleri daha giigliidiir
Ergen i¢in ¢ocuk sahibi olmanin ertelenmesi, yagamir
sosyal, psikolojik, akademik ve ekonomik getirilerinir
yiikseldigini gostermektedir (bkz. B6lim 16).

Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar

Ergenler (10-19 yas) ve geng eriskinler (20-24 yas) go-
nore ve klamidya igeren cinsel yolla bulagan en yiiksel
hastalik oranlarina sahiptir. Ek olarak, yeni HIV vaka
larinin %26’s1 13-24 yas araliginda tan1 almustir, bunla
rin her 5’inden 4’ geng erkektir. Hastalik gegisi, artmu
cinsel aktivite ve kondom kullanimu ile ilgili egitim cinse
yolla bulasan hastaliklar1 engellemeye yardimci olacaktir

Cinsel istismar

Her y1l 100.000den fazla ¢ocuk cinsel istismarla karsilas-
maktadir. Cinsel istismar, cinsel ve mental islev bozuklu
larinin yaninda, madde bagimlilig: gibi halk sagligi so
runlarma da yol agmaktadir. Cinsel istismar kurbanlari
hem kimlik gelisimlerinde zorluklar yasayabilmekte her
de diger insanlarla saglikli iliskiler kurma ve stirdiirme:
de sorunlar: olabilmektedir. Ayrica bu kurbanlar, cinse
yasama erken baslayabilmekte, siklikla cinsel gerginlig
hizla bosaltma firsati aramakta ve cinsel karar verme ye-
tileri zayif olmakta, seks yoluyla yakinlik kurmay1 dene-
mektedirler.

Tecaviizlerin nispeten kiigiik bir kismui bildirilse de
biiyiik bir ulusal ¢aligma kadinlarin %22’si ve erkeklerir
yaklasik %2’sinin cinsel iliskiye zorlandigin1 gostermistir
Cinsel yonelime ailenin olumsuz tepkisi kadar, sug islem
ve evsizlik de fiziksel, duygusal ve cinsel kotiiye kullanin
oykiisii ile iliskilidir. Evsizlerde para, gida ya da maddk
karsilig: cinsel iliski kurma goériilmektedir. Ayrica evsi:
ergenler yineleyen cinsel saldirilar agisindan da yiiksel
risk altindadur.

Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted
Diseases Surveillance. STDs in Adolescents and Young Adults.
Atlanta, GA: CDC; 2011.
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BiLGi KAYNAKLARI
: Aile
Cinsellik konusundaki en 6nemli bilgi kaynagi olmasa
da, aileler cinsel tutum tizerinde ¢ok etkilidir. Dahasi,
 ebeveyn ile ergenin iliskisi, yagitlarinin ergenin cinsel et-
. kinligi tizerine olan etkisinin giicii tizerinde de belirleyici
olur. Ebeveyn gézetimi ve izlemi ile yakin ebeveyn-¢o-
cuk iligkileri cinsel aktivitenin azalmasina neden olabi-
lir. Bununla birlikte, asir1 ve zorlayici aile kontrolii ters
etki edebilir. Cinsellikle ilgili kendi sorunlarini ¢6ztim-
leyememis erigkinler i¢in ergenlerin cinselligi ¢ok tehdit
edici olabilir. Yiikselen stresle ebeveynin benlik saygisi
diizeyindeki azalma, onlar1 asir1 tepkisel ya da agir1 kont-
 rollii ya da kat1 hale getirebilir. Kayg: diizeyinin yiiksel-
| mesi, iletigimin engellenmesine yol agabilir.

Aile Hekimi

Pek ¢ok ebeveyn ¢ocuklar ile cinsellik hakkinda konus-
mak konusunda rahatsiz oldugu igin, aile hekimleri ko-
nuyla ilgili gériiymeleri baslatmada ve kolaylagtirmada
oncii olmalidir.

Ebeveyn igin bir kilavuz (Tablo 12-1) hazirlamak
~ cinselligi tartigmay1 kolaylagtirabilir. Evde bilgi yok ise,
| aile hekimi tartigmaya uygun zemin hazirlayarak, cin-
. sellik konusunu agarak, ergen ve ailesine yonlendirici

rehberlik yaparak oncii bir yaklasim icinde olmalidir

(Tablo12-2).

., A. Ortam Yaratma

o Cinsellik hakkinda tartismalar i¢in ergenlik 6ncesin-
dekilere ve ergenlere gizlilik saglayin.

.+ Giivenilir bir ortam yaratmaya yardimci olmasi igin

3 odada ebeveyn veya vasinin olmadig1 bir ortamda

! gorilisme yapin.

-« Ebeveyne ergenler i¢in gizlilik ve erisilebilirlik konu-
sunda politikalar1 belirten bir bilgi mektubu sagla-
yin.

Bircok eyalette dogum kontrolii, ruh sagligi, madde
kullanimi1 ve gebelik gibi baz1 6zel konularda ebeveyn
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Tablo 13-6. PMS icin secilmis farmakolojik ve destek tedaviler.

ilalar

Mefenamik asit

GnRH agonistleri
(nafrelin,
leuprolide)

Danazol

Alprazolam (sadece
depresyon bulgu-

lanini tedavi ediyor

gibi gorinmesi
ve yiiksek bagim-
lilik potan- siyeli
nedeniyle ikinci
secenek)

SSRI'lar: fluoksetin,
sertralin, parok-
setin, venlafaksin
citalopram

Diiretikler (meto-
lazon, spirano-
lakton)

Bromokriptin

Hormonal
kontraseptifler

B, vitamini

y-Linoleik asit

Kalsiyum

Etki Mekanizmasi

Prostaglandin sente-
zini inhibe eder.
Prostaglandin
baglanma bolge-
leri igin yarigir

LH ve FSH'nin gegici
olarak uyarilmas
daha sonra uzamig
baskilanmasi

LH ve FSH'y1 baskilar

Santral sinir
sisteminde
depresan etki

Serotonin gerialim
inhibitori

Sivi tutulumunda
azalma

Dopamin agonisti

(strojen ve proges-
teronun baskilan-
masi

Dopamin ve serotonin
biyosentezinde
koenzim
prekiirsorudur

Prostaglandin yapim
ve metaboliz-
masini inhibe
eden prostaglan-
din E1 prekiirsoru

Kalsiyum homeostazi-
sini dengeleme

PMS'de Kullanim
Endikasyonlan

Agn giderilmesi

Siddetli PMS;
has- talarin
9%50'sinde tiim
bulgularin
giderilmesi

Ciddi PMS

PMS'nin neden
oldugu
depresyon

PMS'nin neden
oldugu depres-
yon, kizginlik ve
anksiyete

Siskinlik, ddem,
memelerde has-
sasiyet (6zellikle
premenstruel
>1,5kg kilo

Memelerde hassa-
siyet ve dolgun-
luk hissi

Genel bulgular

Depresyon ve
genel bulgular

Memelerde hassa-
siyet, siskinlik,
kilo artigl, ddem

Depresyon, anksi-
yete ve disforik
durumlar

KDT, kanita dayali tedavi; RKKC, randomize kontrollii klinik ¢alismalar.

Siklus
fa

Y



Doz

1g yiikleme dozu
tha sonra <7 giine
dar giinde dort kez
al yolla 250 gr

in; 200 mg intra-
1zal, glinde iki kez
upolide: 3,75 mg
pot im, 4 haftada
r veya hergiin 0,5
g subkutan

| fazda her giin oral
Ila 200 mg

un geg luteal
zinda 0,25 mg, oral
Ila, i kez

jore degisir: Bir ay
yunca ya da sadece
teal fazda (14. giinde
slanir, adetin basla-
asiyla kesilir)

azon: 2,4 mg/giin
al Spiranolakton:
» mg oral, giinde
tigt olan

g oral yolla, giinde
 veya g kez

jine gore degisir

e bir veya iki kez 50
g oral yolla

truel siklusun geg
teal fazinda 3gr/
in

imiis dozlarla 800-
00 mg/giin

Primer Yan Etkileri/
Komplikasyonlar

Diyare, bulanti,
kusma, uyku hali;
uzun siireli kulla-
nimi ile renal kan
akiminin azalmasi
ve renal papillar
nekroz

Vajinal kuruluk,
artmis kemik
kaybr (korunmak
icin destek tedavi
veri- lebilir), al
basmasi

Akne, kilo alma,
hirsutizm, virili-
zasyon

Uyku hali, istah
artisi; yoksunluk
(hasta yoksunluk
bulgulan
gosterirse ilaca
devam etmeyin)

Sinirlilik, uyku-
suzluk, uyku
hali, bulanti,
anoreksia

Elektrolit denge-

sizligi

Postural hipotansi-
yon, bulanti

Kullanimini Destekleyen
Kanit

RKKC

Kontrollii klinik
calisma

RKKC'lar

RKKC

KDT derleme

KDT derleme

Kullanimi RKKC'larla des-
teklenmemistir

icerigine gore dedisir PMS'un tedavisi iin

Ataksi, duyusal
noropati

Basagrisi, bulanti

Siskinlik hissi,
bulanti

RKKC'lar ile destek-
lenmemistir

KDT derleme

Etkinlik destek-
lenmemistir

RKKC



CINSEL YOLLA BULASAN }

Tablo 14-3. Yetiskin ve ergenler icin CYBH tedavi kilavuzla

Hastalik

HPV dis genital/perianal sigiller

(hastanin uygulayacagi ya da hekimin vere-
cegi tedaviler arasinda karar verin)

(Not: Podofiloks, imiquimod, sineca-
techins ve podofilin hepsi gebelikte
kontrendikedir.)

HPV servikal sigiller

HPV vajinal sigiller

HPV iiretra agai sigilleri
(Not: Podopfilin gebelikte kontrendikedir.)

HPV anal sigiller

HSV ilk epizod
(Not: Gebelikte asiklovir tercih edilir.)

HSV tekrarlayan epizotlar icin epizodik tedavi
(Not: Gebelikte asiklovir tercih edilir.)

Onerilen Ted:

Hastanin uygulayacagi

Podofiloks %5 sol veya jel

yada

imiquimod %5 krem

yada

Sinecatechins %15 ointme

Doktorun uygulayacag

Kriyoterapi (sivi nitrojen ya

yada

Benzoin eriyiginde %710-2
reginesi

yada

TKA veya BKA %80-90

yada

Cerrahi olarak ¢ikarma

Biopsi ve konsiiltasyon

Sivi nitrojen ile kriyoterapi (k
yada
TKA veya BKA %80-90

Sivi nitrojen ile kriyoterapi
yada
benzoin eriyiginde %710-2!

Svi nitrojen ile Kriyoterapi
yada

TKA veya BKA %80-90
yada

cerrahi olarak ¢ikarma

Asiklovir
yada

Asiklovir

yada
Valasiklovir

Asiklovir
yada

Famsiklovir
yada

Valasiklovir




IASTALIKLAR

1. (Devami)

Vi Doz/Yol

nt
la kriyoprob)

' Podofilin

riyoprob degil)

 podofilin

400 mg PO, giinde 3 kez x 7-10
yada

200 mg PO, giinde 5 kex x 7-10
250 mg PO, giinde 3 kez x 7-10
19 PO, giinde 2 kez x 7-10 giin

400 mg PO, giinde 3 kez x 5 giin
yada

800 mg PO, giinde 2 kez x 5 giin
yada

800 mg PO, giinde 3 kez x 2 giin
125 mg PO, giinde 2 kez x 5 giin
yada

1000 mg PO, giinde 2 kez x 1 giin
yada

500 mg PO, giinde 1, daha sonra 250 mg PO giinde 2 x 2 giin
500 mg PO, giinde 2 kez x 3 giin
yada

19 PO giinde x 5 giin

(Devam ediyor)
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benzer bir etki yaratir ve bunun yanisira servikal muku
su kalinlastirir ve ovulasyonu baskilar. RiAlar diigiige yo
agmazlar, déllenmeyi engellerler. RIA’lar mevcut en etkil
geri doniisiimlii kontrasepsiyon yontemlerinden biridir
RIA1 diizgiin kullanan kadinlarda (disar1 atilmasina kars
iplerini diizenli kontrol eden) birinci yilin sonunda ge:
belik olasiligi bakirli RIA igin %0,6 ve levonorgestrell
RIA igin %0,1dir. Levonorgestrelli RIA1n progestasyone
etkinligi menstriiel kanamay: azaltir ve asir1 uterin ka-
namayl tedavi etmek igin kullamilir. RIA, kadinin gebe
olmamasi kosuluyla aymn herhangi bir giiniinde uygula-
nabilir.

RIAn baslica yararlar1 yiiksek etkinlik diizeyi, iliskil
sistemik metabolik etkilerin olmamasi, uzun etkili ve ger
déniisiimlii kontrasepsiyon saglanmasidir. RIA birakma-
nin en sk goriilen nedeni kanamadir. Kanama NSATI!
kullanimu ile azaltilabilir. Ancak, devamli ve siddetli ise
hasta infeksiyon ya da perforasyon agisindan degerlen
dirilmelidir. Hastalar kanama miktarinin ve kramplarir
genelde zamanla azaldig1 konusunda rahatlatilabilirler.

RiAnin atilmast ilk bir yil i¢inde kadinlarin %2-
10’unda goriliir ve ¢ogu ilk 3 ayda gerceklesir. Nulli
parite, anormal asir1 miktarda menstriiel kanama ve
siddetli dismenore atilma igin risk faktorleridir. Ayric:
RIA menstriiasyon sirasinda uygulandiginda atilim ora.
ni1 daha yiiksek olabilir. Gebelik atilimin ilk belirtisi ola
bilir. Bu nedenle hastalara her menstriiel siklus sonras
RiAnm ipleri kontrol etmesi 6gretilmelidir. Eger RIA
yerinde iken bir gebelik olugursa RIA olabildigince ¢a
buk ¢ikartilmalidir. RIA varliginda gebeliklerin %50-60’
spontan diigitkle sonuglanir. RIA ¢ikarildiginda bu risk
%20ye diiser. RIAl1 kadinlarda septik abortus 26 kat faz
ladir. Bakirli RIA ektopik gebelige karsi koruma saglar
ken, progesteronlu RIA ektopik gebelik riskini yaklagik
iki kat arttirir.

RiAlarla ilgili yaygin bir efsane onlarin pelvik inf
lamatuvar hastalik (PID) riskini arttirdigidir. Halbuki
PID riskinin bir RIA uygulamasindan sonra ilk 20 giir
i¢inde en yiiksek oldugu ve sonra temel orana déndigt
bilinmektedir. Bu risk, yerlestirmeden 6nce cinsel yoll
bulagan infeksiyonlara karsi tarama ve tedavi yapilirs:
ortadan kalkar. Bu nedenle RIAn kendisi degil, uygula
ma ile birlikte olan bakteriyel kontaminasyonla muhte-
melen infeksiyona neden olur. Aktif servisiti olan kadin:
larda RIA uygulamasi ertelenmelidir. Bununla birlikte
RIA yerlestirildikten sonra pozitif Klamidya kiiltiirii olar
kadinlarda, infeksiyon hemen tedavi edilirse, RIAnir
tutulmast durumunda bile PID geligmesi olasi degildir
RIA uygulamasindan énce rutin antibiyotik profilaksis
6nerilmez.

