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Klinik hekimlik uygulamasinda basarili olabilmek icin iyi bir temel tip egitimi gereklidir. Tip egitiminin
cok fazla kuramsal oldugu, yeterince uygulama yapmadan mezun olundugu konusu ise neredeyse tim
doktorlarin ortak sikayetidir. Tedavi edici hekimlik yapmakta olan bir hekim hasta ile bas basa kaldiginda
hastanin sorunlarini ¢6zme &nerilerini, yani ilaclari receteye yazmak zorundadir. Bu modern tibbin artik
geleneksel olmus uygulamasidir. Klinisyenler recete yazdikca mesleklerini icra etmis hissetmektedirler.
Hastalar ve toplum da bunu beklemektedir. Gliniimuzde recetelere cogunlukla hazir preparatlarin ismi
yazildigindan, ilag isimlerini bilmeyen hekimler kendilerinde eksiklik duymaktadirlar. Bu durum ashnda
en kolay giderilebilecek bir sorundur. Birinci basamakta hizmet eden hekimler icin bu kitap her an el
altinda tutulabilecek bir kaynak olacaktir.

Cagimiz bir agidan degisim ¢agidir. Hekimlik tutum ve davranislarimiz degisiyor. Kutsal bir meslek
olan hekimlikte hekimler hilkkmeden, hasta adina karar veren, bazen “baba” bazen de “Tanrinin yery-
zlindeki temsilcisi” konumunda idiler. Halbuki bugtin giderek modern bilimin uygulayicisi, teknisyen bir
meslek haline dénlismekte. Hekim hissettigi, dogru kabul ettigi, blyuklerinden dyle gordiigi icin bir
tedaviyi uygulama hakkina sahip degil. Uyguladigi tedavinin etkinliginin kanitlanmis oldugunu, isten-
meyen etkilerinin neler oldugunu bilmek zorunda.

Hastalar da degisti; hekime hangi tedaviyi nicin yaptigini, kanitlarini, yan etkilerini, basari oranlarini
soruyorlar. Sadece hekime sormakla kalmiyorlar; bu konuda bilgileri arastiriyorlar ve hekime bu bilgiler-
le birlikte geliyorlar. Bu durum bir yandan hekimlerin glinceli takip etmelerini, diger yandan yan etki-
ler ve basari oranlari konusunda hastalari bilgilendirmelerini zorunlu kiliyor. Fazla sayida ila¢ kullanma,
polifarmasi, ilag-ilag, organizma-ilag etkilesimlerini daha da karmasiklastiriyor. Eski hekimler gordukleri
bir hastaya bir ilac tavsiye etmeden gonderirlerse basarisiz addedilirlerdi. Bugiin ise daha az sayida ilag
yazan ya da hastanin kullandidi ilag sayisini azaltabilen hekim basarili kabul edilmektedir. Gereksiz bir
tek tablet ilag bile 5nermemek hekimin disturu olmalidir.

Bu kitaba emegi gecen tim meslektaslarima tesekkiir ediyorum. Eksiksiz, miikemmel bir tip kitabi-
nin olamayacaginin bilincindeyiz. Okuyucularimiza ve tedavi olan hastalarimiza bir katkimizin olmasi
tlm yazarlarin en biylik mutlulugu olacaktir.

Prof. Dr. Mehmet Akif Karan






iIKINCi BASKIYA ONSOZ

Recete kitabi pratik teshis ve tedaviye yonelik olarak hazirlanmis bir kitaptir. Glnlik pratigimizde; hasta
ile karsilastigimizda yapacaklarimizi 6zet ve kestirme yoldan gostermektedir. Tecriibelerin yaninda bi-
limsel gercekleri de kullanarak sonuca gitmeyi kolaylastirmaktadir. Ayrintili bilgi ve yiiklemeden daha
cok kisa yoldan recete yazmaya yonelik olarak planlanmistir.

Birinci baski hazirlanirken daha ¢ok aile hekimleri ve pratisyen hekimlere hitap edecegimiz dusu-
nilmustl. Kitap cok kisa bir stre icinde elimizde kalmadiginda ise uzman hekimlerin de yogun ilgisini
cektigi farkedildi.

Bu nedenle ¢ok kisa bir sire icerisinde yeniden gézden gecirme ve degisikliklerle ikinci baskiya ge-
cildi.

Bu baskida adli tip bélimi ilave edildi. Yine miimkiin oldugu kadar recete 6rnekleriile konular des-
teklendi. Bazi bolimlerin yazarlari degisti veya ilave glincel bilgiler eklendi.

Saglik Bakanligi Temmuz 2012 tarihinden itibaren e-recete uygulamasina gecti ve 2013 yilindan iti-
baren de sadece e-recete uygulamasini kabul edecegini bildirdi. Bu nedenle e-recete uygulamasinin ne
oldugu ve nasil recete edilecegi hakkinda bilgilere de yer verildi.

Bu baski icin de meslektaslarimizdan gelecek her tiirli 6neri degerlendirilecektir. Okuyanlara faydal
olmasini dileyerek, Glines Tip Kitabevlerine ve calisanlarina tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Yavuz Furuncuoglu






UCUNCU BASKIYA ONSOZ

Tip cok hizli ilerlemekte ve glincel bilgiler hizla degismektedir. Kitaplar cogu kez ¢ikana kadar bilgileri
degismektedir. Bu nedenle Regete kitabimizi her iki yilda bir yenilemek zorunda kaliyoruz. Ona ragmen
yazdigimizda bazen kitap basilana kadar bilgileri yeniden degistirdigimiz de oluyor.

Bu kitap uzun zamandir bir¢ok baskilari yapti. Siz okuyuculardan gelen geri dénis bilgilerine goére
de yeni konu ve bilgileri giincel olarak eklemekteyiz. Hatta o kadar cok ekleme yapmisiz ki kitap tigbin
sahifeye ulasinca bazi konulari ¢cikarmak zorunda kaldik. Herhalde yayinevi-yapimcimizla sadece bu ko-
nulari isleyen ek bir kitap ta cikarabiliriz.

Kitabin yazar kadrosu da zaman zaman degismekte. Bu baskida da yazar kadrosunda ciddi degisik-
likler oldu. Konular eklenince ilgili uzman kisi ve sayisi da degismekte dogal olarak.

“Her yigidin bir yogurt yiyisi vardir” demistir atalarimiz. Kitap yazihminda da her kisi kendine has
sekilde yazdigindan Editor olarak bunlari ayni formata ¢cekmekte ciddi zorluklar yasadik.

Bazi boltimleri alt editorlere havale ettik. Boylelikle kitabin bilgi kalitesini ve tazeligini korumaya
calistik.

Ne kadar titiz davransak ta yine de eksiklerimiz olacagini da biliyoruz. Ama samimiyetle Tip Camiasina
faydali olacagina inandigimiz bir eser ortaya koymaya calistik.

indeksi titizlikle hazirlayan Prof. Dr. Recep Oztiirk’e tesekkiir ederim. Ayrica Giines Tip Kitabevleri
sahibi Sayin Murat Yilmaz'a, Yayin Danismani ve Tibbi Koordinatdr Sayin Ufuk Akgil'a dizgi ve
diizenlemesini yapan Umit Saci ve proje sorumlusu Dilek Doganay'a tesekkiirlerimi sunarim.

Umarim faydali oluruz.

Saygi ve selamlarimla...
Prof. Dr. Yavuz Furuncuoglu
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gangreni goriilebilir. Major cerrahi donemlerinden 3-4 giin 6nce kesilmesi 6nerilmektedir. Enfek-
siyonlar sirasinda da insiilin ihtiyaci artacagindan relatif insiilin eksikligi ortaya ¢ikabilecegi i¢in
kullanilmalar1 6nerilmemektedir.
Tip 1 diyabet, gebelik ve laktasyon, GFR<20-25 mL/dk olan hastalar, 6zellikle ileri yaslarda agir1
kilo kaybr olan hastalar kontrendikasyonlarini olusturur.

Rp:

Jenerik ad1 Ticari formu Giinliikk doz | Kullanim

Forziga tb

(Dapagliflozin) 10 mg tb 5-10 mg Giinde 1, yemekten bagimsiz
Jardiance tb (Empagliflozin) | 10-25 mg tb 10-25 mg Giinde 1, yemekten bagimsiz

B Hazir Antihiperglisemik ilag¢ Kombinasyonlan
Tip 2 diyabette monoterapiler yeterli olmadig1 zaman kombine tedavilere gegilir. Bu amagla en sik
kullanilan kombinasyonlarin bir kismi tek preparat olarak piyasada bulunmaktadir. Ulkemizde
bulunan hazir kombinasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

Rp:

Jenerik ad1 | Ticari formu | Giinliik doz | Kullanim
Oral kombinasyonlar

Duplax tb 1.25/250, 2.5/400, 2.5/500, |2.5/500-10/1000 mg Giinde 1-2 kez
(Glibenklamid/ 5/500 mg tb yemekte
Metformin*)

Metaglip tb 2.5/250, 5/250, 5/500 2.5/250-10/200 mg Giinde 1-2 kez
(Glipizide/Metformin*) mg tb yemekte
Glifor plus tb 30/500 mg tb 30/500-60/1000 mg Giinde 1-2 kez
(Gliklazid/Metformin) yemekte

Glifix plus tb 15/500, 15/850, 15/1000, | 15/500-30/2000 mg Giinde 1-2 kez
(Pioglitazon/Metformin)  |30/500, 30/1000, 30/1000 yemekte

XR mg tb

Duetact tb
(Pioglitazon/Glimepirid)

30/2,30/4 mg tb

15/2-30-4 mg

Giinde 1 kez yemekte

(Repaglinid/Metformin)

1/500, 1/1000, 2/500,

2/1000-6/2000 mg

Glinde 2-3 kez

2/1000 mg tb Yemekten 6nce
Sitagliptin/Metformin 50/500, 50/850, 50/1000 | 100/1000-100/2000 mg | Giinde 2 kez

mg tb Yemekte
Vildagliptin/Metformin* 50/500, 50/850, 50/1000 100/1000-100/2000 mg | Giinde 2 kez

mg tb Yemekte
Saksagliptin/Metformin* 2.5/500, 2.5/850, 2.5/1000, | 2.5/1000-5/1000 mg Giinde 2 kez

5/500, 5/1000 mg tb Yemekten bagimsiz
Linagliptin/Metformin* 2.5/500, 2.5/850, 2.5/1000, |5/1000-5/2000 mg Giinde 2 kez

5/1000 mg tb Yemekten bagimsiz
Dapagliflozin/Metformin* | 5/500, 5/850, 5/1000, 5/1000-10/2000 mg Giinde 2 kez

2.5/1000, 10/1000 mg tb Yemekte
Empagliflozin/Metformin* |5/500, 5/1000, 10/1000, 10/1000-25/2000 mg Gilinde 2 kez

12.5/500, 12.5/1000 mg tb Yemekte

Enjektabl Kombinasyonlar

Insiilin glargine/ 100 U/mL + 33 mcg/mL | Hastanin ihtiyacina Giinde 1 kez, yemekten
Liksisenatid ** 100 U/mL + 55 mcg/mL | gore doz ayarlanir 1 saat dnce, sc

Insiilin degludec / 100 U/mL + 3.6 mg/mL | Hastanin ihtiyacina Giinde 1 kez, sc
Liraglutid gore doz ayarlanir