RIA kullananlarda diger kadinlara gre servikal sito-
lojide actinomyces rastlantisal bulgusu daha siktir. Eges
actinomyces Pap smearde saptanir ve hastada PID belirt
ve bulgulari varsa, RIA derhal ¢ikarilmali ve hasta doksi
siklin ile tedavi edilir. Hasta asemptomatikse antibiyotil
tedavisi onerilmez ve Pap smear 1 yil iginde yinelenir.
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Asagidaki durumlarda RIA kullanimi kontrendike-
dir: gebelik; su anda ya da yakin gegmiste servisit, PID
ya da endometriozis; uterin ya da servikal malignite;
tan: konmamis vajinal ya da uterin kanama veya zaten
bir RIA varsa. Kontrendikasyon olarak diisiiniilen ama
dahil edilmeyen diger durumlar arasinda diyabetes mel-
litus, kalp kapak hastaligi, ektopik gebelik 6ykiisii (levo-
norgestrelli RIA harig), nulliparite, tedavi olmus servikal
displazi, adet diizensizligi, emzirme, kortikosteroid kul-
lanimy, yas <25 ve ¢ok sayida cinsel partner yer alir. Cok
sayida cinsel partneri olan kadinlarin cinsel yolla bulasan
hastalik riskini azaltmak i¢in kondom kullanmalar1 6ne-
rilmelidir.

Winner B, et al. Effectiveness of long-acting reversible contraception.
N Engl ] Med. 2012;366(21):1998-2007. [PMID: 22621627]

BARIYER KONTRASEPSiYON

flk cinsel iliski sirasinda bir kontrasepsiyon yéntemi kul-
lanan kadimlarin orani 1970’lerde %43 iken 2006-2010
yillar1 arasinda %78 yiikseldi. Bu artis daha ¢ok ilk cin-
sel iligki sirasinda erkek kondomu kullanimindaki artiga
bagli olup, 1970’lerde %22 iken 2006-2010 yillar1 ara-
sinda %68 ulasmigtir (NSFG 2006-2010). Kondomlar
ucuzdur, kullanimlar: kolaydir ve regetesiz satin alimabi-
lir. Piyasada satin alinabilen kondomlarin ¢ogu lateksden
veya politiretandan yapilmaktadir. Politiretan ve lateks
kondomlarin gebelikten koruma oranlar1 benzese de yir-
tilma ve kayma oranlari politiretan kondomlar i¢in daha
yiiksektir. Dogal zarlardan yapilmis (koyun bagirsagi)
kondomlar da mevcuttur; ancak CYBH’lardan ayni dere-
cede koruma saglamazlar. Ciftler kondomlarr siirekli ve
dogru kullanabilme becerileri bakimindan biiyiik farkli-
liklar gosterdigi icin basarisizlik orani da degisir. Birinci
yilin sonunda istenmeyen gebelik yasayan kadinlarin
orani, kusursuz kullanim ile %3 tipik kullanim ile %14
arasinda degismektedir. Kontrasepsiyon ve CYBH’lardan
korunma i¢in kondoma giivenen kadinlara yagh kaygan-
lastiric1 maddelerin lateks kondom biitiinligiint azalt-
tigin1 ve yirtilmayr kolaylastirabilecegini hatirlatmak
gerekir. Vajinal ilaglar (6rn. mantar infeksiyonlar1 igin
olanlar) yag-bazli bilegenler icerdigi i¢in ayni derecede
lateks kondomlara zarar verebilir.

Kullanimi kolay ve etkili koruma saglayan ¢ok gesitli
vajinal bariyer kontraseptifler vardir. Tim bariyer yon-
temlerin etkinligi siirekli ve dogru kullanimlarina bagli-
dir. Tipik kullanimin birinci yilinda istenmeyen gebelik
yagayan kadinlarin oranlar1 %15-32 arasindadir.

Kadin kondomu her iki ucunda da iki adet esnek
halkalis1 olan yumusak, gevsek baglantili bir lateks kilif-
tir. Bir halka vajina igine yerlestirilir ve serviksin yaninda
bulunur. Diger halka vajinanin diginda perinede durur.
Sperm kondom iginde kalir. Kilifin i¢ yiizeyi silikon bazli
bir kayganlastirici ile kaplidir. Regetesiz alinabilir ve bir
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Tablo 20-6. KAHa yatkinlik bakimindan genetik ve
cevresel etkiler.

Gen-Cevre Etkilesimi Olumlu Genler Olumsuz Genler
Olumlu cevre Diisiik risk Orta dereceli risk
Olumsuz cevre Orta derecelirisk  Yiiksek risk

Kaynak: Scheuner MT. Genetic predisposition to coronary
artery disease. Curr Opin Cardiol. 2001;16:251-260.

hedefler. Bu etkiler arasinda depresyon, anksiyete, ailevi
problemler, isle iliskili sorunlar yer alabilir. Depresyon,
KAH olan hastalarda mortalite artigt ile iligkili bulun-
mustur. Psikososyal miidahaleler tek basina toplam veya
kardiyak mortaliteyi etkilememektedir, fakat yagam ka-
litesini etkileyebilecek depresyon ve anksiyeteyi azalttir.

AKS Belirti ve Semptomlarinin Ay-
rici Tanisi

Su sekilde listelenebilir: <

e Anemi

e Aortanevrizmasi

o Aort diseksiyonu

« Kardiyak tamponad

» Kardiyak kapak riptiirii
« Kardiyomiyopati <

Norohormo
o (-bloker
o ACE inhit
Antiinflamatuvar
o Statinler
o Niasin Anjiadan
KAH tedavis

Antitrombotik
o Aspirin
0 ya da klopidogrel, tiklopidin,
dipiridamol + aspirin

o Antikoagtlanlar
(6r. absiksimab,
tirofibran)

® Trombolitikler

o Koroner anjiyoplasti +/- stent

A Sekil 20-4. KAH'da tctinctl korunma. (ACE, anjiotensin d¢
kalsiyum kanal blokeri; GP, glikoprotein).



» Kolesistit
» Kostokondrit
» Koroner arter anomalisi veya anevrizmast
» Sunlara bagl diyafragmatik iritasyon/inflamasyon:
o Hepatit
« Infeksiyon
o Yakindaki kansere bagli kitle etkisi
o Pankreatit
o Pulmoner 6dem/efiizyon
»  Madde kullanimi (6rn. kokain)
» Duodenal iilser
» Ozofagus spazmi
, Ozafajit
» Gastrit
» Generalize anksiyete bozuklugu (GAD)
» Gastrodzefajial reflii hastaligt (GORH)
» Hiatus hernisi
» Yiiksek irtifada kalmak
»  Hipertiroidi
» Panik atak
» Peptik iilser hastalig1
» Perikard efiizyonu
» Plorezi/plorit
» Pnomotoraks

» Prinzmetal angina (koroner vazospazm): kadinlarda

daha sik

»  Pulmoner emboli

nal
itori
Metabolik
o Lipid diistrlcl
sonraki e Folat
i, post-MI ® Omega-3-Fatty
—— asitler

Kan Basincinin Disirilmesi
 Diiretikler (nonloop tip)
® -Bloker
® ACE inhibitorii
e ARB'ler

® KKB'ler (dihidropiridin’e
yardimci olarak)

nistirict enzim; ARB, anjiotensin reseptor blokeri; KKB,
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Tablo 21-2. Kalp yetmezliginin gelisimi ve 6nerilen kani

Kalp Yetmezligi icin Riskli

NYHA Uygulanmaz Class I:

siniflandirmasi asemptomatik

ACC/AHA Evre A: yiiksek risk Evre B:

evreleri asemptomatik,
yapisal kardiyak
anormallikler
(Ml remodeling,
azalmis EF, kalp

kapak hastaligr)
Tedaviler; faydali,  Hedef: Hastalik yone-  Hedef: A basamagi

etkili ve timi; onlemleri:
onerilenler +Hipertansiyon’ llaglar (uygun hasta-
«  Lipid bozukluklan® larda)
- Diyabetc « ACEI” veya ARB?,
« Tiroid « B-Blokdrler (MI°
hastaliklar oyksti, MI° olma-
+ Aterosklerotik masl)

damar hastalik-
larinin sekonder
korunmasi

« Davranis tedavisic

+ Sigara birakma

« Diizenli egzersiz
Alkol ve madde
kullanimindan
kaginma

Tedaviler: oldukca flaglar (Uygun -

yararli, hastalarda):

muhtemelen ACEla veya

onerilen ARBc (Damar
hastaligi olan
veya diyabetik
hastalarda)

A dizeyi kanit (coklu randomize calismalar, meta-analiz kan
®B dlizeyi kanit (tekli randomize veya randomize olmayan ¢a
C duzeyi kanit (uzman gorusd, vaka calismalari, bakim stanc
ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart
angiotensin reseptor blokeri; NYHA, New York Heart Associat
Kaynak; Hunt SA et al: 2009 focused update incorporated infe
of Cardiology Foundation/ American Heart Association Task
the International Society for Heart and Lung Transplantation

le kalp yetmezligi tanisini dislanmasina yardimer olur
Kalp yetmezliginin tanisinda kullanilan diger bulgula:
arasinda ortopne, paroksismal nokturnal dispne (PND)
ve periferik 6dem yer alir. PND kalp yetmezligi igin %8-
ile 6zgiinliigii en yiiksek bulgudur. Higbir klinik bulgu-
nun tek bagina duyarli ve 6zgiin olmadigini hatirlamal
6nemlidir. Niifusun 6nemli bir boliimii asemptomatil
sol ventrikiiler disfonksiyona sahiptir ve tek bagina 6ykt
bu sathadaki kalp yetmezliginin tanisinda yetersizdir
Ancak detayl bir 6ykii alinmasi ve bulgularin gézder



) YETMEZLIGI

a dayali tedaviler.

Kalp Yetmezliginin Geligimi

Kalp Yetmezligi

Class II: asirt efor Class IlI: hafif Class IV: istirahat sirasinda
sirasinda efor sirasinda semptom varligi
semptom varligi semptom

varligi

Evre C: kardiyak yapisal anomaliler (azal-  Evre D: refrakter son donem
mis EF) ve semptomatik veya kalp kalp yetmezligi
yetmezlii oykiisii

Hedef:Evre A ve B Gnlemleri, Diyetsel Hedef: A, B ve ( Basamagi
sodyum kisitlamasi ¢ onlemleri:
Dikkatli sivi tutulumu kontroli®

llaglar ve cihazlar: Uygun seviyede bakim ve kalp
Rutin kullanim: yetmezligi programina sevk
« Diiiretiklerc (sivi retansiyonu) kararia
« ACElaveya ARB’
«  B-Blokerlera Segenekler:

Secilmis hastalarda: Uygun son donem bakimi veya
+ ARB’ bakimevic
«  Aldosteron antagonistleri® Olagandisi tedaviler: kalp naklic

+ Hidralazin veya nitratlara
«Implante edilebilir kardioverter
defibrilator’

llaglar/cihazlar (segilmis hastalarda): Segenekler (olagandisi

- Dijitaller’ onlemler): Kaliat mekanik
« Kardiyak resenkronizasyon tedavisi® destekb

tlarr).

lismalarin kanitlar).

lartlan).

\ssociation; ACEl, angiotensin-konverting enzim inhibitord; ARB,
jon.

> ACC/AHA 2005 guidelines for a report of the American College
Force on Practice Guidelines. Developped in collaboration with
Circulation. 2009;119:e391-e479.

gecirilmesi halen kalp yetmezliginin nedeninin belirlen-
mesi ve tedaviye yanitin takibi igin en uygun yaklagimdir.

B. Fizik inceleme

Klinik muayene, azalmis kardiyak output, voliim yiiklen-
mesi ve ventrikiiler genisleme derecesini belirlemek i¢in
, 6nemli bilgiler saglarken dispnenin kalp dis1 nedenleri
hakkinda da ipuglar1 verir. Muayene sirasinda {igiincii
. kalp sesinin varlig1 (S,; ventrikiiler dolma gallosu), art-
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rumludur. Bu nedenle diyet veya ilagla lipid diistirmek,
antiinflamatuvar ve plak stabilize edici tedavi olarak dii-

stiniilebilir.

Klinik Bulgular
A. Belirtiler ve Bulgular

Dislipidemi hastalarinin ¢ogunda hastaligin herhangi bir
bulgu veya belirti bulunmamaktadur, genellikle asempto-
matik bir bireyde rutin laboratuvar taramasi ile saptanir.
Nadiren ailesel tip hiperlipidemi hastalarinda ciltte ya da
tendon cisimlerinde, 6zellikle patellar tendon, Asil ten-
donu ve elin ektansor tendonlarinda sar1 renkli ksanto-
malarla birlikte goriilebilir.

Sekonder hiperlipidemiye neden olabilecek birkag
iliskili durumlar vardir (Tablo 22-1). Bu durumlar, lipid
diistiriicii tedavi 6ncesi ya da tedaviye yanit 6ngoriilen-
den az oldugunda diisiiniilmelidir. Ozellikle kétii kont-
rollii diyabet ve tedavi edilmemis hipotiroidizm farma-
kolojik tedaviye direngli serum lipid yiikselmesine neden

olabilir.

B. Tarama

US Preventive Services Task Force (USPSTF) 6nerilerini
hastanin yasini esas alarak yapmaktadir. 235 yas erkekler
ve 245 yas kadinlarda lipid bozuklugu igin rutin tarama-
y1 kuvvetle 6nermektedir (A diizeyinde).

USPSTF daha geng yetiskinlerin (20-35 yas erkek ve
20-45 yas kadin) koroner arter hastalig: i¢in baska risk
faktorleri varsa taranmalarini 6nermektedir (B diizeyin-

de). Bilinen risk faktorlerinin olmadig1 daha geng eris-

Tablo 22-1. Lipid anormalligine neden olan sekonder
sebepler.

I Hiperkolesterolem
Hipotiroidizm
Nefrotik sendrom
Obstriiktif karaciger hastaligi
Akut intermitant porfiri
Diyabetes mellitus
Kronik bobrek yetmezligi
Cushing hastaligi
ilaglar (oral kontraseptifler, diiiretikler)

II. Hipertrigliseridem

Diyabetes mellitus

Alkol kullanimi

Obezite

Kronik bobrek yetmezligi
ilaglar (dstrojen, isotretinoin)
Hipokolesterolem

Kanser

Hipertiroidizm

Siroz




<inlerde tarama yapma ya da yapmama yoniinde herhan-
i bir 6nerileri yoktur.

Bu durumun aksine, NCEP rehberleri ise 220 yas
rigkinlerin her 5 yilda aglik lipid profili ile taranmasini
snermektedir.

Cocuk ve ergenlerin taranmasi tartigmalidir. Ulusal
Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii (National Heart Lung and
Blood Institute-NHLBI) tarafindan 2011 yilinda ¢ikari-
an yeni entegre rehberler 9-11 yas aras1 ¢ocuklarda ge-
1el taramay1 B diizeyinde onermektedir. Uzman goriisii
sadece ailesinde hiperkolesterolemi ve prematiir ASKH
sykiisii olan 2-8 yas arasi ¢ocuklarin taranmalarini dner-
mektedir.

Tedavi

Mevcut NCEP/ATP tedavi kilavuzlari olabildigince kanit
emellidir. www.nhlbi.nih.gov adresinde bulunabilirler.
2001/2004 NCEP/ATP III rehberleri dokuz basa-
makli bir siireg izlemektedir (Tablo 22-2).
1. basamak aglik lipoprotein diizeylerinin elde edil-
mesinden sonra baslar. Profil LDL, HDL ve total koleste-
ol degerleri temel alinarak siiflandirilir:

rablo 22-2. NCEP/ATP Ill rehberlerinin dokuz
basamagdinin dzeti.

Basamak 1 9-12 saat achigi takiben lipoprotein seviyelerini sapta

Basamak 2 Koroner kalp hastaligi ya da e deger durumlarin varligini
belirle (koroner arter hastalig, periferik arter hasta-
ig1, abdominal aort anevrizmasl, diyabetes mellitus)

Basamak 3 LDL disindaki major risk etmenlerinin saptanmasi (sigara,
hipertansiyon, HDL<40 mg/dL, ailede erken koroner
hastalik dykiisil, erkek > 45 yas ve kadin > 55 yas)

Basamak 4 Risk diizeyinin saptanmasl; 2+ risk faktorii var ve koroner
kalp hastaligi (veya esdegeri) yoksa Framingham risk
tablolanni kullan

Basamak 5  Risk sinifini, LDL hedefini ve ilag tedavisi icin eidi belirle

Basamak 6  Eger LDL hedeften yiiksek ise, tedavi edici yasam tarzi
degisikliklerini (TYTD) baslat

Basamak 7  LDL hedefin iizerinde kalmaya devam ediyor ise ilag
tedavisini baglat

Basamak 8  Metabolik sendrom varligini arastir ve diizelt; tedavinin
trigliserid ve HDL hedeflerini belirle

Basamak 9 Yiiksek trigliserid ve diisiik HDLyi hedefe ulasincaya
kadar TYTD ve ila ile tedavi et

[LC therapeutic lifestyle changes.



ARTRIT: OSTEOARTRIT, GUT VE ROMA

Patogenez

RAn etiyolojisinin bilinmemesine karsin, patolojisi sor
on yida dikkate deger diizeyde aydinlatilmistir. Tiin
inflamasyon siiregleriyle ilgili 6nemli bilgiler, RA ¢alis-
malarindan gelmektedir. Hastalik siirecinde ilk olarak
eklemlerin sinoviyumu T hiicreler tarafindan hedeflen:
mektedir (bu RA’In otoimmiin olarak adlandirilmasin:
yol agan ozelligidir). interlokinlerin, lenfokinlerin, si-
tokinlerin, doku nekroz faktor ve diger mediyatorlerir
salinimi inflamatuvar hiicreleri sinoviyuma gekmektedir
Yogun inflamasyonun ortaya ¢ikmas: hasta tarafindar
agri, sicaklik artisy, sisligi ve fonksiyon kaybi olarak de-
neyimlenir. Reaktif hiicreler, hasarli dokuyu onarmal
amaciyla inflame sinoviyuma gog¢ ederler. Tedavisiz, bt
asir1 reaksiyon Pannus olarak adlandirilan, eklem aralr
gin1 yutan ve kendisi destriiksiyona yol agan, asir1 dokt
biiytimesi seklinde patolojik doku gelistirir. Kikirdak
patolojik siirecte ¢okiintiiye ugrar; bozulma, kotilegsme
ve sonunda yikimla sonuglanir. Periartikiiler kemik
inflamasyona radyografilerde erozyon olarak goriiner
rezorpsiyon ile yanit verir. Tiim bu degisiklikler agik¢a
uyum bozuklugudur ve deformite ve sakatliktan sorum
ludur.

Korunma

Hastaya artriti 6nleyici tedbirler konusunda 6nerilerde
bulunmak zordur. RA’in bir¢ok etiyolojisi vardir ve has
talar igin tutarli koruyucu adim bulunmamaktadir.

Klinik Bulgular

A. Semptom ve Belirtiler

RA, eklemlerde ilerleyici sertlik ve inflamasyona yol a¢
t1g1 gibi yorgunluk, dokintii, nodiillere ve hatta klinik
depresyona neden olan sistemik bir hastaliktir. Heps
olmasa da, baglangi¢ semptomlarinin ¢ogu eklemlerde-
dir. Inflamasyon vardur, yani sislik, 1s1 artist ve fonksiyor
kaybinin varlig: tani i¢in zorunludur. Biyiik eklemlerir
herhangi bir anda tutulabilmesine karsin, el ve ayak ek
lemleri tipik olarak oncelikle etkilenir (Sekil 24-4). Has-
talik, bilateral ellerde ya da ayaklarda, veya her ikisinde
var olan semptomlarla, klasik olarak simetriktir. Bu aynz
gortintiisit hemen hemen RA i¢in 6zgilindiir; erken evre
lerinde RA ile sik¢a karisan sistemik lupus eritemat6z bt
kadar tutarli sekilde simetrik degildir.

Sabahlar1 parmaklar ve el bilekleri sertlesmis ve ag;
rilidir, fonksiyonel olmast igin 1sitma, ovalama ve hareke
gerektirir (sabah sertligi). Uzun siiren hareketsizlikter
sonraki sertlik (katilasma) birgok eklem hastaligind:
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A Sekil 24-4. Romatoid artritte ikinci ve tgtinci par-
maklarin proksimalinterfalangeal eklemlerinde sislik. Si-
metrik olarak sislik diger eldede beklenebilir.

seyrek degildir, ancak RA’in sabah sertligi o kadar uzamis
ve karakteristiktir ki, bu semptoma dair sorgulama tani-
nin temel ilkelerinden biridir.
Hasta uykusuzluktan bagimsiz olarak yorgun oldu-
gunu bildirmektedir. Tam olarak dinlendirici olmasa da,
. giindiiz sekerlemeleri neredeyse kaginilmazdir. Anorek-
si, kilo kaybi ve hatta diisiik seviyede ates olabilir. Kasis-
kelet sistemi yakinmalari ile birlikte bu somatik kaygilar,
fibromyalji ya da hatta depresyon gibi yanlis tanilara ne-
den olabilmektedir.

RA neticede viicuttaki hemen hemen her eklemi
tutabilir. Spesifik eklemlerdeki RAin segilmis &nemli
bulgular1 Tablo 24-5de listelenmistir. Herhangi bir bul-
gunun nedeni belirli bir eklem ve eklemi ¢evreleyen yap1
igin 6zgtin olabilir. Ortak 6zellikler, tendon ve baglarin
inflamasyon nedeniyle gerilmesi sonucu eklem laksisi-
tesi gelismesi, hareketin biling dis1 kisitlanmasi sonucu
eklem donmalar: olusmasi ve kikirdak yikimi ve periar-
. tikiiler kemik erezyonu ile giden inflamatuvar sinoviti
. icermektedir. Yikimin objektif bir isareti olan ¢ok tiz ve
. gitirts tarzindaki krepitan sesi igermektedir.



BOLUM 25

Chou R, et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a
jointpractice guideline from the American College of Physicians
and the American Pain Society [published correction appears
in Ann Intern Med. 2008;148(3):247-248]. Ann Intern Med.
2007;147:478-491.

Fourney DR, Andersson G, Arnold PM, et al. Chronic low back
pain. Spine. 2011;36:51-S9.

Goertz M, Thorson D, Bonsell ], et al. Institute for Clinical Systems
Improvement, Adult Acute and Subacute Low Back Pain;
updated Nov. 2012 (available at https://www.icsi.org/_asset/
bjvqrj/LBP.pdf).

Ayirici Tani

Olas1 potansiyel kirmizi bayraklar elendikten sonra bile
bel agrisinin ayirici tanisi gok gesitli olarak karsimiza ¢1-
kabilir. Tablo 25-5’te basit BA ile kendini gosterebilecek
durumlar listelenmistir.

Tedavi

Eger hastada, kirmiz1 bayraklar yoksa ve 6ykiisii ile ya-
pilan fizik muayenede altta yatan bagka bir sebep dii-
stindtirmiiyorsa, mekanik bel agrist tanisi konulabilir ve
tedavi baglatilabilir. Semptom kontrol metodlar1 spontan
iyilesme beklenirken, hastay: olabildigince rahatlatmak
ve aktif tutmak tizerinde odaklanmalidir. Birinci basa-
makta kullanilan en yaygin tedavi yontemleri ile ilgili
kanitlar agagida siralanmigtir. Hastaya bagl olarak bu
tedavi; aktivite degistirilmesini, yatak istirahatini (kisa
stireli), konservatif ilaglari, progresif eklem hareket agik-
1ig1 ve egzersizi, manipiilatif tedaviyi ve hasta egitimini
igerebilir. Anamnez ve fizik muayene daha ciddi bir tani-
y1 ditstindiirmiiyorsa, ilave tani testi istenmeden 6nce bu
tedavi diizeni 4-6 hafta kullanilmalidir

A. Hasta Egitimi

Hasta egitimi etkin BA tedavisinin mihenk tagidir. Bi-
rinci basamak kliniklerine akut BA ile gelen hastalar
iyilesme beklentileri ve semptomlarin tekrarlayabilme
potansiyeli ile ilgili egitilmelidirler. Hastanin tedaviden
beklentilerini belirlemek ve tedavinin amaglar1 hakkinda
egitim vermek, anlasmazlig1 azaltmada ve daha hizli bir
iyilesme saglamada etkili bir yoldur. Tedavinin amaglars;
agriy1 azaltmaya ve hastanin fonksiyonelligini iyilestir-
meye odaklanmalidir. Hastalar aktivitelerinde giivenli
ve makul degisiklikler yapmak konusunda ve bel agrila-
rinin tekrarlayabilmesinin en aza indirilmesi i¢in dogru
kaldirma teknikleri, obezite tedavisi ve sigara birakma
konusunda bilgilendirilmelidirler. Eger hastalara rege-
te yazilmissa ilaglarn kullanimi ve bunlarin potansiyel
yan etkileri hakkinda bilgi verilmelidir. Hastalara, eger
bu konservatif tedavilerle iyilesmezlerse ya da barsak
ve mesane fonksiyon bozukluklar1 veya nérolojik fonk-



siyonlarda kotiiye gitme gorildiigiinde 1-3 hafta iginde
reniden izleme gelmeleri sylenmelidir.

B. Aktivite Degisikligi

Akut BA sikayeti olan hastalar, omurga tizerindeki meka-
1ik baskiy1 arttirdigr bilinen bazi spesifik hareketlerden
caginabilir veya kisa bir siire bunlar1 kisitlayabilirlerse
-ok daha rahat ederler. Uzun siire desteksiz oturma ve
szellikle egilerek ya da donerek agirlik kaldirma hareket-
erinden kaginmalidirlar. Calisan akut BA olan hastanin
ktivitelerindeki degisiklik onerileri hastanin yasini, ge-
1el saglik durumunu ve isinin fiziksel gereksinimlerini
36z 6niinde bulundurarak yapilmalidir.

C. Yatak istirahati

BA tedavisinde, normal aktivitelere kademeli olarak geri
16nmek uzun yatak istirahatlerinden daha etkilidir. Dort
siitnden fazla siiren yatak istirahati, kas atrofisine ve sert-
ikte artmaya sebep olabileceginden, onerilmez. Akut ve
subakut BA hastalarinimn ¢ogunun yatak istirahatina ihti-
rac1 olmaz. Bununla beraber, baslangig semptomlari cid-
1i olanlar da 2-4 giinliik yatak istirahati tercih edilebilir.

D. ilaglar

BA tedavisi i¢in; oral alinan ilaglar (asetaminofen, nons-
reoid antienflamatuvarlar [NSAID], kas gevseticiler
ve morfin tiirevleri) ve enjeksiyon tedavisi mevcuttur.
Bel agrili pek ¢ok hasta regetesiz satilan agr1 kesicilerle
‘asetaminofen ve ibuprofen) kendi kendilerine ilag kul-
anmaktadir. Ayrica pek ¢oguna da agriyr azaltmak ve
onksiyonel iyilesme i¢in en az bir ila¢ recetelenmistir.
NSAID’lerin veya kas gevseticilerin tek baslarina daha az
tkili olmakla beraber akut BA tedavisinde kullanimlari-
un yararlarina dair yeterli kanit mevcuttur. NSAID’ler
1em antienflamatuvar hem de analjezik 6zelliklere sahip
olup, her tiirlit BA tedavisi igin yaygin olarak kullanil-
maktadirlar. Ancak gastrointestinal kanamaya yol agma,
renal ve hepatik yan etkiler ve kardiyovaskiiler olaylar ile
baglantil olmasi gibi yan etkileri mevcuttur. Bu neden-
e tim bu ilaglar miimkiin olan en diisiik doz ve siirede
likkatle kullanilmalidir. Diger analjeziklerden (aspirin,
1setaminofen), sadece ¢ok daha az etkin olmalar1 ve
bagimlilik gibi potansiyel yan etkileri nedeniyle opioid
naljezikler eger kullanilacaksa sadece kisa stiireli olarak
cullanilmalidirlar. Oral kortikosteroidler, akut BA teda-
risinde 6nerilmemektedir.

Seytan tirnagi, salkim sogiit, ve kirmizi biber gibi
oitkisel ilaglarin kronik BAnin akut ataklarinda kullani-
min1 destekleyen sinirl sayida kanit vardir.

BA tedavisinde kullanilan enjeksiyon terapisi; tetik
10ktalari, ligamentdz, sklerozan, faset eklem, ve epidu-
al enjeksiyonlar1 igermektedir. Enjeksiyonlar hastalarda
“iddi potansiyel komplikasyonlara sebep olabilen invaziv
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Tablo 27-1. BRCA testi icin genetik sevk endikasyonlari..

40 yasindan 6nce meme kanseri olmus birinci dereceden akraba

Herhangi bir yasta meme veya over kanseri olmus 2 veya daha
fazla akraba

Herhangi bir yasta meme, over veya kolon kanseri olmus 3 veya
daha fazla akraba

Kaynak: Smith RA, Saslow D, Sawyer KA, Burke, W: American
Cancer Society Guidelines for Breast Cancer Screening:
update 2003). CA Cancer J Clin.53:141

meme koruyucu tedavi, erken evre kanser i¢in standar
tedavidir ve mastektomi gibi 20 yillik mortalite artisty-
la baglantili degildir. Relaps: 6nlemek icin erken evre
meme kanserinde hormonal tedavi siklikla 5 yil boyun:
ca verilmektedir. Invaziv kanser genelde hem cerrahi
hem de adjuvant sistemik terapi ile tedavi edilmektedir

Tablo 27-2. Meme Kanseri Taramasl.

2012 Tarama Onerileri AAFP ACOG
Kendi kendine Karsi dneride Kisinin memeile 20+
meme bulunuyor ilgili farkinda- 0
muayenesi ligin bir parcasi fe
(KKMM) olabilir |
k
e
Klinik meme Yetersiz kanit 40+: yillik 40+:
muayenesi 20-39: her 20-3
(KMM) 1-3 yilda bir 1
Mamografi 40-49: bireysel- 40+ yillik oner 40 d:
lestir 75+: bireysellestir ti
50-74: 2 yilda bir S|
75+: yetersiz
kanit
MRG Yiiksek riskte Normal risk tara- ~ Norm
diisiin mas icin degil i
Yiiksek riskli Aile dykisii Erken donemde 30+
kadinlar nedeniyle genisletilmis ki
yiksek riskli tarama m
olanlan N
genetik
danismanliga
ve BRCA
testine sevk et

AAFP (Amerikan Aile Hekimligi Birligi) American Associc
Jinekolojistler Okulu) American College of Obstetricians and (
Society; USPSTF: (ABD Koruyucu Hizmetler Gérev Guicl) Unit



NSER TARAMASI1

HER2-pozitif kanserler Herceptin igeren bir rejimle te-
davi edilmektedir. Premenopozal kadinlarda, hormon
reseptor-pozitif kanserler tamoxifen ve over ablasyonu
yoluyla tedavi edilmektedir. Premenopozal kadinlarda,
hormonal-reseptor pozitif kanserler tamoksifen veya
aromataz inhibitorleri yerine antiéstrojen ilaglarla tedavi
edilmektedir. Tedavi kilavuzlar1 erkekler ve gebeler icin
farklilik gosterir. Ulusal Kapsamli Kanser Agi (NCCN),
detayl tedavi kilavuzlarini her populasyon ve meme
kanseri evresi i¢in diizenli olarak giinceller. ikinci sege-
nekler de degerlidir. Ulusal Kanser Enstitiisii (NCI), de-
vam eden klinik denemelerde yer almak isteyen hastalara
yardimci olabilmektedir (Tablo 27-3).