*Ulkemizde bazi doz kombinasyonlar: bulunmamaktadir
**Farkli dozlar ieren iki ayr1 kalem formunda bulunmaktadir
Onemli not: Preparat adlar1 6rnek olarak yazilmistir.
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Sekil 2a. Yaygin mide iilseri 2b. Malign mide iilseri

endocam

Sekil 3a. Bulbus iilser 3b. Duodenal iilserler 3c.Anastomoz iilseri

o Peptik iilseri olan tiim hastalara, bir proton pompa inhibitérii (PPI) ile antisekretuar tedavi uygu-
lanmalidir. Tedaviye antiasitler ve sukralfat eklenebilirse de, bu ilaglar hi¢bir zaman peptik {ilser
tedavisinde tek basina kullanilmamalidir. Tedavi stiresi iilserin 6zelliklerine, altta yatan etiyolojiye
(Hp, NSAID kullanimi) ve iilser komplikasyonlarinin varligina (6rn. kanama, perforasyon, pe-
netrasyon veya gastrik ¢ikis tikaniklig1) bagl olarak degisir (4). Hp varliginda iki haftalik antibi-
yoterapiye ek olarak sekiz hafta siire ile ¢ift doz PPI 6nerilmektedir. Benzer sekilde kanama, per-
forasyon, penetrasyon veya gastrik ¢ikis tikanikligr gibi komplike olan iilserlerde de tedaviye ift
doz PPI ile baglanmalidir. Hp-negatif komplike olmayan duodenal iilserler i¢in dort hafta ve mide
iilserleri i¢in sekiz hafta PPI tedavisine devam edilmelidir. Hp-negatif, NSAID-negatif iilserde, Hp
kurtarma dahil eradike olamiyorsa, yilda ikiden fazla peptik tilser goriiliiyor ise PPI tedavisi daha
uzun siire kullanilmalidir (5). Peptik tilser niiksiinii 6nlemek igin aspirine veya NSAID’lere devam
etmesi gereken hastalar, bu ilaglar1 kullandiklar1 donemlerde PPI ile tedavi edilmelidir.

o Tedavi sonrasi mide iilseri, dev tilser (>2 cm) varligi, mide tlserinden alman patolojinin yetersiz
gelmesi, patolojide atrofi, adenom, displazi, intestinal metaplazi, tilser etyolojisinin belirsiz olmasi,
hastanin 50 yas {izerinde olmasi, ailede mide kanseri &ykiisii olmasi, ilk bagvurunun kanama ile
olmasi durumlarinda mutlaka kontrol endoskopik degerlendirme yapilmalidir. Hp tedavisi goren
hastalarda eradikasyon dogrulanmalidir (6). Serolojik testler eradikasyona ragmen pozitif saptan-
digindan eradikasyonu degerlendirmek i¢in kullanilmamalidir. Eradikasyon iire nefes testi ya da
gaytada Hp antijen testi ile degerlendirilmelidir.

o Hbp tedavisi i¢in ¢oklu antibiyotik rejimleri nerilmektedir. Secilen tedavi rejiminde, lokal anti-
biyotik direng paternleri, 6nceki ilag 6ykiisii, alerji, maliyet, yan etkiler dikkate alinarak aktif Hp
enfeksiyonu kanit1 olan tiim hastalara tedavi 6nerilmelidir. Hp enfeksiyonu i¢in birinci basamak
tedaviler Tablo 1'de gosterilmistir. Antibiyotik rejimleri bizmut, klaritromisin ve levofloksasin ice-



S:2x1-2x3 (1-3 g/g)

5. Mikofenolat Mofetil 500 mg filmtablet ]

o Bobrek tutulumu olmayan, hafif-orta aktiviteli veya serebrit, miyelit, pnomoni, mezenterik vaskiilit,
ciddi sitopeni veya hematolojik komplikasyon gelistiren, siddetli hastalik aktivitesi olan tiim olgular-
da basvurulabilir. Bobrek tutulumu olan olgularda, gerek remisyonu saglama gerekse stirdiirme te-
davisinde oldukga 6nemli bir tedavi secenegidir. Bobrek tutulumu olan segilmis olgularda, kalsinérin
inhibitorleri ile kombine edilebilir.

S: 1-2.5 mg/kg/giin (6 hafta)- 4-5 mg/kg/giin (2 haftada bir 25 mg doz arttirilarak)

6. Siklosporin A 25, 50, 100 mg yumusak jelatin kapsiil ]

Bobrek tutulumu olmayan, orta siddette hastalik aktivitesi olgularda basvurulabilir. Bobrek tutulu-
mu olan olgularda, MMF ile tacrolimus kombinasyonu one gikar.

7. Takrolimus 1 mg kapsiil
S: 2x2 (Baslangi¢ dozunun 15. giiniinden itibaren 4-10 ng/ml kan seviyesinin
stirdiiriilebildigi etkin doz hedeflenir).

Kalsinorin inhibitorii olan Takrolimusa, orta siddette hastalik aktivitesi olan, bobrek disi tutulumlu
olgularda, birinci ve ikinci basamak tedavi secenegi olarak basvurulabilir. Bobrek tutulumu olan,
ozellikle kotii prognostik faktorler tasiyan olgularda, MMEF ile birlikte kullanilmak tizere onerilebilir.

8. Siklofosfamid 500 mg iv infiizyonluk ¢6zelti tozu igeren flakon
S: 500-1000 mg/15-30 giinde bir iv infiizyon, 3-6 ay

Siddetli/direngli lupus nefriti olgularinda, bobrek fonksiyonuna gére doz ayarlanarak ve tedavi ara-
Iig1 ve siiresi cogu kez bireysellestirilerek kullamilir. Bobrek tutulumu olmayan, serebrit, miyelit, pno-
moni, mezenterik vaskiilit, ciddi sitopeni veya hematolojik komplikasyon gelistiren siddetli hastalik
aktivitesi olan tiim olgularda da benzer tedavi prensipleri ile siklofosfamide basvurulabilir.

9. Rituximab 500 mg/50 ml iv infiizyon i¢in konsantre ¢6zelti iceren flakon
S: 2x1000 mg (15 giin ara ile iv infiizyon)

Baobrek tutulumu olan, siklofosfamid ile indiiksiyon rejimi uygulanmasina ragmen niiks eden/direngli
olgularda, remisyonu saglama ve siirdiirme amagh olarak bagvurulabilen onemli bir tedavi segene-
gidir. Bobrek tutulumu olmayan, serebrit, miyelit, pnomoni, mezenterik vaskiilit, ciddi sitopeni veya
hematolojik komplikasyon gelistiren siddetli hastalik aktivitesi olan tiim olgularda onerilebilmektedir.
Azatiyoprin, Mikofenolat Mofetil veya Siklofosfamid ile segilmis olgularda kombine edilebilir.

10. ACEI/ARB/SGLT?2 inhibitérleri
Lupus nefritli olgularda bobrek koruyucu tedaviler siklikla regete edilir.

11. Vitamin K antagonistleri / Diisiik molekiil agirlikli heparin
Eslik eden antifosfolipid sendromu bulgular: (arteryel ve/veya venéz trombotik
bulgular, AFS nefropatisi gibi) olan olgularda immiinosiipresif tedavinin yanisira
kullanilirlar.

12. PPI (Bkz. RA- 1)
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AKUT KONFUZYONEL DURUM (DELIRYUM)

Dr. Ezgi Pinar

Deliryum, yash ve altta yatan tibbi hastalig1 olan bireylerde sik goriilen mental bozukluktur. Karmagik
pek cok tibbi hastalikla iliskili olabilir ve taninmasi zor olabilir. Degerlendirilmesi ve tedavisi, klinik
gozlem ve uzman goriislerine dayanmaktadir.

Tanimi DSM-V'e gore yapilmaktadir.
Dikkat daginiklig: (dikkati yoneltme, odaklama, siirdiirme ve yonlendirme becerisinde azalma)
Daginik diisiinme
Cok kisa bir siire igerisinden ortaya ¢ikmasi (saatler-giinler), glin i¢inde dalgalanma gostermesi
Kognisyonda azalma (hafiza kayiplari, dezoryantasyon, dil-vizyospasyal ya da algilamada bozulma)
Bu durumun var olan ya da yeni ortaya ¢ikan bir néro-kognitif durumla agiklanamamasi
Anamnez, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularinda;
o Deliryumun ortaya ¢ikmasina sebep olabilecek bir bulgu bulunmasi
7. Yeni gelisen deliryum tablosunun, asagidakilerle aciklanamiyor olusu;

« Tibbi durum

o Madde intoksikasyonu ya da ¢ekilmesi

o Tlag yan etkisi
DSM-V; uzman goriislerine dayanmaktadir ve sensitivite-spesifisitesi bilinmemektedir.
Bir bagka degerlendirme araci olarak da Konfiizyon Degerlendirme Yontemi (CAM) kullanilmaktadir
(Tablo 1). CAM; % 94-100 sensitivite ve % 90-95 spesifisite ile deliryum tanis1 koydurmaktadur.

S

Tablo 1. Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM)

1-Akut baglangig ve dalgal1 seyir “Hastanin bazaline gore mental durumunda degisiklik var m1?
“Bilingte gelip gitme ya da anormal davranislar var mu, giin
i¢inde dalgalaniyor mu?”

2-Dikkatsizlik/dalginlik “Hasta dikkatini toplamada zorluk yasiyor mu? Ne
soylenildigini takip etmekte zorluk yasiyor mu?”
3-Daginik diisiinme Hastanin diisiincesi/fikirleri dezorganize veya tutarsiz m1?
4-Biling diizeyi degisiklikleri Biling diizeyini nasil tanimlarsiniz?
Normal=Alert (diger secenekler biling degisikligi olarak
yorumlanir)

Tetikte=Hiperalert

Uykulu, kolayca uyandirilan= Letarjik
Uyusukluk, uyandirmak zor= Stupor
Uyandirilamaz= Koma

Deliryum tanisi igin; 1 ve 2 olacak, yaninda 3 veya 4 ile birlikte




Tablo 4. Kan Basincini Diigiirmede Kullanilan Genel ilaglar

ilaglar Doz siklig1 x Doz (mg/giin) | Kesin Kontrendikasyon | Dikkat Edilecek
(Diisiik/Genel/Yiiksek) Durumlar
Anjiyotensin Converting Enzim Inhibitérleri
Enalapril 1 x (5/10/40) o Gebelik o Gebelik ¢agindaki
Kaptopril 2 x (12.5/50/100) o Gegirilmis anjiyonorotik |  giivenli dogum
— X 6dem kontrolii olmayan
Lisinopril 1 x (5/10-20/40) « Hiperkalemi (K* > 5,5 kadinlarda
Perindopril 1x(2.5/5/10) mmol/L)
Ramipril 1x (2.5/5-10/10) « Bilateral ciddi renal
X arter stenozu
Trandolapril 1x(0.5-1/1-4/4-8) « Calisan tek bobrekte
Zofenopril 1x(7.5-15/30/60) ciddi renal arter stenozu
Azilsartan 1 x (40/40-80/80) o Gebelik o Gebelik ¢agindaki
Irbesartan 1x (4/8-16/32) « Hiperkalemi (K* > 5,5 glivenli dogum
mmol/L) kontrolii olmayan
Kandesartan 1 x (75/150/300) « Bilateral ciddi renal kadinlarda
Losartan 1x (25/50-100/100) arter stenozu
Olmesartan 1 x (10/20/40) ° (;a11§an tek bobrekte
- ciddi renal arter stenozu
Telmisartan 1 x (40/40-80/80)
Valsartan 1x(80/160/320)
Dihidropridin Tiirevi Kalsiyum Kanal Blokeri
Amlodipin 1x (5/5-10/10) o Tagiaritmi
Benipin 1x (2/4/8) + KY E(Iiﬁjlllg)EF Ii,
- sini
Felodipin 1x(5/5-10/10) « Onceden var olan
Lercanidipin 1x(10/10-20/20) ciddi bacak 6demi
Nifedipin 1x(30/30-60/90)
Manidipin 1x(10/10-20/40)
Tiazid ve Tiazid Benzeri Diiiretikler
Klortalidon 1x(12.5/12.5-25/25) o Aktif gut o Metabolik sendrom
Indapamid 1x(1.25/2.5/2.5) . gh;)k‘l’_immleranﬁ
o Gebeli
Hidroklorotiazid |1 x (12.5/25/50) « Hiperkalsemi
Hipokalemi
« Gut dykiisti
o Idrar kagirma
Potasyum Tutucu Diiiretikler
Amlorid 1x(5/10/20)
Eplerenon 1-2 x (25/50/200)
Spironolakton 1x(12.5/25/100)
Beta-blokerlera
Atenolol 1x(25/50/100) o Akut astim alevlenmesi |e Astimc
Bisoprolol 1x (2.5/5/10-20)  Herhangi bir ytiksek o Metabolik sendrom
; dereceli sinoatriyal veya |o Glikoz intoleransi
Karvedilolb 2 x(6.25/25/50) atriyoventrikiiler blok |« Sporcular ve fiziksel
Labetalolb 2 x (100/200/400) o Bradikardi (kalp hiz1 olarak aktif hastalar
Metoprolol siik. 1 x (25/50/100) <50 atim/dk)
Metoprolol tar. 2 x (25/50/100-200)
Nebivololb 1x(2.5/5/10)
Propranolol 2 x (40/80/160)

Kisaltmalar: EF; ejeksiyon fraksiyonu, KY; kalp yetersizligi.
(a); ozel endikasyonlar (angina, miyokard infarktiisii sonrasi, kalp yetersizligi, kalp hizi kontrolu) varsa
(b); vazodilatatdr beta-blokerler
(c); astim siddetli degilse kardiyoselektif beta blokerler denenebilir.