Prognoz

5-yillik sagkalim oranlar1 evre 0 veya 1 kanserlerde sira-
siyla %93 ve %88; evre 2 icin %74-81, evre 3 i¢in %41-67,
evre 4 igin %15tir. HER2 onkogen ekpresyonu yiiksek

ACS USPSTF Diger Yonlendirmeler
: KKMM Yetersiz kanit USPSTF, AAFP, ACS ve ACOG meme
nsiyoneldir; ile ilgili farkindaligi ve/veya
ydalari ve memedeki degisikliklerin
nirliliklari erken bildirilmesini tegvik
nusunda etmektedirler.
jitim verin
yillik Yetersiz kanit Ortadaki 3 parmagin ic yiizlerinin
): her kullanilmas; bir biriyle ortiisecek
-3 yilda bir sekilde demir para bilyiikligiinde

dairesel hareketlerle, ardisik ola-
rak hafif, orta ve siddetli basing
uygulanmasi 6nerilmektedir

n sonra saglikl - <50 bireysellestir - Meme yogunlugu tespit etme bece-
im yaslar siire- ~ 50-74: 2 yilda bir risini etkiler.

nce yillik Gner tarama
75+, kanit eksik
al risk taramasi~ Normal risk MRG, kiigiik kitleleri algilamada ¢ok
in degil taramasl i¢in yiiksek hassasiyet saglayabilir;
yetersiz kanit ancak, yiiksek maliyetlidir, IV

kontrast riskleri ile ilskilidir,
mamografinin tespit ettigi her
g0qiis kanserini tespit edemez ve
rehberliginde biyopsi her zaman
yapilamayabilir.

yiiksek riskli Erken donemde Yiiksek risk, gecerli bir tahmin

dinlar senelik genisletilmig modelinde BCRA positif + >20%

ammogram + tarama risk olarak kabul edilir.

RG

ition of Family Practitioners ACOG, (Amerikan Obstetrik ve
synecologists; ACS, (Amerikan Kanser Dernedi;) American Cancer
~d States Preventative Services Task Force.
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Tablo 28-6. Astim siddetinin siniflandiriimasi.

Basamak Selmptomlar
4. basamak Siiregen semptomlar
Siddetli persistan Sinirli fiziksel etkinlik
Sik alevienmeler
3. basamak Giinliik semptomlar
Orta derece persistan Giinliik kisa etkili b2-agonist ihnaler ku
lanimi

Alevlenmeler etkinligi etkiler Alevienm
> haftada 2; giinlerce siirebilir

2. basamak Semptomlar > haftada 2 ancak < ginc
Hafif persisdan Alevlenmeler etkinligi etkileyebilir

1. basamak Semptomlar < haftada 2
Hafif intermitant Alevlenmeler arasinda asemptomatik

ve normal PEF
Alevlenmeler kisa siireli; degisken
yogunlukta

Persistan semptomlari olan hastalar i¢in (2. basamak
ve daha tizeri) kronik tedavi gereklidir. Persistan asttmin |
yonetimi aralikli semptomlar: ve gece 6kstirtigtinii kont-
rol etmek igin, uzun etkili bronkodilatorleri igermekte- |
dir. Ancak ayni zamanda uzun dénem “remodelling”i |
engellemek tizere kronik antiinflamatuvar tedaviyi de
icermelidir. Hem steroid inhalanlar hem de nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (6rn. Kromoglikatlar) antiinf-
lamatuvar etki yapabilirler. Semptomlarin yineleyici |
oldugu ya da yiiksek dozda antiinflamatuvar ajanlarin
gerekli oldugu durumlarda bir I6kotrien inhibitériinin |
eklenmesi antiinflamatuvar tedaviye katk: saglayabilir ve
steroidler gibi diger antiinflamatuvar ilaglarin dozunun |
azaltilmasina olanak taniyabilir. A

Astim tedavisinde kullanilacak ilaglar secilirken, her
ilacin potansiyel yararlarinin yanisira potansiyel yan et- |
kileri de tartilmalidir. Inhaler steroidlerin ¢ocuklardaki
kronik kullanim: ulagilacak olan toplam boyda kiigiik bir
kisalmayla iligkili bulunmustur. Her ne kadar ulagilacak
boydaki degisim ¢ok kiigiik olsa bile gocuklarda kromo-
lin ya da nedokromil gibi antiinflamatuvar ajanlarin kul-
lanilmasi yeglenme nedeni olabilir.

Farmakolojik tedavilerin yanisira, astim hastalar1 bi-
linen ve olas1 hava yolu irritanlarindan uzak durmahdir.
Bunlar, sigara dumani (pasif igicilik dahil), gevresel hava
kirliligi, kuskulanilan ya da bilinen alerjenler ve soguk
havadan olugmaktadir. Sportif etkinliklere katilmakta
zorlanan ¢ocuklar, wheezing ya da oksiiriigii 6nlemeye |
caligmak tizere, bu etkinliklere katilmadan 6nce alinacak
albuterol gibi kisa etkili bir bagonistten yarar gorebilirler.

Persistan hastalig1 olan tiim hastalar i¢in pulmoner |
fonksiyonlarin monitérize edilmesi, astim yonetiminde
6nemli bir komponenttir. Cocuklar ve eriskinlere bir pik
flowmetre ve bu cihazi uygun olarak nasil kullanacakla- |
rin1 tarifi verilmelidir. Pik flowmetre, solunum fonksi-
yonlarinda giinlerce semptom olusturmayabilecek kiigiik
degisiklikleri saptayabilir. Pik flowmetreyi kullanabilmek
i¢in hasta olabildigince asemptomatik oldugu bir zaman-



Gece Semptomlar Akciger Fonksiyonlari

Sik FEV veya zirve akim hizi (PEF),
<%60, tahmin edilen PEF
degiskenligi <%30

>haftada 1 kez FEV, veya PEF >9660-<%80
- tahmin edilen PEF degiskenligi
>%30
eler

e1  >ayda2kez FEV, veya PEF >%80, tahmin
edilen
PEF degiskenlidi %20-30

<ayda 2 kez FEV, veya PEF >%80,
Tahmin edilen PEF degiskenligi
<%20

laki “en iyi kisisel degerinin” ne oldugunu saptamalidir.
Bu zirve akimlarinin glinliik ya da periyodik ol¢timleri-
1in daha 6nce saptanmig olan “en iyi kisisel deger” ile
argilastirilmasi sonucu pulmoner fonksiyonlar deger-
endirilebilir. Olgiilen degerin “en iyi kisisel deger”in
%80-100’i1 olan 6l¢timler hastanin iyi oldugunun goster-
seleridir. En iyi degere gore ol¢iilen %50 ve %80 arasin-
laki degerler semptomlar hafif olsa bile kaygi nedenidir.
Bu tarz durumlarda nasil davranmak gerektigi konusun-
la hastalar 6nceden egitilmis olmalidirlar. Gerekli 6n-
emler alindiktan sonra giin igerisinde yapilan diger bir
irve akim 6lgtimiinde diizelme oldugu gézlenemiyorsa
1asta tibbi yardim almak {izere hekimine bagvurmalidir.
Zirve akimin %50’nin altina diistiigii siddetli durumla-
1, acil tedavi gerektiren durumlar oldugu konusunda
1asta uyarimalidir.

Alerji semptomlar1 olan hastalar i¢in immiinoterapi
liistiniilmelidir. Her ne kadar immiinoterapi genellikle
lerjik rinit semptomlarinda iyilesmeye neden oluyorsa da,
siklikla astim semptomlarinda bir diizelmeye neden olmaz.

Namazy JA, Schatz JM. Current guidelines for the management
of asthma during pregnancy. Immunol Allergy Clin North Am.
2006; 26:93. [PMID: 16443415]

Siwik JP, et al. The evaluation and management of acute, severe
asthma. Med Clin North Am. 2002; 86:1049. [PMID: 12428545]

KRONiK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI

> En azindan 3 ay ya da ardisik 2 yildir stiren
balgamin 6n planda oldugu produktif 6kstrik.

> Kronik dispne.
> Beklenen'in %80 altinda FEV, degeri.



Tablo 30-4. Sekonder osteoporoz icin yonlendirilmis
laboratuvar degerlendirmesi.

Tam kan sayimi (CBC) | Testosteron erkekte
| Ostrojen kadinda
1 Gonadotropinler (LH ve FSH)

Hipertiroidizm | TSH
(N

Hiperparathiroidizm 1 PTH
1 Serum kalsiyumu
1 1.25(0H)D

Vitamin D eksikligi | 25-Hidroksikalsiferol

Hemokromatozis Serum demiri
Ferritin

Cushing sedromu 24 saatlik idrarda serbest kortizol atilim
Gece deksametazon supresyon testi

Multipl myelom Serum protein elektroforezi, M sicramas
ve Bence-Jones proteiniirisi
T'ESR
Anemi
Hiperkalsemi
1 PTH

ESR, eritrosit sedimentasyon hizi; FSH, follikiil stimiile eden hormon
LH, luteinizan hormon; PTH, paratiroid hormon; TSH, tiroid stimiile eden
hormon; T, tiroksin; 1,25(0H)D, 1,25-hidroksivitamin D; 1, artmis; |
azalmis. Kaynaktan izin alinarak uyarlanmistir. Harper KD, Weber TJ
Secondary osteoporosis. Diagnostic considerations. £ndocrinol Metab Clir
North Am. 1998; 27:325.

ruziyeti sunmaktadirlar. Kemik mineral yogunlugunt
degerlendirme agisindan en yaygin kullanilan teknikler
dual energy x-ray absorbsiyometri (DXA) ve kantitati
kompiiterize tomografi (BT) dir. Bu yontemler %0,5 il
%2 arasinda kestirim hatasina sahiptirler. Kantitatif BT
en duyarl olanidir, ancak DXAdan daha fazla radyas:
yon maruziyeti ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle DXA er
uygun tani yontemi segenegidir. $imdilerde DXA ile ta-
mamlanan goriintiileme sayesinde vertebral kirik deger-
lendirmesi yapilabilir ve bu, kisinin kemik yogunlugu-
nun daha dogru degerlendirilmesini saglar. $imdilerde
periferik iskeleti degerlendiren daha kiigiik, daha ucu:
yontemler de gikmustir. Bunlar arasinda distal 6n kol v

Tablo 30-5. Kemik yogunlugu 6l¢limi icin endikasyonlar.

Perimenopozal kadin tedaviye baslama arzusunda olup endiseleni-
yorsa, Kemik kaybina yonelik radyolojik kanit varligi

Uzun dénemli glukokortikoid tedavisi altinda olan hasta (1 ay ve daha
uzun siiredir giinlik 7.5 mg prednizon)

Osteoporozun paratiroidektomi gerektirdigi asemptomatik hiperpa-
ratiroidizm

Eger testin sonucu klinik karar etkileyecek ise osteoporoz tedavisinde
olan kadinlarda terapotik yaniti izlemek icin




OSTEOPOROZ

dominant olmayan elin orta falanks DXA taramasi ve
kemikte kantitatif ultrason (QUS) 6l¢timii yapan birgok
cesit alet sayilabilir. Topukta QUS kullanilarak yapilan
prospektif calisma sonuglari, kalga kiriklarinin ve verteb-
ra diginda tiim kiriklarin riskini femur boynunun DXA
olgtimleri kadar iyi kestirmektedir. Bu yontemlerin ikisi
de, kirik riskini dikkate alarak ve kalca kirigini lomber
vertabradaki DX Adan daha iyi kestirerek bilgi saglamak-
tadir. Farmakolojik ajanlarla ytirtitilen klinik ¢aligmalar,
QUS'tan ziyade DXA kullanmistir, bu nedenle bu ¢alig-
malarin sonuglarinin yiiksek kirik riski QUS ile belirlen-
mis kisilere genellenip genellenemeyecegi belirsizdir.

Kemik yogunlugu olgiim raporlari, bir T skoru
(cinsiyet ve 1rka gore ortalama KMD degerlerinin geng
kontroller ile eslestirilmesi ile asag1 ya da yukar1 dogru
standart sapma say1s1) ve/veya Z skoru (kisiyi cinsiyet ve
irkin yanisira yasa gore de uyarlanmis bir populasyonla
karsilagtirir) verirler. KMD sonuglar1 hastalarin ti¢ ayr:
kategoride yer almalarina olanak verir: normal, osteope-
nik ve osteoporotik. Normal kisiler tedaviye yonlendiril-
mezken, osteopenik kisilere daha fazla kayip olugsmamasi
i¢in danigma, sagaltim ve takip hizmetleri verilmekte; os-
teoporotik hastalar ise kemik yogunlugunu arttirma ile
karik riskini azaltma hedeflerine y6nelik aktif tedavi al-
maktadirlar. T skorunun cinsiyete gore uyarlanmis nor-
mal geng erigkinlerin tepe kemik yogunlugu ortalama
degerlerine gore 2.5 standart sapmadan daha fazla agagi-
da olmasi osteoporozu isaret eder. Z skorlari, klinisyenin
glinliik pratiginde kullanma agisindan daha az degerlidir.

KMD taramasi yapilan kadinlarin yapilmayanlara
gore daha iyi sonuglarinin (KMD degerlerinde iyiles-
me, diismelerin azalmasi vb) oldugu yoniinde kontrolli
deneysel ¢alismalardan elde edilen ¢ok yetersiz kanita
rastlanmaktadir. ABD Onleyici Hizmetler Gérev Giicii
(USPSTEF); disitk kemik yogunlugu olan menopoz
sonrasi kadmlarin kal¢a, omurga ve el bilegi tekrarla-
yic kiriklar: agisindan artan risk altinda olduklar: ve
menopozdan sonraki miidahalelerin kadinlarda kemik
yogunlugundaki azalmay1 yavaslatacag seklinde bir bi-
rincil goris ile tarama onerisinde bulunmaktadir. Coklu
risk etmenlerinin varligi (yas 280, kétii saglik durumu,
kasitl fiziksel aktivite, ¢ok zayif gorme kabiliyeti, meno-
poz sonrasinda daha 6nce kirik 6ykiisii, psikotrop ilag
kullanimi vb); diistik kemik yogunlugu 6l¢timiinden ¢ok
daha giiglii bir kalga kirig1 gostergesi gibi goriinmektedir.
Asemptomatik olmayan ama yalnizca bir ya da iki risk
etmenine sahip olan hasta, KMD taramasindan fayda
gorebilir. KMD taramas: endikasyonlar1 Tablo 30-5de
belirtilmektedir.

Davison KS, et al. Assessing fracture risk and effects of osteoporosis
drugs: bone mineral density and beyond. Am ] Med. 2009;
122:992-997. [PMID: 19854322]

NIH Consensus Statement. March 27-29, 2000; 17(1):1-45.
Osteoporosis prevention, diagnosis, and therapy. [No authors
listed] [PMID: 11525451]

Lewiecki EM, Watts NB, McClung MR, et al. International Society
for Clinical Densitometry. Official positions of the international
society for clinical densitometry. J Clin Endocrinol Metab. 2004;
89(8):3651-3655.
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yonii bulunmaktadir. Artmis rijidite daha acil girisim ge-
rektiren bir akut karin gostergesi olabilir. Sag tist kadra-
nin derin palpasyonu sirasinda hastanin soluk aliminin
aniden kesilmesi olan Murphy belirtisi, akut kolesistiti
digtindirir.