Tablo 11. Akut Koroner Sendrom Sonrast Anti-Trombotik ilaglarin Kanama-Tromboz Riskine Gore
Kullanimlar1

OAK kullanimi OAK+ ASA+ OAK + Clopidogrel
Clopidogrel

riski olanlarda
ikili AAT
P2Y12 inhibitér
glcunu azaltma
(de-escallation)

Standart
OAK alan
trombotik riski
fazla olanlarda
Yiksek
trombotik® ve

dusik kanama
riski olanlarda

PES LY
S 10qWIoIL

ilk 1 hafta

w
c:
S
(o)

Kisaltmalar: AAT; anti-agregan tedavi, ASA; asetil salislik asit, OAK; oral anti-koagiilan tedavi
30Orta trombotik riskli hastalarda da ikili AAT’ye 1 yildan sonra da devam edilebilir.

HASTANE CIKISINDA GESITLI KLiNiK SENARYOLARDA YAZILABILECEK REGETE

ORNEKLERI’
I-Baska bir hastalig1 olmayan ve AKS yatis1 6ncesi hicbir ila¢ kullanmayan hastalarda:

1. Aspirin 75-100 mg 1x1 (Coraspin 100 mg, Ecoprin pro 81 mg, Ecoprin 100 mg)
Prasugrel 10 mg 1x1 (Effient, Sugvida 10 mg) veya ticagrelor 90 mg 2x1 (Brilinta,
Agrilor, Camilla, Tilanta 90 mg) veya Klopidogrel 75 mg 1x1 (Plavix, Atervix, Baclan,
Diloxol, Karum, Klogel, Opirel, Pingel 75 mg)

3. Atorvastatin 80 mg 1x1 (Lipitor, Alvastin, Ateroz, Ator, Cholvast, Colastin-L,
Kolestor, Lipidra, Tarden 80 mg) veya Rosuvastatin 40 mg 1x1 (Crestor, Colnar,
Livercol, Rosustar, Ultrox).

4. Ramipril 2.5 mg (maksimum 5 mg) 2x1 (Delix, Race, Revil 2.5-5 mg) veya
Trandolapril 0.5 mg (maksimum 4 mg) 1x1 (Gopten 0.5-4 mg) veya Valsartan 40 mg
(maksimum 160 mg) 2x1 (Diovan, Cardopan, Valcor 80-160 mg).

5. Metoprolol siiksinat 12.5 mg (maksimum 200 mg) 1x1 (Beloc zok, Saneloc 25-100
mg) veya Karvedilol 3.125 mg (maksimum 25 mg) 2x1 (Dilatrend, Arlec, Calbicor,
Coronis 6.25-25 mg).

II-Baska bir hastalig1 olmayan ve AKS yatis1 6ncesi hicbir ila¢ kullanmayan ve diisiik ejeksiyon
Jfraksiyonlu (<%40) hastalarda:
Yukaridaki 5 ilaca ilave olarak kontrendikasyon yoksa;

6. Spironolakton 25 mg (maksimum 50 mg) 1x1 (Aldactone, Spylacton 25-50 mg) veya
Eplerenon 25 mg (maksimum 50 mg) 1x1 (Inspira, Epleday 25-50 mg).

Bu grup hastalarda bir énceki gruba gére beta bloker ve ACEI/ARB verilmesi zorunludur.
III-Diyabetik AKS hastalarinda: Bir 6nceki gruptaki 6 ila¢ verilmelidir.

IV- Atriyal fibrilasyon icin oral antikoagiilan alan AKS hastasinda:
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+ Ik veya ikinci secenek antibiyotik s6z konusu degildir.

+  Ozel Durumlar ve Antibiyotik Yonetisimi: Antibiyotik kullanmama prensibi gebeler, yaglilar ve
kronik hastalig1 olanlar dahil tim popiilasyonlar i¢in gecerlidir. Bu gruplarda semptomatik tedavi
ilaglar1 segilirken daha dikkatli olunmalidir (6rn: gebelikte bazi dekonjestanlarin kullanimindan
kaginilmasi gibi). Hastalara durumun viral oldugu, kendiliginden gegecegi ve antibiyotiklerin
faydasiz oldugu konusunda egitim vermek, gereksiz antibiyotik kullanimini 6nlemede kritik
6neme sahiptir (Antibiyotik yonetisimi).

Semptomatik Tedavi:
o Soguk alginliginda tedavi tamamen semptomlar: hafifletmeye ve hastay: rahatlatmaya yoneliktir
(“Destekleyici Tedavi”).
e Agr Kesici ve Ates Disiirlicliler: Bas agrisi, kas agrilari, bogaz agrist ve hafif ates i¢in
Parasetamol (500-1000 mg, 4-6 saatte bir, maks. 4 g/giin) veya NSAIl'ler (6rn: Ibuprofen 400-
600 mg, 6-8 saatte bir).
e Burun Tikaniklig1 Gidericiler (Dekonjestanlar):
o Oral: Psédoefedrin, Fenilefrin (Hipertansiyon, kalp hastaligi, hipertiroidi, glokom gibi
durumlarda dikkatli kullanilmali veya kaginilmalidir).
o Topikal (Burun Spreyi): Oksimetazolin, Ksilometazolin (Etkileri hizlidir ancak en fazla 3-5
gtin kullanilmalidir; daha uzun kullanim “rebound” tikanikliga yol agabilir).