Visseral organlardan koken alan agrilar ayni sinir
tarafindan inerve edilen bolgelere ikincil olarak yayila-
bilir. Pankreatitten kaynaklanan agr1 siklikla sirta dogru
yayilir. Karin agrisinin sol omuza yansimast ile ortaya ¢1-
kan Kehr belirtisi, splenik riiptiiriin, bobrek taginin veya
dis gebeligin gostergesidir. Agr1 yayilimi ¢evre dokularin
inflamasyonu nedeniyle de olabilir.

Tliopsoas kas testi ile psoas kasinin inflamasyonunu
veya appendiks gibi altta yer alan yapilarin inflamasyo-
nunu sinayabiliriz. Test, sirt tistli yatirilan hastanin sag
bacaginin kalgay: fleksiyona getirerek kaldirilmasiyla
gerceklestirilir. Bacaga direng uygulanir. Bu manevrayla
agr1 olmasi apandisiti veya retroperitoneal disseksiyonu
akla getirir.

Rebound hassasiyet, gastrointestinal (GI) kanal per-
forasyonundan veya riiptiire over kisti ya da PID gibi
Gl dis1 durumlardan kaynaklanan peritoneal irritasyo-
nun isareti olabilir. Peritoneal irritasyon oldugu zaman
hastada siklikla defans ortaya ¢ikacaktir. Istemli defans
hastanin agr1 endisesinden dolay: ortaya ¢ikabilir. Mua-
yene sirasinda gozelerini kapayan hastalarda (kapali goz
bulgusu) agriya eslik eden psikososyal faktorler vardir.
Istem dis1 defans, i¢ organlar1 koruma ¢abasindan dolayi,
karin duvari kaslarinin fleksiyonu sonucu olur. Bu koru-
yucu refleks, Carrnett testinde gosterildigi gibi visseral
agrinin karin duvari ya da psikojenik agridan ayiriminda
kullanilir. Kasili haldeki karin duvarinin palpasyonunda
agrinin daha az olmas: visseral kaynakli olma olasiligini
giiclendirirken, agrinin ayni kalmasi veya artmasi, agri-
nin karin duvarindan veya organik olmayan nedenlerden
koken aldigini gosterir.

Kolayca gidiklanan hastalar1 palpe edebilmenin iki
yontemi vardur. Birincisi stetoskopu hafif palpasyon i¢in
kullanmak ve sonrasinda daha az duyarli bir temas i¢in
parmaklari stetoskopun kenarlarinda toplamaktir. Diger
yontemde hasta kendi ellerini karninin tizerine yerlesti-
rir ve muayene eden Kisi ellerini hastanin ellerinin tize-
rinden ve parmaklarinin kenarindan palpe eder.

Karacigerin ve dalagin alt sinirini palpe etmeden
6nce hastanin derin nefes almasi ve karacigerin ve dala-
gin alt kenarini hissetmek i¢in derin palpasyon sirasinda
hastanin nefesini vermesi muayeneye yardimei olur.

Midklavikiiler hatta, hastanin boy uzunlugu ve cinsi-
yetine bagli olmakla beraber, karacigerin normal uzunlu-
gu 6-12 cm arasindadir. Ek olarak midsternal hattaki ka-
raciger uzunlugunu degerlendirmek te yardimer olabilir.
Bu uzunluk normalde 4-8 cmdir. 8 cmden daha fazla bir
uzunluk bityiik olarak degerlendirilmelidir.

Dalagin ucu palpe edilemeyebilir. Kolon kanseri,
bébrek anomalileri ve gastrointestinal olmayan tiimaor-
lerde goriilen kitleler muayene edilmelidir. Palpe edilen
kitle, lokasyonu, biytikligi, sekli, kivami, pulsasyonu,
mobilitesi, solunumla hareketliligi agisindan degerlen-
dirlimelidir.

4. Perkiisyon—Perkiisyon, organ boyutlar1 ve diger
karin ic¢i patolojiler hakkinda bagka bilgilerin saglan-
masinda yardimei olabilir. Sesin karakterindeki bir de-
gisiklik solid bir organi isaret edebilir. Muayene eden
kisi karacigerin biitiin sinirlarini perkiise etmelidir. Ust
sinir genelde besinci ile yedinci intercostal araliktadir.



Asagrya dogru yer degisme amfizem veya bagka bir pul-
moner hastalig1 diistindiiriir. Dalak, sol midaksiller hat-
a degerlendirilir ve genelde altinci kaburga ile onuncu
caburga arasinda yeralir. Siirtme (scratch) testi, perkiis-
yonun bagka bir formudur. Stetoskopu karaciger tizerine
oyarak ve cilt ylizeyini karaciger st smur1 tizerinden
lt sinirina kadar hafifce kasiyarak gerceklestirilir. Sesin
alitesi, muayene eden kisinin dokunusunun akcigerden
aracigere ve sonra da karin bolgesine gecisiyle degisir.
Sesteki bu degisiklikler karacigerin sinirlarinin belirlen-
mesini saglar.

Hava varligindan dolay1 mide gazi tizerinde artmis
impanik ses olmalidir. Mideye bagl timpani sol kosta-
un alt sinirinda ve sol epigastriumda da bulunur. Buna
carsin karnin geri kalaninda artmis timpani bagirsak di-
atasyonu ya da perforasyonunu akla getirir. Matite solid
dtlelerde sabit, hareketli sivilarda yer degistirici olabilir.
Yer degistiren matite genellikle belirgin asit varliginda
olur.

5. Pelvik Muayene—abdominal agrisi olan kadin has-
alarda pelvik muayene gerekli olabilir.

C. Laboratuvar Bulgular

> Hastalarin cogunda tam kan sayimi, elektrolitler,
BUN, kreatinin ve kan sekeri faydalidir.

> Dogurgan ¢agdaki tiim kadinlara gebelik testi
yapilmahdir.

> 50 yas Ustl bireylerde serum demir testleri
dustunilmelidir.

Akut ve hizli kan kayiplarinda normal hemoglobin ve
1ematokrit degerleri yaniltici olabilir, hastaya siv1 veril-
liyse tekrar kontrolii yapilmalidir. Ozellikle 50 yas {istit
1astalarda aneminin varliginda vakit kaybetmeden ferri-
ini de i¢erecek sekilde serum demir tetkikleri yapilmali-
1ir. Yash hastalar hipotiroidizm varliginda belirsiz karin
igrilariyla bagvurabileceginden tiroid stimulan hormon
seviyesi bakmak yararli olabilir.

Sag tist kadran agrilari biliriibin, lipaz, amilaz, trip-
in ve karaciger fonksiyon testleri ile birlikte degerlen-
li- rilmelidir. Hepatit test panelleri de yardimei olabilir.
Amilaz gogu pankreatit olgusunda yiikselebilecegi gibi
birok karin i¢i problemde de artis gosterebilir. Bu yiiz-
len lipaz ve tripsin seviyesi pankreatit i¢in daha spesi-
iktir.

Diski testleri, hastada abdominal agr1 ile birlikte
liyare oldugunda endike olabilir. Diski testleri, dehid-
-asyon, diskida kan varligi veya immiinitesi zayiflamig
1astalar icin yapilabilir. Kronik veya kanli diyarede dis-
ada 16kosit sayimi (WBC), diskida gizli kan, parazit ve
rumurtasi, enterik patojenler icin kiiltiir ve Clostridium
lifficile toksin ¢aligmalar1 yapilabilir. Ozellikle digkida
6kosit bulunan durumlarda inflamatuar bagirsak has-
aligindan stiphenildiginde eritrosit sedimentasyon hizi
ESR) ve C-reaktif protein (CRP) ¢alisitimalidir. Colyak
1astaligini diisiindiiren intermitant semptomlarda anti-
-ndomisial antikor i¢in laboratuvar testleri yapmak ge-
ekebilir.



HEPATOBILIYER B(

Statinler diger taraftan bol miktarda kullanilirla
ve siklikla hafif karaciger enzim yiiksekligine neder
olabilirler, Fakat ALT veya AST’nin hafif yiiksekliginir
(normalin 3 katindan daha az) karaciger toksisitesine yo
agtig1 goriilmemistir.

Primer Biliyer Siroz

Primer biliyer siroz interlobiiler ve septal safra yollarin
da inflamasyon ve hasar ile seyreden, kronik kolestaz vt
biliyer siroza yol agan, etiyolojisi kesin olarak bilinmeyer
otoimmiin bir hastaliktir. Cogunlukla orta yas kadinla-
rin hastaligidir (kadin:erkek orani=9:1) ve 6zellikle ku
zey Avrupada yiiksek prevelansa sahiptir. Hastalik rutir
testler, yorgunluk, kagint1 semptomlar: olan kadinlard:
kuskulanilmakta ya da duyarl kisilerde serum alkaler
fosfataz, kolesterol ve immiinglobulin M (IgM) seviye
lerinde yiikseklik ile tanimlanabilir. Antimitokondria
antikorlar (AMA) siklikla bulunur. Bazi hastalar kara
ciger transplantasyonundan yararlanabilmesine karsin
gliniimiizdeki en uygun tek tedavi ajan1 Ursodeoksikolil
asittir.

Karaciger Tiimorleri ve Kistleri

Hepatoselliiler karsinoma (HCC) karacigerin en sik gé
riilen malign tiimoriidiir. Erkeklerde goriilen en sik 5
kanser, kadinlarda goriilen en sik 8. kanserdir. Hastaligir
insidansi yas ile artar, ancak Cinli ve siyah Afrikalhlard:
ortalama yas daha distiktir. Kotiilesen siroz bulgular
klinisyene HCC'yi diisiindiirebilir. Ancak gogu olgud:
baglangi¢ sinsidir. HCC’nin saptanmasinda hi¢bir 6ze
karaciger fonksiyon testi yoktur. Ancak artmis serun
timor belirtegleri ve en dnemlisi a-fetoprotein (AFP
tanida yararlidir. Ultrasonografi HCC olgular1- nin ¢o
gunu saptayabilir, ancak HCC'yi diger solid lezyonlar:
dan ayirt edemez. CT ve MRI de tanida yardimci olur
HCC igin risk etmenleri olarak Hepatit B, Hepatit C, si
rozun tiim etiyolojik formlar, aflatoksin B iceren gida
larin alinmasi ve sigara sayilabilir. Erken yasta baslayar
HBV infeksiyonu, HCV enfeksiyonu HCC igin yiiksel
risk grubunu olustururlar. Bu hastalarda, her 4-6 ayd:
bir ultrason (US) ve AFP 6l¢iimleri dnerilmektedir. Ort:
derecede riskli hastalarda (daha ge¢ baslayan HBV) he
6 ayda bir a-fetoprotein bakilmasi ve yilda bir de U¢
yapilmast 6nerilir.

Benign Tiimorler

Benign tiimorler oral kontraseptif steroidlerin (OKS) kul
lanilmast ile yayginlagan hepatoselliiler adenomlar, hami
lelikle ve OKS kullanimu ile olusabilen kavern6z hemanji
omlar karacigerin en sik goriilen benign tiimérleridir.

Karaciger Abseleri

Karaciger abseleri safra yolu infeksiyonlar: sonucu olu
sabilir veya divertikiilit, inflamatuvar barsak hastalig
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gibi ekstrahepatik kaynakli olabilirler. Yaklagik olgularin
%40’ mnda infeksiyon kaynagi bulunamaz. En sik neden
olan organizmalar Escherichia coli, Klebsiella, Proteus,
Pseudomonas ve Streptococus tiirleridir. Amibik karaciger
absesi amibiazisin en sik goriilen ekstraintestinal bulgu-
sudur, diinya niifusunun %10’undan fazlasinda goriiliir
ve ABDde geng hispanik eriskinlerinde en siktir. Amebik
karaciger abseleri birkag hafta i¢inde ¢ikan semptomlar1
ile akut bir tablo olusturur. Cok az hasta ishal gibi tipik
barsak semptomlari sergiler. USG, BT taramalari, ELISA
gibi serolojik testler veya indirek floresan antikor testleri
tanida yardimeci olan testlerdir.
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PANKREAS HASTALIKLARI
Samuel C. Matheny, MD, MPH
AKUT PANKREATIT

» Epigastrik alandan sik sik sirta dogru yayilan ani
siddetli karin agrisi.

» Yiksek serum amilaz ve lipaz diizeyleri.
» Yuksek ALT diizeyi (biliyer pankreatit).

» Ultrasonda etyoloji bulgusu (safra kaynakl) BT ya
da MRI (diger nedenler)..

Genel Bilgiler

Akut pankreatit nedeniyle hastaneye yatislar oldukea sik
goriiliir ve en sik nedeni hastanin yas ve cinsiyetine gére
degisir. Amerika Birlesik Devletlerinde en sik etiyoloji
safra kesesi taglar1 ve alkoliin kotiiye kullanimidir (%20
-%30), ancak kabakulak viriisii veya paraziter hastalik
gibi enfeksiy6z nedenlerin yani sira ilaglar, tiimorler,
travma ve metabolik kosullarda neden olabilir. Vakala-
rin yaklasik %20’si idiyopatiktir. Ozellikle pankreatitin
etyolojisini ve akut safra pankreatitini belirlemek ve
uygun tedavi yaklagimi igin erken tani 6nemlidir. Safra
tag1 pankreatiti ilerki bélimde daha ayrintili olarak yer
almustir.
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Patogenez ]

A. Primer (Birincil) veya Esansiyel :
Hipertansiyon

Hipertansiyon vakalarinin %90-95’inde higbir neden
saptanmayabilir. Yiitksek kan basmcinin gelisiminde ge-

netigin rolit gosterilmektedir (6rnegin hipertansiyon

Tablo 35-1. Eriskinlerde kan basinci siniflamasi ve yonetimi.®

KB Siniflama SKBa DKBa Yasam Tarzi Vi
(mm Hg) (mm Hg) Degisikligi

Normal <120 ve <80 Tesvik Antihipert:

Prehipertansiyon  120-139  yada 80-90  Evet

Evre 1 140-159  yada90-99  Evet Tavsiye edi
hipertansiyon yoktur.
saglann

inhibitd

Thiazid

B-Bloke

bu ilagl

Evre 2 >160 yada =100  Evet Cogu vakac
hipertansiyon (genelli
kanal b

diiiretik

diisiini

KB: Kan Basinci, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci, ACE: Anjiyotensin Do
“Tedavi, en yiiksek kan basinci kategorisine gre yapilir.

*Kronik Bobrek Hastaligi ve Diyabetes Mellitusu olan hastalarda hedeflenen KB<130/80 mi
‘Baslangig ilag kombinasyonunda ortostatik hipotansiyon agisindan ihtiyatli olmak gerekir.
Kaynak: Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation
NIH Publication No. 03-5233. US Department of Health and Human Services, 2003; Jamers
for hypertension in high-risk patients: avoiding cardiovascular events in combination thera
2008;359(23):2417. [PMID: 19052124]



bazi ailelerde ve Afroamerikalrlarda daha yaygindir).
Artmis tuz alimi, agirt alkol titketimi, obezite, sedanter
yasam tarzi, dislipidemi, depresyon, vitamin D eksikligi,
saldirganlik ve zayif stresle bag edebilme becerisinde za-
niflik gibi bazi kisilik 6zellikleri ek risk faktorleridir.

B. Sekonder (ikincil) Hipertansiyon

Olgularin yalnizca %2-10’unda hipertansiyona neden
lan spesifik bir durum saptanmasina ragmen yine de
ripertansiyon tanist konmus hastalarda altta yatan ne-
lenin aragtirilmasi gerekmektedir. Oykii veya fizik mua-
rene altta yatan etiyoloji hakkinda bir fikir olusturabilir.
Bazen de bu konuda ilk ipucuna hastanin uygun ilag te-
lavisine ragmen tedaviye cevap vermemesi durumunda
ilagilir. Bunlara ek olarak ani baglangigli hipertansiyonu
lanlarda, daha once iyi kontrol edilebilirken aniden
controlsiizlesen kan basincinda ve ailesinde hipertansi-
yon Oykiisii bulunmayan 30 yasindan geng hastalarda,
sekonder hipertansiyon akla gelmelidir.

Ikincil hipertansiyon nedenleri arasinda oral kontra-
septifler, sempatomimetikler, dekonjestanlar, nonsteroid
inti inflamatuvar ilaglar (NSAID), istah baskilayicilar,
intidepresanlar, adrenal steroidler, siklosporinler ve
ritropoetin gibi bazi ilaglarin kullanimi akla gelmelidir.

Baslangi la Tedavisi

orunlu Endikasyon Yok Zorunlu Endikasyon Var
(bkz Tablo 34-5)
insif ilag endikasyonu yok Zorunlu endikasyona yonelik ila
(lar)®

en birinci sira spesifik tedavi Zorunlu endikasyona yonelik ilagc,

En onemlisi KB kontroliiniin gerektiginde diger antihipertansif
1asidir. Cogu vakada ACE ilalar (Didiretikler, ACE

rii ile baslanir. Ayni zamanda inhibitdrleri, B-bloker, kalsiyum
grubu ditiretikler, ARB, kanal blokeri

r, Kalsiyum kanal blokeri ya da

rin

la ikili ilag kombinasyonuc

kle ACE inhibitdrii ve kalsiyum
okeri veya thiazid grubu bir
le ya da ARB, ya da B-bloker
ebilinir

(istiriicti Enzim, ARB: Anjiyotensin Il reseptor blokeri.
n Hydir.
, and Treatment of High Blood Pressure.

on K. Weber MA. Bakris GL, et al. Benazepril plus amlodipine or hydrochlorothiazide
py with systolic hypertension (ACCOMPLISH) trial. N Engl J Med.



ENDOKRIN F

Tablo 37-1. Hipotiroidizm nedenleri.

Primer Hipotiroidizm (olgularin %95')
idiopatik hipotiroidizm (muhtemelen eski Hashimoto tiroiditi)
Hashimoto tiroiditi
Tiroid 1sinlanmasl sonrasl
Cerrahi sonrasi
invaziv fibroz tiroiditin geg evresi
Iyot eksikligi
ilaglar (lityum, interferon)
infiltratif hastaliklar (sarkoidoz, amiloid, skleroderma, hemokro-
matosis)

Sekonder Hipotiroidizm (olgularin %5')
Hipofizer ya da hipotalamik neoplazmalar
Konjenital hipopitiiitarizm
Hipofizde nekroz (Sheehan sendromu)

(genellikle 5-10 WIU/mL araliginda) goriiliir. Bu hastala-
rin %3 ile 20’sinde zamanla asikar hipotiroidizm gelisir
Tiroid antikorlar1 pozitif hastalarda bu risk artmistir.

Tedavi

Primer hipotiroidizmli hastalarda tedavi, tiroid hormor
replasmani ile baslamalidir. Sekonder hipotiroidizml
hastalarda ise hipofiz uyarici testlerle daha ileri aragtir:
malar yapilarak hipotiroidinin hipotalamik ya da hipo-
fizer hastaliktan kaynaklanip kaynaklanmadig: belirlen:
melidir.

Hipotiroidisi olan bir ¢ok saglikli erigkin yaklagik 1,¢
ucg/kg tiroid replasmanina ihtiyag duyarken, yaslilard:
bu ihtiyag 1 ucg/kga diismektedir. Baslangi¢ dozu 12,
pcgdan 100-150 pcg tam doz levotiroksine (0,10-0,1°
mg/giin) kadar degisebilir. Dozlar yasa, kiloya, kardiyal
duruma, hipotiroidizmin siiresine ve siddetine bagli ola-
rak degiskenlik gosterir. Tedavi, levotiroksin dozundak

Tablo 37-2. Hipotiroidizmde laboratuar degisiklikleri.

TSH Serbest T4 Serbest T3

Yiiksek Diisiik Diisiik Prime
Yiiksek (>10 plU/mL) ~ Normal Normal AACE

roidiz
Yiiksek (6-10 plU/mL) ~ Normal Normal Subkl
Yiiksek Yiiksek Diisiik Ty-T:
Yiiksek Yiiksek Yiiksek Perife
Diisiik Diisiik Diisiik Hipof

TSH: tiroid stimiilan hormon; T4 : tiroksin; Ts: triiyodotronin
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herhangi bir degisikligi takiben en az 6 hafta sonra titre
edilmelidir. Serum TSH diizeyi, doz ayarlamasi yapmak
i¢in en 6nemli 6l¢iittiir.

Subklinik hipotiroidizmin tedavisi tartigmalidir.
Subklinik hipotiroidizm, tiroid fonksiyonlarinin son bir-
kag haftadir stabil, hipotalamo-hipofizer-tiroid aksinin
normal ve yakin zamanda gegirilmis agir bir hastalik ol-
madig1 durumda, {ist sinirin {istinde bir TSH seviyesi ile
birlikte normal serbest tiroksin diizeyi (T4) ile karakteri-
zedir. Subklinik hipotiroidizm prevalansi yaklagik %5-10
olup ileri yastaki beyaz kadinlarda daha yaygin gorilir.
Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi (AACE) kila-
vuzlari, TSH seviyesi 10 uIU/mLden yiiksek olan hasta-
larin yani sira TSH seviyeleri 5 ila 10 uIU/mL aras1 olup
guatri veya antitiroid peroksidaz antikoru pozitif olan ya
da her ikisi birlikte bulunan hastalarin tedavi edilmesini
6nermektedir. (American Tiroid Derneginin kanit diize-
yi i¢in onerileri: tigiincii ya da dordiincii diizeyde, litera-
ture dayal klinik fikir birligidir). Digerleri herhangi bir
tedavi girisiminin kisinin bireysel durumuna gore karar
verilmesi gerektigini soyler (gebelik durumu, kardiyo-
vaskiler risk faktorleri vs).

TSH diizeyi normale dondiikten sonra, test yapma
siklig1 azaltilabilir. Her hastanin tedavi rejimi bi- rey-
sellestirilmelidir, ancak TSH stabil hale geldikten 6 ay
sonra ilk takip yapilip, bundan sonra anamnez ve fizik
muayene ile rutin olarak tekrarlanmalidir. Malabsorbsi-
yon, yas ve es zamanli olarak kolestiramin, ferréz sulfat,
sukralfat, kalsiyum ve aluminyum hidroksid iceren bazi
antasidler gibi ilaglarin alimu ile tiroid hormonu absorb-
siyonu etkilenebilir. Antikonviilzanlar gibi ilaglar tiroid
hormonu baglanmasini etkilerken, rifampin ve sertralin
,  hidrokloriir gibi diger ilaglar, daha yiiksek replasman
dozu gerektirecek sekilde, levotiroksin metabolizmasini
hizlandirabilirler. Tiroid replasman dozunun gebelik s1-
rasinda ayarlanmasi gerekebilir. Hamile kadinlarda T,
ve triiodotironin (T3) kombinasyonu ya da dogal tiroid
preparatlarinin kullanimina biraz ilgi duyulmustur, ama
bugtine kadar bununla ilgili yapilan ¢aligma sayisi az ve
. sonuglari ¢eliskilidir.

Olasi Tani
r hipotiroidizm

kilavuzuna gore heniiz kesin bir durumdan s6z edilmemistir. Subklinik hipoti-
n ileride gelisecek asikar hipotiroidi icin yiiksek risk tasir.

nik hipotiroidizm ileride gelisecek asikar hipotiroidizm icin diisiik risk tasir.
-konverting enzimin dogumsal yoklugu veya amiodaron etkisi
rik tiroid hormon direnci

zer tiroid eksikligi ya da agin replasman yapildiktan sonra tiroid
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zersizlerini, kuadriseps gliglendirmelerini ve diiz bacak
kaldirma egzersizlerini igerir. Aktif bireylerin ¢ogunlu-
gu cerrahi konsiiltasyon i¢in sevkedilmelidir. Cok az bir
hasta grubunda cerrahi dis1 tedavi segenekleri uygulana-
bilir. Bu hasta grubu, genellikle yasli ve spor yapmayan
gruptur. Bu hastalarin bir miktar kronik instabiliteyi ve
meniskiis ve eklem yiizey yaralanmalarini bir dereceye
kadar kabul etmeleri gerekmektedir.

Arka Capraz Bag (Posterior Cruciate Ligament)
Yaralanmalari

» Fleksiyondaki dizde arkaya kuvvet uygulanmasi
mevcuttur.

» Pozitif arka cekme testi ve ‘cokme’isareti mevcuttur.

Genel Bilgiler

PCL, tibianin femur istiinde arkaya kaymasini engelle-
mektedir. PCL yirtiklary, ACL yirtiklarina nazaran daha
az siklikta olusur, belirtisiz olabilir ve gogunlukla tespit
edilmezler. Yaralanmanin mekanizmasi, ayak plantar
fleksiyonda iken kivrilmis diz tizerine diismek veya bir
motor kazasinda kivrilmis dizin panele ¢arpmasi gibi,
diz fleksiyonda iken proksimal tibiaya arkaya dogru uy-
gulanan kuvvettir. Acilde gériildiigiinde %95’inde diger
patolojilerle birliktedir.

Klinik Bulgular

A. Belirti ve Bulgular

Hastalar, ACL yirtilmast olanlarin aksine bir “pop” duy-
mazlar. Baglangi¢ travmasi, hafif olabilir ve takip eden
belirtiler siklikla belirsizdir. Topallama, orta derecede bir
diz efiizyonu, fleksiyonun son 10-20 derecesinde zorlan-
ma ve arka diz agris1 bu yaralanmaya siklikla eslik eder.
Degiskenlik olabilir, ancak belirgin instabilite daha ¢ok
kombine yaralanmalarda bildirilmistir. Arka ¢ekmece
testi, PCL biitiinliigiinii degerlendirmede en uygun test-
tir.

B. Goriintiileme Calismalan

Goruntiileme tercihleri stipheli ACL yaralanmalar1 ile
aynidir ve MRG tam PCL yirtigini tespit etmede < %100
duyarlilik ve 6zgiillige sahiptir. Tibianin 6n bolgesinde
tipik kemik zedelenmesi bulgusu bulunur. PCL yirtigry-
la beraber muhmemel popliteal arter yaralanmalar1 goz
6niine alinarak dikkatli bir vaskiiler muayene zorunlu-
dur.

C. Ozel Testler

Arka ¢ekmece testi hasta supin pozisyonda diz 90 dere-
ce fleksiyonda iken yapilir. Muayene eden kisi hastanin
ayag1 iizerine oturarak gevsemis bacag tespit eder, her
iki bagparmag; ile tibial platoyu tiiberkiillerden kavrar ve



seriye dogru gii¢ uygular. Eger tibianin arkaya hareketi
azlaysa veya bitis noktasi ayriklig etkilenmemis dizden
azlaysa, test pozitiftir.

Tedavi

Cerrahi olmayan tedavi yaklasimi kronik ve izole, dii-
siik derecedeki akut PCL yirtiklar: igin uygundur. PCL
ACLden daha yiiksek iyilesme potansiyeline sahiptir ve
laha kisa stirede iyilesir. Diisitk dereceli bir PCL yara-
anmasi i¢in baglangic tedavisi erken hareket araligini
cermekte ve kuadriseps giiglendirmesi ile arkaya sark-
maya karsi korumayla birlikte kismi agirlik ¢aligmasi
snerilmektedir (koltuk degnegi 1-2 hafta kullanilabilir).
Komple yirtikta 2-4 hafta tam ekstansiyonda immobili-
zasyon saglanmalidir. Hizlandirilmis cerrahi segenekler
combine ligament yaralanmalar1 (6rnegin, posterolateral
<Ose), belirgin laksite ve aviilsiyon kiriklarinda diisiiniil-
melidir. Kilavuzlar PCL yaralanmalarinda konservatif
reya cerrahi tedavi konusunda halen tartigmalidir.

Medial Kollateral ve Lateral Kollateral Bag
Yaralanmalari

> MCL yirtigi ice uygulanan kuvvetten kaynaklanir ve
ic diz agrisina ve laksiteye neden olur.

> LCL yirtigi disa uygulanan kuvvetten kaynaklanir ve
dis diz agrisina ve laksiteye neden olur.

> Efflizyon mevcut ise kombine patolojiyi
distnulmeli.

Genel Bilgiler

Dizin en gliglii stabilizator bagi olan MCL, en sik yarala-
1an bagdir. Bir burkulma yaralanmasi veya dizin lateral
arafina darbe seklinde olusan, mediale yonelmis valgus
cuvveti en sik nedendir. {zole LCL yirtilmasi, nispeten
1adirdir ve dize anteromedial darbe ile olugur.

Klinik Bulgular

A. Belirti ve Bulgular

zole kollateral bag yirtilmast olan hastalar, genellikle ya-
ralanmanin klasik mekanizmasiyla basvururlar ve trav-
ma sirasinda bir “pop” hissi bildirirler. Hastalar hasarli
igament tizerinde lokalize bir agr1 ve hassasiyetten yaki-
arlar, ama nadiren belirgin dengesizlik veya kilitlenme
fade ederler. Lokalize sislikler izole yirtiklarda goriilebi-
ir, ancak belirgin efiizyon nadirdir.

B. Gorlintiileme Calismalan

Radyografiler, eslik eden bir kemik patolojiyi diglamak
¢in gereklidir ancak, saf MCL veya LCL yirtiklarmimn



SAGLIKLI YASLANMA VE GERIATRIK DEG

Tablo 40-9. Yashlarda beslenme yetersizligi ile iliskili
faktorler.

Depresyon

Demans

istahsizlik

Kotii dis saghgi

ilaclar

Agn

Bitkinlik

Duyusal degisiklikler

Fonksiyon bozuklugu

Diyet kisitlamalar (kadinlarda daha yaygin)
Sosyal izolasyon

Fakirlik, alkolizm

Yutma disfonksiyonu

Diyet yapmak (diisiik yag, diisiik kolesterol)

Kaynak: Stechmiller JK: Early nutritional screen of older
adults. J Infusion Nurs 2003; 26:170; ve Morley JE: Anorexi
and weight loss in older persons. J Gerontol Med Sci. 2003,
58A:131.
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[PMID: 15767612]

American Dietetic Association. Position of the American Dietetic
Association: nutrition, aging and the continuum of care. ] Am
Diet Assoc. 2000; 100:580. [PMID: 10812387]

De Castro JM. Age-related changes in the social, psychological, and
temporal influences on food intake in free-living, healthy, adult
humans. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2002; 57:M368. [PMID:
12023266]

Kennedy RL, et al. Obesity in the elderly: who should we be treating,
and why, and how? Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2004; 7:3.
[PMID: 1509896]

Loreck E, et al. Nutritional assessment of the geriatric patient:
a comprehensive approach toward evaluating and managing
nutrition. Clin Geriatr. 2012; 20(4):20-26.

Lui L, et al. Undernutrition and risk of mortality in elderly patients
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US Department of Health and Human Services. Healthy People
2020 (available at https:www.healthypeople2020.gov/
topicsobjectives2020; accessed March 20, 2013).