* Diger Yontemler:

o Tuzlu su (serum fizyolojik) burun damlalar1 veya spreyleri: Burun pasajlarini nemlendirir,
sekresyonlar1 yumugatir ve temizlemeye yardimei olur. Giivenlidir ve sik¢a kullanilabilir.

o Bogaz pastilleri veya spreyleri: Bogaz agrisini gecici olarak hafifletebilir.
Bal: Ozellikle gece oksiiriigiinii hafifletmede faydali olabilir (1 yagindan kii¢itk cocuklara
verilmemelidir).

o Bol siv1 titketimi: Su, bitki ¢aylari, gorba gibi.

o Istirahat.

o Odanin havasini nemlendirmek.

e (Not: Antihistaminiklerin tek bagina soguk alginhigi semptomlarin: (burun akintist haric)
gidermede belirgin faydasi yoktur. Oksiiritk suruplarmin etkinligi sinirlidir. Cinko ve C
Vitamini takviyelerinin faydasina dair kanitlar yetersiz veya celiskilidir.)

o Hasta Takibi: Hastalara, semptomlarin genellikle 7-10 giin i¢inde kendiliginden gegeceginin,
ancak okstriigiin 2-3 haftaya kadar uzayabileceginin anlatilmasi 6nemlidir. Komplike olmayan
vakalarda ozel bir takip gerekmez. Ancak agagidaki durumlarda hastanin tekrar degerlendirilmesi
gerekir:

* Semptomlarin 10-14 giinden uzun siirmesi veya iyilesme sonrasi kotiilesmesi.

*  Yiiksek ates (>38.5°C) veya 3 giinden uzun siiren ates.

* Nefes darligs, hiriltili solunum (wheezing).

*  Siddetli bogaz agris1, yutma giigligii veya boyunda sislik.

»  Siddetli bag agris, tek tarafli ytiz agrisi veya basing hissi.

o Kulak agrisi.

* Altta yatan kronik hastalig1 (Astim, KOAH, Kalp Yetmezligi vb.) olan hastalarda semptomlarin
kotiilesmesi.

o Yaslilar, gebeler ve bagisikligi baskilanmis kisilerde semptomlar daha dikkatle izlenmelidir.

Korunma, Onleme ve Kontrol Tedbirleri

o Soguk alginligindan korunmada temel hijyen énlemleri 6nemlidir:
« El Yikama: Elleri sik sik ve dogru sekilde (en az 20 saniye sabun ve suyla) yitkamak veya alkol
bazli el dezenfektani kullanmak.



>50 yas tiim erigkinler ve
>19 yas immiin yetmezlikli
eriskinler

Zoster (Zona) - RZV

Rekombinant Zoster Asisi : 2-6 ay arayla kas i¢ine
(IM) toplam 2 doz. Daha 6nce zona gegirmis olmak
veya eski tip canli zona agis1 (ZVL) olmus olmak
engel degildir.

9-26 yas tiim bireyler (kiz/
erkek). 27-45 yas arast
bireyler.

HPV

Rutin olarak 11-12 yas 6nerilir (9 yagindan itibaren).
26 yasina kadar agilanmamus veya eksik agilanmig
herkese onerilir. 27-45 yas arasi kisilerde, daha

once asilanmamiglarsa, hekimle birlikte risk/fayar
degerlendirmesi yapilarak ortak karar ile agilanabilir.
Kullanilan ag1 tipine gére doz saysi ve araliklar
degisir (genellikle 2 veya 3 doz).

>65 yas tim erigkinler ve
19-64 yas arasi risk faktorii
olanlar

Pnomokok

Oneri Algoritmast

« 265 yas HERKES veya 19-64 yag KRONIK
HASTALIK (Kalp, Akciger [Astim harig],
Karaciger, Diyabet, Alkolizm, Sigara) veya
YUKSEK RiSK (Bagisiklik Yetm., KBY, Nefrotik
S., Aspleni, Koklear Implant, BOS Kagag1 vb.):

« Daha 6nce hi¢ pnomokok agis1 olmamigsa: PCV20
tek doz VEYA PCV15 tek doz.

o Eger PCV15 yapildiysa: >1 yil sonra (Yiiksek Risk
grubunda >8 hafta sonra) PPSV23 tek doz yapilir.

o Eger PCV20 yapildiysa: Ek astya gerek yoktur.

« Daha Once Sadece PPSV23 Yapilmugsa: 21 yil
sonra PCV13 veya PCV15 veya PCV20 tek doz
o6nerilir

Risk grubundaki tiim
eriskinler veya isteyen
herkes

Hepatit B (HepB)

Risk gruplar: Kronik karaciger hastaligi, HIV,
KBY/Diyaliz, saglik ¢alisanlar, riskli cinsel
davranis, damar i¢i madde kullanimy, diabet, HepB
tasiyicisinin ev temaslilari, seyahat edenler vb.
Genellikle 0, 1 ve 6. aylarda toplam 3 doz.

Risk grubundaki tiim
eriskinler veya isteyen
herkes

Hepatit A (HepA)

Risk gruplar1: Kronik karaciger hastaligs, pihtilagma
faktorii alanlar, damar i¢i madde kullanimu, riskli
cinsel davranis (erkeklerle seks yapan erkekler),
endemik bolgeye seyahat, mesleki risk (kanalizasyon
isileri vb.). Genellikle 6-12 ay arayla toplam 2 doz.

Meningokok

(MenACWY / MenB) Risk grubundaki eriskinler

Risk gruplar1: Anatomik/fonksiyonel aspleni,
kompleman eksiklikleri, HIV, belirli ilaglar1
kullananlar (6rn: eculizumab), mikrobiyologlar,
endemik bolgeye seyahat edenler, askeri personel,
yurt/kisla gibi kalabalik ortamlarda yasayanlar
(6zellikle ilk y1l tiniversite 6grencileri). MenACWY
ve MenB agilar1 farklidir ve risk durumuna gore ikisi
de gerekebilir. Doz semalar1 degiskendir.

>60 yas tim eriskinler ve

RSV gebeler

>60 yas: Hekimle ortak karar verilerek tek doz a1
onerilir (6zellikle kronik kalp/akciger hastalig1 veya
bagisiklik yetmezligi olanlarda). Tercihen Sonbahar
baginda uygulanir. <br> Gebeler: Yenidogani
korumak amaciyla 32-36. gebelik haftalar: arasinda
tek doz uygulanir.