Vollmer W, et al. Effects of diet and sodium intake on blood
pressure: subgroup analysis of the DASH-sodium trial. Ann
Intern Med. 2001; 135(12):1019-1028. [PMID:11747380]

GERIATRIK DEGERLENDIRME

Geriatrik degerlendirme, yash bir yetiskinin fiziksel ve
zihinsel saghiginy, islevsel yeteneklerini, biligsel durumu-
nu ve sosyal kosullarini degerlendirmek icin tasarlanmu:
¢ok boyutlu bir degerlendirmedir (Tablo 40-10). Yaghlar
onlar1 daha fazla bozulma riski altina sokan gesitli kronik
durum ve sendromlardan etkilenebilirler (Tablo 40-11).
Saglik hizmeti saglayicilary, ciddi islevsel bozukluklar



ERLENDIRME

Tablo 40-10. Geriatrik degerlendirmenin amaclari.

. Yasli hastalarin fonksiyonel kapasite ve yetersizliklerini saptamak
Zayif ve giisiiz yashlarin akut ve kronik hastaliklarini uygun bir sekilde
yonetmek
Saghdr korumak ve gelistirmek
Cesitli durumlarda bakim icin tercihler olusturmak (ileri bakim planlamasi)
Bakim icin kullanilabilir finansal kaynaklari saptamak
Bakim icin aile destek sistemlerini ve sosyal aglari saptamak
Yasli bir hastanin mental ve duygusal giiclerini ve zaaflarini degerlendirmek

sadece klinik gozlemle teshis edebilir, ancak orta derece-
de bozukluklari tanimlamakta giigliik gekerler. Geriatrik
degerlendirme, giigsiizliik riski artan yaglilar1 belirleme-
ye yardimet olur ve genel saglik, islev ve yasam kalitesini
artiracak bir sekilde miidahale etme firsat1 saglar. Sosyal
degerlendirme, etkili bir bakim planinin gelistirilmesin-
de 6nemlidir.

Tim yaslilar kapsaml bir geriatrik degerlendirme-
yi gerektirmez. Daha ziyade, bozukluklarin taranmasi
i¢in risk altindaki kronik rahatsizliklar1 ve sendromlar1
olan yaghlarda kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir.
Onaylanmis bir kendi kendine tarama araci olan Hassas
Yaslilar Surveyi-13 [Vulnerable Elders Survey-13 (VES-
13)], islevsel ve saglik durumunu degerlendirir ve daha
kapsamli taramayr uygulamadan once bir vaka bulma
aract olarak kullanilabilir (VES-13% http://www.rand.
org/health/projects/acove/survey.html internet adresin-
den erisilebilir). Hekim olmayan ofis personeli tarafin-
dan ayaktan yagh hastalar: taramak i¢in kullanilabilecek
bir baska tarama araci Tablo 40-12de verilmistir.Yaghlar
i¢in bakim veren aile hekimleri geriatrik degerlendirme
aracini klinik uygulamalarina dahil etmeye ¢aligmalidir.

Tablo 40-11. Yaslilarda beslenme yetersizligi ile iliskili
faktorler.

Demans

Depresyon

Diyabet

Diismeler ve hareket bozukluklari
Isitme bozuklugu

Kalp yetmezligi
Hipertansiyon

Iskemik kalp hastalign
Malniitrisyon

Osteoartrit

Osteoporoz

Pnémoni ve influenza
Basi iilserleri

inme ve atrial fibrilasyon
Uriner inkontinans
Gorme bozuklugu

- Kaynak: Wegner NS et al. Quality indicators for assessing
care of vulnerable elders. Ann Intern Med. 2001; 135 [Suppl

(8Pt 2)1653 (available at: http//www.acponline.org).



BOLUM 42

Tablo 42-1. Normal idrar yapmayi etkileyen fizyolojik faktorler.

Mesanenin dolmasi Sempatik sinir sistemi B-adr
a-adr

Mesanenin bosalmasi Parasempatik sinir sistemi Kolin
istemli kontrol Somatik sinir sistemi Cizgil
Merkezi sinir sistemi Ponti

EUS, eksternal iiretral sfinkter, IUS, internal iiretral sfinkter.

Klinik Bulgular

A. Semptom ve Belirtiler

1. idrar Yolu Digi Kaynakh inkontinans—inkontinans
siklikla spesifik iirogenital patoloji veya idrar yolu dist
faktorlere bagl olma durumuna gore siniflandirilir. Bu
ayrimlar1 vurgulamak igin gegiciye karsilik kalici, akuta
karsilik persistan, primere karsilik sekonder seklinde te-
rimler kullanilmaktadir. Inkontinansin idrar yolu dist
nedenlerinin hatirlanmasina yardimei olmak amaci ile
Tablo 42-2'de goriilen DIAPPERS olarak kisaltilmis ha-
tirlatict kullanilmaktadir. Yashlarda bu “idrar yolu dig1”
nedenler ¢ok yaygindir ve daha girisimsel primer tro-
genital etyoloji aragtirmalarina gegmeden 6nce bunlar:
tanimlamak veya dislamak 6nemlidir.

Deliryum, depresyon ve agir1 idrar ¢ikisina neden
olan bozukluklar genellikle mesane ile ilgili stratejilerden
¢ok primer nedenin medikal veya davranigsal tedavisini
gerektirir. Primer neden diizeltildigi zaman genellikle in-
kontinans da ortadan kaldirilmis olur. Teshis edildiginde
kolaylikla tedavi edilebilmesine karsin, idrar yolu enfek-
siyonlar: diger klasik semptomlarin (diziiri, aciliyet, sik-

Tablo 42-2. Urogenital patoloji ile birlikte olmayan Griner
inkontinansi nedenleria.

D Deliryum/konfiizyon durumu (Delirium)

| Enfeksiyon (semptomatik) (Infection)

A Atrofik diretrit/vajinit

P ilaglar (pharmaceuticals)
P Psikiyatrik nedenler (6zellikle depresyon)
E Asirtidrar ¢ilkarma (hiperglisemi, hiperkalsemi, konjestif kalp

yetmezligi) (Excessive urinary output)
R Hareket kisithligi (Restricted mobility)

S Fekal tikaniklik (Stool impaction)

“Gegici, akut veya sekonder inkontinans olarak da bilinir.



enerjik Detriisor gevsemesi

enerjik 1S kasilmasi

rjik Detriisor kasiimasi

 kaslar EUS kasilmasi

1 miksiyon merkezi Uriner refleksin santral inhibisyonu

ik v.b.) yoklugunda daha az siklikla inkontinansa neden
olur. Saglikli yaslilarda bile sik goriilen asemptomatik
»akteriiiri inkontinansa neden olmaz.

flaglar inkontinansin oldukga énemli ve gok sik go-
iilen bir nedenidir. Idrar yapmada yer alan bir¢ok néral
reseptor nedeniyle (bakiniz Tablo 42-1), yaygin goriilen
liger sorunlar tedavi etmede kullanilan pek ¢ok ilacin
1eden kolayca idrar kontroliinii etkileyebildigini anla-
mnak ¢ok basittir. Inkontinansla iligkili olan ilaglar Tablo
12-3te listelenmistir. Bu ilaglarin bir¢ogu regetesiz ali-
1abilir ve kombinasyon olarak mevcuttur (Tablo 42-4).
Buna ek olarak kafein ve alkol gibi sik¢a kullanilan mad-
leler diiiretik etkilerine bagli olarak veya mental durum
izerindeki etkileriyle inkontinansa katkida bulunabilir.
Bu nedenle ilag kullanim 6ykiisiinde hekim tarafindan
szellikle sorgulanmazsa hastanin inkontinansi ile iligkili
bazi ilag ve maddeler 6nemli goriilmeyebilir veya gézden
cagabilir.

Hareket kisithilig1 veya inkontinans: engellemek igin
zamaninda tuvalete yetisme konusundaki fiziksel yeter-
sizlik de “fonksiyonel” inkontinans olarak degerlendi-
ilir. Inkontinans sahip olunan fiziksel veya biligsel ye-
ersizligin 6zelliklerine gore gegici veya kronik olabilir.
Hastalara, yatak yaninda bulundurulacak lazimlik, 6rdek
yibi araglar kadar fizik tedavi veya gii¢ ve esneklik arttiri-
1 egitimler de yardimei olabilir.

Kabizlik yaghlarda ¢ok siktir ve hem lokal kitle etkisi
le ve hem de barsaklardaki opioid reseptorleri uyararak
nkontinansa neden olabilir. Degerlendirilmek tizere in-
ontinans kliniklerine génderilen hastalarin <%10’unda,
abizligin etyolojik bir faktér oldugu bildirilmistir. Kon-
inans siklikla basit bir lavmanla diizeltilebilir.

2. inkontinansin iirolojik nedenleri—Sekonder veya
secici nedenler aragtirilmis ve diglanmigsa, daha ileri
wrastirmalar inkontinansa neden olabilecek spesifik iiro-
ojik patolojilerin degerlendirilmesine odaklanmalidir.
Idrar yollarinin iki temel islevi vardir: idrarin bosal-
1lmast ve iki idrar yapma arasindaki siirede idrarin de-
bolanmasi. Bu temel fonksiyonlarmn herhangi birindeki
»ozulma inkontinansa neden olabilir ve 6ncelikle primer
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org), ve Michael J. Fox Parkinson Aragtirma Vakfi (The
Michael J. Fox Foundation for Parkinson Research http:/
www.michaeljfox.com) da dahil olmak tizere ¢esitli des:
tek gruplarina yonlendirilebilirler. Hareket Bozukluklar
i¢in Diinya Capinda Egitim ve Farkindalik (Worldwide
Education and Awareness for Movement Disorder http:/
www. wemove.org/) ve Hareket Bozuklugu Birligi (the
Movement Disorder Society http://www.movementdisor
ders.org/) PH hakkinda bilgi veren diger web siteleridir.

Onleme

Hormonlarin (01, Ostrojen, testosteron veya bilyiime
hormonu) sinir koruyucu &zellikleri klinik 6nlemi tarn
anlasilamamus olsa da arastirilmaktadir. Haaxma ve ark
(2007) PH kadinlarda gecikmis ve hafif belirtilerinin v
yavas seyrinin Ostrojene bagl olabilecegini belirtmistir
Kafein ve sigaranin olasi koruyucu etkileri bazi ¢alisma
larda gosterilmistir. Sigara tabii ki bilinen nedenlerder
otiirt iyi bir segenek degildir. Nonsteroid anti inflamatu
ar ilaglar (NSAII) dopaminerjik néronlarin néroinflama-
tuar ytkimini 6nlemede ve PH gelisme riskini azaltmads
rol sahibi olabilir.

Hastaligin Seyri ve Hastalik Siireci:
nin Izlenmesi

PH kronik ve ilerleyici bir hastaliktir ve ortalama on yil
dan uzun siirebilir. Hastaligin ileri yaslarda baslamasi ve
ilk bulgular arasinda rijidite ya da hipokinezi goriilmes
inme, isitsel kayiplar, gorme bozukluklari, yiiriime giic:
likleri ve erkek cinsiyet gibi diger eslik eden morbidite-
lere oranla daha hizli bir motor ilerleme hizinin haber
cisidirler.

Parkinson hastalarinin bakimi, hastaligin gelisim
hakkinda uzun siireli bir degerlendirme ve gerektigi tak:
dirde tedavi programinda degisiklikler yapmak igin te:
davinin sonuglarinin ve olumsuz etkilerinin degerlendi-
rilmesini gerektirir. Hastalarin fonksiyonunu, tatminin
ve motor ve motor olmayan bulgularin siddetini deger:
lendirmek igin klinik degerlendirme 6lgekleri kullanila-
bilir. Birlestirilmis Parkinson Hastaligi Derecelendirme
Olgegi (The Unified Parkinson Disease Rating Scale
“UPDRS”) yaygin bir sekilde kullanilmaktadir ve duy-
gu-durum ve bilissel yetileri; “on” ve “off” dénemlerinde
glinliik yasam faaliyetlerini; motor becerileri, tedavinir
komplikasyonlarini; hastaligin siddeti ile yetersizlik dii
zeyi, duygu-durum ve PH’nin hem hastaliga hem de te
daviye iliskin klinik tablosu da dahil olmak iizere gene
islevi degerlendiren alt1 boliimden olusur. Diger izleme,
degerlendirme araglarindan birkag tanesi Parkinson Psi
koz Derecelendirme Olgegi (Parkinson Psychosis Rating
Scale “PPRS”), Mini-Mental Durum Muayenesi (Mini
Mental State Examination “MMSE”) ve Parkinson Has:
taliginda Yasam Kalitesi Testi (The Parkinson Disease
Quality of Life Questionnaire “PDQL’)dir.

Dorsey ER, et al. Projected number of people with Parkinson disease
in the most populous nations, 2005 through 2030. Neurology.
2007;68:384-386. [PMID: 17082464]

Haaxma CA, et al. Gender differences in Parkinson’s disease. ] Neurol
Neurosurg Psychiatr. 2007;78:819-824. [PMID:17098842]
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TREMOR

Tremor, sinir sistemince karsit uyarilan antagonistik
kaslarin diizenli kasilmalari ile viicudun bir béliimiiniin
ritmik salinimidir. Tremor en sik rastlanilan hareket bo-
zuklugudur. Tremor hareketsizken, viicut uzuvlar: sabit
bir pozisyonda (postural) iken ya da belirli bazi hareket-
ler sirasinda (istemli) olusur. Tablo 44-6, farkl1 psikolojik
ya da patolojik etiyoloji nedeniyle olusan farkli tipleri
listelemektedir.

ESANSIYEL TREMOR

» Asil kriterler:

» Ellerde ve 6nkollarda veya en azindan bir
kolda postural veya kinetik tremor.

» Distoni bulgusu olmaksizin bas tremoru.

» Diger etiyolojik faktorlerin ve norolojik
bulgularin yoklugu: ilaglar, alkol, parkinsonizm,
distoni, hipertiroidi.

» Ek tani kriterleri (her zaman aranmaz):

» Cift tarafli.

» Sire (>1 yil-uzun sire).

» Derecesi (el yazisi, vokalizasyon, gtinliik
etkinlikleri bozmasi).

» Aile oykuisu.
» Alkoliin olumlu etkisi.



BOLUM 46

A Sekil 46-12. Lokoplaki.

Orofarengeal karsinomlar siklikla yumugak dama-
gin lateral boliimlerinden ve dil kokiinden gelismektedir.
Gelis semptomlar1 arasinda disfaji, agrili yutma (odi-
nofaji), kulaga yansiyan agri (otalji) bulunabilir. Bu ti-
morler tani sirasinda genellikle ilerlemistir. Agiz kanseri
bolgesel olarak kars: taraftaki veya ¢ift tarath servikal ve
submental lenf diigiimlerine metastaz yapar. Uzak me-
tastazlar genellikle akcigerlerde bulunur, fakat agiz kan-
seri baska herhangi bir organa metastaz yapabilir.

B. Tani

Davranislar1 kendilerinde agiz kanseri riski yaratan tiim
hastalar agzin gorsel ve dokunsal muayenesini; dilin gaz-
I1 bez yardimu ile tamamen disar1 ¢ekilmesini; ve dilin,
agiz tabanmin ve boyundaki lenf digimlerinin palpas-
yonunu igeren ayrintili bir ag1iz muayenesinden ge¢me-
lidir. Ag1z kanseri ve prekanserdz lezyonlar semptomsuz
oldugu igin, birinci basamak saglik bakimi saglayanlar
oral veya orofarengeal kanser agisindan risk altinda olan
hastalar1 dikkatle muayene etmelidirler. Birinci basamak
hekimi, 2 haftadan daha uzun siiren ve iyilesmeyen her
beyaz veya kirmizi lezyondan bir bistiiri veya kiigiik bi-
yopsi forsepsleri kullanarak biyopsi almalidir. Diger bir

A Sekil 46-13. Lokoplaki.
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A Sekil 46-14. Aktinik keiloz.

secenek olarak hasta biyopsiyi yapabilecek bir dis he-
<imine, agiz cerrahina veya bas boyun uzmanina sevk
>dilebilir. Biiyiik lezyonlar: veya ilerlemis hastalig1 olan
1astalar tam bir bag boyun muayenesinden ge¢melidir,
-tinkii bu hastalarin %15’inde tani sirasinda ikinci bir bi-
incil kanser olacaktir. Higbir birincil timdr saptanama-
yan boyun nodiilleri ince igne biyopsisi ile incelenebilir.

C. Goriintiileme Calismalan

Bag ve boyunun kontrasth bilgisayarli tomografisi ve
manyetik rezonans gorintilemesi gibi gortintileme
-aligmalar1 evreleme amaciyla hastaligin yayilma dere-
cesini ve servikal lenf diigiimlerinin tutulumunu tespit
tmek i¢in kullanilir.

Ayirici Tani

Prekanserdz beyaz lezyonlar yanagin kronik 1sirilmasin-
lan kaynaklanan lezyonlar olan siirtiinmeye bagl ke-
atoz ve sigara igmenin bir sonucu olarak sert damakta
riperkeratozlu epitel degisikliklerinin oldugu bir durum
lan nikotin stomatiti ile karigtirilabilir.

Prekanser6z lezyonlarin ayirici tanisina dahil edil-
mesi gereken diger beyaz lezyonlar arasinda killi 16kop-
aki, cografi dil ve kandidiyaz sayilabilir.

Tedavi

Ag1z ve dudak kanserlerinin tedavisinde hastaligin yay-
yinlik derecesine gore kemoterapi, cerrahi, radyasyon
reya bu tedavi bigimlerinin bazi kombinasyonlar1 yer
lir. Bu tedaviler, ciddi stomatite (agiz iltihabr), kseros-
omiye (agiz kurulugu), sekil bozukluguna, konusma ve
;igneme degisikligi, istah kaybina ve oral enfeksiyonlara
cars1 artmis yatkinliga neden olur. Bu komplikasyonlarin
yOnetimi, klinisyen, agiz cerrahi, onkolog ve konusma
erapisti tarafindan multidisipliner bir ekip yaklagimi
serektirir. Erken tan1 daha iyi tedavi, estetik goriintii ve
slevsel sonug saglayip sagkalim olasiligin: artirmaktadir.



FARMA

Tablo 49-1. ilac ve doz secimi icin yardimci olmak.

ilag ve doz segimi icin yardima olmak

ilag toksisitesinin tahmin edilmesi

Olumsuz ilag reaksiyonlarinin nedeninin degerlendirilmesi

Tedavi baganisizliginin nedeninin arastinlmasi

Bir aile tiyesinde farmakogenomik varyant oldugu biliniyor ise diger
tiyelere de test yapilmas

Klinik Uygulamalar

Farmakogenomik, bir dizi klinik indikasyon i¢in yarar-
I1 olabilir (Tablo 49-1). Farmakogenomik, hastaya 6zgt
farmakolojik profilin gelistirilmesi hedefini gergeklestir
mekten ¢ok uzak olmakla birlikte, genetik testlerin klinil
olarak uygulandig: bazi alanlar bulunmaktadir. Tabo 49
2de onaylanmus ilaglar igin, paket iceriklerinde deginil
mis farmakogenomik baglantilar sunulmaktadir.

Klopidogrel & CYP2C19

Klopidogrel (Plavix) miyokardiyal infarktiis, inme ve pe-
riferik vaskiiler olay riskini azaltmak i¢in yaygin olaral
kullanilan bir antiplatelet ilactir. Klopidogrel CYP2C1¢
enzimi ile aktif bir tiyol metabolitine doniigmektedir

Tablo 49-2. Paket iceriginde farmakogenomik ile ilgili ve
ve ilaglar

Biyomarker Etkilenen lag Kategorileri
CYP209 Analjezikler
CYP2C9, VKORC1 Antikoagiilanlar
CYP2C19 Kardiyovaskiiler
Norolojik ve psikiyatrik

Gastrointestinal

CYP2D6 Analjezikler
Kardiyovaskiiler
Norolojik ve psikiyatrik

HLA-B*1502 Narolojik

HLA-B*5701 Antiviraller

TPMT Onkolojik/romatolojik

UGT1A1

Onkolojik

vs Food and Administration'in venisi: http://www.fda.gov/Drogs/Science Research /



KOGENOMIK

CYP2C19 metabolizmast iyi olmayan hastalarda (siklikla
*2 ve *3 alelleri) “Plavix direnci” gosterebilir ve bu kisiler,
klopidogrel kullanirken basarisiz tedavi ve olumsuz kar-
diyovaskiiler olaylar acisindan risk altindadir. TRITON-
TIMI 38 ¢alismasinda, CYP2C19 genotipi normal olan
hastalar ile kargilagtirildiginda, mutasyonlara bag: olarak
CYP2C19 fonskiyon kaybi olan hastalarda, kardiyovas-
killer olaylara (miyokardiyal infarktiis ve 6lim) bagli
6lim riskinde %53 ve stent trombozu riskinde ti¢ kat bir
artis oldugu bulunmustur. FDA, Mart 2010da CYP2C19
metabolizmas: bozuk olanlar igin bir uyar: olmasina ka-
rar vermistir.

Klopidogrel tedavisine aday olan hastalar icin
CYP2C19 genotiplendirmesi genelde yapilmamaktadir.
CYP2C19 fonksiyonu ile 6nemli bir nokta olmakla bir-
likte klopidogrel yanit1 ilag-ilag etkilesimlerinden de et-
kilenmektedir. 2011de, ii¢ topluluktan olusan bir ¢aligma
grubu, CYP2C19 genotiplendirme ya da platelet fonksi-
yon testleri ile rutin bir klopidogrel direnci taramasi ya-
pilmasina gerek olmadigini bildirmistir. Bununla birlikte
CYP2C19 genotiplendirmesi yiiksek riskli hastalar, 6zel-
likle de koroner stenti olanlar igin yararli olabilir. Bityiik
6lgekli, randomize ve prospektif ¢alismalar planlanmak-
tadir. Klopidogrele klinik yanit1 diisitk olan hastalarda
kullanilan alternatif antiplatelet ilag prasugreldir.

rileri bulunan secilmis bazi farmakogenomik biyomarkerler

Spesifik ilalar
Selekoksib
Varfarin

Klopidogrel

Karisoprodol, sitalopram, klobazam, diazepam

Proton pompa inhibitdrleri: dekslansoprazol, esomeprazol,
lansoprazol, omeprazol, pantoprazol, rabeprazol

Kodein

Karvedilol, metoprolol, propranolol

Antidepresanlar (SSRI’lar/SNRI'lar): sitalopram, fluoksetin,
fluvoksamin, nefazodon, paroksetin, venlafaksin

Antidepresanlar(trisiklikler): amitirptilin, klomipramin,
desipramin, doksepin, imipramin, nortriptilin, protriptilin

Antipsikotikler: aripiprazol, klozapin, iloperidon, perfenazin,
risperidon

Diger: atomoksetin, klordiazopoksit, modafanil

Karbamazepin, fenitoin
Abakavir
Azatiyoprin, 6-merkaptopurin

irinotekan

reas/Pharmacogenetics/ucm083378.htm.



BOLUM 52

Klinik Bulgular

Turist diyaresi seyahat sirasinda veya dondiikten hemen
sonra ani olarak baslayan, genellikle giinde dort-bes
kez olan sulu diskilama ile karakterizedir. Cogu epizod
dondiikten 4-14 giin sonra baslar. Ancak alinan bakteri
konsantrasyonu ¢ok fazlaysa daha erken de baglayabilir.
Sik goriilen belirti ve bulgular gevsek veya sulu diskila-
ma, karinda kramp, siskinlik, acil tuvalete ¢tkma ihtiyaci,
kiriklik ve bulantidir. Etkilenenlerin %15’inden azinda
kusma olur. Tedavi edilmezse semptomlar 3-4 giin i¢in-
de diizelir. Fakat daha uzun da siirebilir. Nedene bagl
olarak, ates veya kanl ishal gortilebilir fakat sik degildir.
Fizik muayenede karin yumusaktir ve diffiiz hassasiyet
vardir fakat rijidite yoktur ve barsak sesleri artmigtir.
Hastalar diyarenin ciddiyetine bagli olarak dehidrate
gorilinebilir. Turist diyaresi nadiren yasami tehdit edici
olmakla birlikte, 6nemli morbiditeye neden olabilir. Bes
turistten biri bir giin boyunca yataga diiser ve >%33,3
hasta aktivitelerini degistirmek zorunda kalir. Gayta mu-
ayenesi ve kiiltiir ile etken ortaya koyulabilmekle birlikte
vakalarin %40-70’inde higbir patojen gosterilemez. En-
terotoksik ve non-patojen E. coli ayirimini yapmak ¢ok
zordur. C. parvum, C. microsporodium veya daha az go-
riilen mikroorganizmalar i¢in arastirma yapmaya sadece
diyare 10-14 giinden fazla siirdiigiinde baglanmalidur.

Tedavi

Turist diyaresinin tedavisinde siv1 replasmani yapilir ve
genellikle florokinolon antibiyotikler (¢ocuklarda azit-
romisin) verilir (Tablo 52-4). Yaygin diren¢ nedeniyle
artik trimetoprim-sulfometoksazol ve doksisiklin 6neril-
memektedir. E.coli’ye bagl turist diyaresinde rifaksimin

Tablo 52-4. Turist diyaresinin tedavisinde kullanilan
antibiyotikler

Antibiyotik Doz Yorum
Siprofloksasin 1-3 giin boyunca Diger kinolonlar (Orn.
(Cipro) giinde 2 kez 500 ofloksasin, norflok-
mg sasin ve levofloksas-

inin de etkili oldugu
sanilmaktadr.

Rifaximin 3 giin boyunca giinde  Dizanterili kisilerde etkili
(xifaxan) 3 kez 200 mg degildir
Azitromisin Yetiskinlerde: 3 giin  Cocuklarda ve gebe
(Zitromax) boyunca giinde kadinlarda ve
500 mg veya tek kinolona direncli
doz 1000 mg. Campylobacter'de
Cocuklarda: 3 giin secilen antibiyotik
boyunca 10

mg/kg




le kullanilabilir. Meksika ve Latin Amerika’da ¢ok fay-
lalidir. Ancak etken patojenin Campylobacter oldugu
lurumda daha az faydalidir. Bazi tilkelerde, 6zellikle de
Fayland’da ve Nepal'de Campylobacter infeksiyonlar:
lorokinolonlara siklikla direnglidir. Bu nedenle siklikla
1zitro- misin veya diger antibiyotikleri kullanmak ge-
eklidir. Genellikle antibiyotiklerin 3-5 giin kullanilmasi
snerilmekle birlikte, 1-2 giinliik tedavinin yeterli oldu-
suna dair kanitlar vardir.

Bizmut subsalisilat 30 dakikada bir iki tablet ¢igne-
mek (veya 1 ons sivi almak) seklinde sekiz doza kadar
cullanilabilir. Aspirin alan hastalarda, gebelerde veya
~ocuklarda olas: salisilat toksisitesi akilda tutulmalidir.
Loperamid veya difenoksilat yetiskinlerde kullanilabilir.
Ancak yiiksek ates veya kanli diyare varsa asla kullanil-
mamalidir. Genellikle en iyisi 6zellikle de diyare orta
lerecede veya agirsa bu ilaglar: antibiyotiklerle kombine
tmektir.

Diinya Saglik Orgiiti'niin oral replasman sivist
(ORS) tuzlari ile siv1 replasmani gogu iilkede bulunmak-
adir. Birlegik Devletler'de bu tuzlar Cera Uriinlerinden
saglanabilir (www.ceraproductsinc.com). Basit bir re-
ridratasyon sivist evde de hazirlanabilir: 1 tath kagigi
ofra tuzu, ¥ tatli kagig1 karbonat ve 4 yemek kasig: seker
| L suya koyulur, varsa potasyum saglamak i¢in portakal
suyu eklenebilir. Yetigkinler her sulu diskilamadan sonra
3 ons (Cvn. Yaklagik 240 cc) igmelidir. 2 yasindan kii-
;tik cocuklara 2-4 ons (Cvn. Yaklasik 60-120cc), 2-10 yas
irasindakilere 4-7 ons (Cvn. Yaklagik 120-200cc) veril-
melidir. Avrupa’da bulunan fakat ABD’de bulunmayan
Acetorphan (Racecadotril) oral rehidratasyon solusyon-
arina eklenebilen etkili bir tamamlayici olabilir. Diyareli
bebegi emziren anneler de emzirmeye devam etmelidir.
Ayrica hastalara siklikla diyarenin daha hizli diizelmesi-
1i saglayan haglanmus piring yemeleri soylenebilir.

Korunma

Daha 6nce belirtildigi gibi diyetle ilgili 6nlemlerin turist
liyaresini 6nlemedeki etkinligi kanitlanmamis olmakla
virlikte turistlerin hijyene ve sanitasyona dikkat etmele-
i ve gidalarin hazirlanmasina ¢ok 6zen gostermeleri ve
riiksek riskli ve maceraci gidalardan kaginmalar1 6nem-
idir.

CDC ¢ogu turist igin antibiyotik proflaksisi onerme-
mektedir fakat aktif inflamatuvar barsak hastaligs, tip 1
liabetes mellitus, AIDS ve diger immiinsiipresif hasta-
iklari, anstabil kalp hastalig1 olanlarda ve proton pom-
vast inhibitorii kullananlarda indike olabilir. Hastalikla
sececek tek bir giiniin dahi seyahatin amacini etkileyebi-
ecek olan oldukga kisa siireli seyahat planlayan turistler
le profilaktik ilag kullanmayz isteyebilirler.

Florokinolonlarin yaklagik olarak %90 kadar koru-
ma sagladig1 bulunmustur. Giinde 500 mg siprofloksasin
reya 500 mg levofloksasin; giinde 400 mg norfloksasin,
siitnde 300 mg ofloksasin gibi tedaviler hep kullanilmis-









Bu kanita dayal kilavuz ile yasamlari boyunca
hastalarin surekli ve kapsamli bakimini saglar

LANGE

Birinci basamakta gériilen

tiim klinik durumlarin TANI,
TEDAVi VE YONETIMi iLE ILGILI
K!JLLANIMI KOLAY

BIR KILAVUZ

Dogum éncesi bakim, kene
kaynakl infeksiyonlar,
tiiberkiilozun tani ve yonetimi,
HIV tanisi ve yonetimi ve
TSSB/TBH (Travma sonrasi
stres bozuklugu/Travmatik
beyin hasari) hakkinda

YENi BOLUMLER

USMLE Step 3 gézden gegirme,
board sertifikasi ve siirdiirme
veya yeniden sertifikasyon igin
muhtesem

Birinci basamakta stajyerler,

uygulamadaki hekimler, yliksek
uygulama hemsireleri ve doktor
yardimeilari icin mutlaka gerekli

Cocukluk ve ergenlikten baslayarak,
yetiskinlik ve yaslilik donemine ilerleyen
yasam surecinin gelisimine gére
diizenlenmistir.

- Kanita dayali 6neriler
- Konservatif ve farmakolojik tedaviler

« Uygun durumlarda tamamlayici ve
alternatif tedaviler

- Diger saghik hizmeti saglayanlar ile
isbirligi 6nerileri

« Hem tek basina hem de komorbid
durumlarda hastanin zihinsel ve
davranigsal sagliklarina dikkat etme

- Hastahgin aileye etkisini tanima
- Hasta egitimi bilgileri

« Yasamin sonu konulari
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