Risk Gruplarina Yonelik Ozet:

*  Bagisiklik Sistemi Baskilanmis Kisiler: Pnémokok, Grip, COVID-19, Meningokok (MenACWY ve
MenB), Hib (bazi durumlarda), Hepatit B. Canli agilar (MMR, Varisella, Canli Zona Asis1 [ZVL -
Tirkiyede yok]) genellikle kontrendikedir (RZV [Shingrix] canli ag1 degildir, yapilabilir).




Sekil 8. Avug i¢i eritem Sekil 9. Dudaklarda eritem, ¢atlama.

Bunlarin diginda artrit-artralji, bulanti-kusma, karin agrisi, ishal, hepatit, pankreatit, siddetli hu-
zursuzluk, aseptik menenyjit, fasiyal paralizi, sensorindral isitme kayb, hidrosel, BCG as1 skart tize-
rinde endiirasyon goriilebilir.

Kardiyak tutulum en 6nemli bulgudur ve akut donemde myokardit olusur, ates ile orantili olmayan
tasikardi vardir.

Kawasaki hastalig1 3 faza ayrilir; ates ile birlikte diger akut belirtilerin basladig1 akut febril faz, 1-2
hafta stirer. Subakut faz, deskuamasyon, trombositoz, koroner arter hastaliginin gelistigi ve eger
anevrizma olusursa ani liimlerin gériilebildigi donemdir, 3 haftada sonlanir. Iyilesme fazi hasta-
ligin tiim klinik belirti ve bugularinin kaybolmas ile baslar, ESR’ nin normale dénmesine kadar
devam eder (hastaligin baslangicindan 6-8 hafta sonrasina tekabiil eder).

H Tani

Kawasaki hastaliginin tanisal bir testi yoktur ancak hastalarin karakteristik laboratuar bulgula-
r1 vardir; lokositoz, ESR ve CRP yiiksekligi, anemi, anormal lipid profili (TG, LDL artmis, HDL
diismiis olabilir), hipalbuminemi, hiponatremi, artmis AST, ALT, GGT, steril piyiiri, 1 hafta sonra
tespit edilen trombositoz goriiliir.

Tani karakteristik klinik bulgular ile konur; en az 5 giin siiren ates ve yukaridaki 5 klinik bulgudan
en az 4’ iniin bagka agiklamasi olmadan var olmasi ile konulur (klasik Kawasaki hastaligi). Dort
ve/veya daha fazla klinik bulgu da varsa atesin 4. giiniinde de tan1 konabilir. Koroner arterleri
iyilestirebilmek icin ates baslamasindan 7 giin iginde tani koymak idealdir. Direngli ates olup 5
klinik bulgunun 4’ tinden azi var ise atipik/inkomplet Kawasaki hastaligindan bahsedilir, daha
¢ok infantlarda goriiliir.

Tkinci ve altinci haftalarda ekokardiyografi tekrarlanir.

B Ayirici Tani

Adenoviriis (ekstidatif farenjit, eksiidatif konjonktivit olur), kizamik (eksiidatif konjonktivit, kop-
lik lekeleri, 16kopeni), kizil (uygun antibiyoterapiye hizli cevap verir), sistemik jiivenil idiyopatik
artrit (hepatosplenomegeli) ve makrofaj aktivasyon sendromu (trombositopeni) sayilabilir.

B Komplikasyonlar

Kawasaki hastalig1 ve anevrizmasi olan hastalarda miyokard infarktiisii, anjina ve ani 6lim go-
rilebilir. Kawasaki hastalig1 gecirme Oytisii olan biitiin ¢ocuklara aterosklerotik kalp hastalg: ge-
listirme riskini onlemek igin kalp sagligina uygun diyet, uygun miktarlarda egzersiz, tiitiinden
kaginma, belli araliklarla lipid profili takibi 6nerilir.

IVIG tedavisi alan gocuklarin KKK ve sugicegi asilar1 uygulamadan 11 ay sonra yapilabilir.

Uzun donem aspirin kullanimi dolayisiyla Reye sendromu riski nedeniyle 6 ayin1 ge¢mis bebeklere
Influenza agilar1 yapilmasi 6nerilir.



452 . COCUK HASTALIKLARI - PEDIATRi

Alerjik konjunktivitlerde soguk kompres, dekonjestan damlalar, prostaglandin inhibitérleri ve ge-
rekirse topikal steroidler kullanilabilir.

1. Nevakson 0,5 g im tek doz
2. Netira damla S: 3x1gtt

ASI TAKViMI 2025

T.C Saghik Bakanlig1 Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi (2025)

Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi
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Asi Detaylan igin
QR Kodu Okutunuz
> Hep-B: Hepatit B Asisi > OPA: Oral Polio Agisi
> BCG: Verem Asisi > KKK: Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak Asisi E - E
> KPA: Konjuge Pndmokok Asisi > Hep-A: Hepatit A Agisi -
> DaBT-IPA-Hib-HepB: Difteri, aselliller Bogmaca, Tetanos, > Td: Eriskin Tetonos difteri Agisi -
inaktif Polio, Hemofilus influenza tip b, Hepatit B Agisi > Rapel: Pekistirme Doz Agisi

A

Ozel Asilar

ROTAVIRUS ASISI: Canli viriis agisidir. Oral yoldan uygulanir, 6 haftaliktan itibaren uygulanabilir.
flk doz 14 hafta 6 giinii gegmemeli, son doz Rotarix i¢in en ge¢ 24. hafta, Rotateq i¢in 32. Haftay1 gec-
memelidir. Ulkemizde 2 doz uygulanan Rotarix ve 3 doz uygulanan Rotateq bulunmaktadir. Dozlar
arasinda 4 hafta olmas gerekir.

MENINGOKOK ASISI: ‘A,C,W135,Y’ serotipleri icin (Menactra, Nimenrix, Menveo) ve ‘b’ serotipi

i¢in (Bexsero) tilkemizde agilar1 mevcut.

o Nimenrix 6-12 haftalik arasi ilk doz, minimum 6 hafta sonra 2. Doz (2. ve 4. ay tercih edilir), 1 yasta
rapel yapilir.

« 1 yasindan biiyiik ¢ocuklarda tek doz olarak uygulanir.

o Menactra 9-23 ay aras1 ¢ocuklarda en az 3 ay ara ile 2 doz, 2-11 yas aras1 ¢ocuklarda tek doz sek-
linde uygulanir. Pnémokok asisindan en az 1 ay sonra yapulir.

o Menveo 2., 4., 6. ve 12. aylarda olmak {izere 4 doz uygulanir. 6-23 ay ¢ocuklara 2. doz 12. aydan
sonra olmak tizere 2 doz uygulanir, 2 doz arasinda en az 2 ay olmalidir. 2 yasin iizerinde tek doz
uygulanir.

o Bexsero 2. aydan itibaren yapilabilir, 2 yagindan biiyiik ¢ocuklarda 2 ay ara ile 2 doz uygulanir.



KOK KESIiN KONTRAENDIKASYONLARI:

o 35 yag lizerinde giinde 15 adet ya da daha fazla sigara kullanimi

» Kardiyovaskiiler hastalik i¢in birden fazla risk faktorii bulunmasi (diyabet, hipertansiyon, ileri yas,
sigara kullanimi,obezite)

« Kontrolsiiz hipertansiyon

o Venoz tromboembolizm Oykiisii

« Bilinen Iskemik Kalp Hastalig1, Inme &ykiisii, Komplike kalp kapak hastaliklar

o Aktif Meme kanseri

o Siddetli Siroz

+ Karaciger hastaliklari(adenom, malign siirecler)

o Aurali migren

o 20 yil ge¢mis ve vaskiiler komplikasyonlar1 olugsmusg diyabet
Kombine oral kontraseptiflerde monofazik ya da multifazik preperatlar mevcuttur. Kullanim ola-

rak aralikli ya da siirekli kullanimlar uygulanabilir.

Tedavi

Etinil estradiol (0,02 mg) + drospirenon (3 mg) 1*1 p.o (Drospera tablet 24+4)
(Bu preperat 24 tablette etkin madde igerirken son 4 tablette plesebo icerir. Plasebo
olan tabletler kullanilirken muhtemelen adet kanamasi baslar. Hasta kanamasi devam
ederken ara vermeden yeni kutuya geger.)

Sadece progestin iceren oral preperatlar ile:
Emziren kadinlarda, 6strojen kullanmasi sakincali kadinlarda Sadece progestin igeren preperatlar
kullanilir.

Ozellikle dogum sonrast ilk 6 hafta vendz tromboembolizm i¢in artan bir risk donemidir. Onun
disinda KOK’larn siit kalitesini bozma ihtimaline kars1 emzirme dénemi boyunca sadece progestin
igeren preperatlarla devam edilebilir.

H Tedavi

m Desogestrel 75 mcg tablet 1*1 p.o (Cerazette 75 mcg 28 tablet)

Progestin enjeksiyonlari ile:
Genelde 6strojen kullanimi igin kontraendikasyonlari olan hastalarda kullanilirlar. Siirekli ilag kullan-
mak istemeyen, bariyer yontemler tercih etmeyen hastalarda, gizli bir yontem kullanmak isteyenlerde,
adet gormek istemeyen kadinlarda ya da tibb1 endikasyon varliginda, endometriozis ya da kronik
pelvik agri-dismenore gibi diger semptomlarin iyilestirilmesi ihtiyacinda kullanilirlar.

3 ayda 1 (12-13 hafta) tekrarlayan enjeksiyonlar seklinde uygulanir. Intramuskuler ve subkutan
uygulamalar mevcuttur. {lk enjeksiyonu, gebelik makul bir sekilde dislandiktan sonra herhangi bir
zamanda yapilabilir.

H Kontraendikasyonlar

o Aktif Meme Kanseri olan hasta

o Gebelik

o Ayrica diger kontraepsiyon yontemleri miimkiin oldugundan asagidaki durumlarda da kullani-
mindan kaginilmalidir;

» Sebebi bilinmeyen vajinal kanama

» Travmatik olmayan kemik kiriklar1 olan hastalarda uzun siireli kortikosteroid kullaniminda

« Aminoglutetimid kullanimi



500 - ANORMAL UTERIN KANAMA

o Agir bir kanama s6z konusu degilse etyolojiye yonelik tedavi agisindan elektif sartlarda Kadin
Hastaliklar: ve Dogum degerlendirmesi uygun olacaktr.

B Agir Menstrual kanama

Bu tabir, diizenli ancak agir veya uzamis menstriiasyon kanamalarini anlatur.

« Koagiilopati, neoplazm, yapisal patolojiler (leiyomyomlar, adenomyomlar, endoemtrial polipler),
endometrit, hipotiroidizm, bakirli rahim igi arag, hiperdstrojenizm, endometriozis, uterin arteri-
o-vendz malformasyon nedenli olabilir.

o Malignite stiphesi veya risk faktorii olanlar endometriyal patolojik 6rnekleme i¢in yonlendirilme-
lidir. (ileri yas -45yas-, karsilanmamis 6strojen, erken menars, ge¢ menapoz -55yas-, nulliparite,
kronik anovulasyon -PCOS-, obezite, diyabetes mellitus, LYNCH, COWDEN, aile oykiisii)

o Hastanin tarif ettigi agir menstrual kanamanin siddetini belirlemek igin ilk basamak tetkiklere ek
olarak demir eksikligi parametreleri (demir,demir baglama kapasitesi, ferritin, vitamin B12 gibi )
istenebilir. Yetigkin kadinlarda demir eksikligi anemisinin etyolojisinde agir menstriiasyon kana-
malar1 rol oynayabilir.

 Birinci basamakta ‘AUK ayaktan hasta degerlendirilmesi’ béliimiindeki yaklasim tamamlandiktan
sonra eger hemodinami stabilse uzman goriisii ve jinekolojik USG i¢in hasta elektif sartlarda yon-
lendirilmelidir. Ileri incelemeye kadar verilebilecek tedavi secenekleri degerlendirilebilir, medikal
tedavi genellikle yapisal, enfeksiy6z veya endokrinolojik bir patolojisi olmayan hastalarda uygun-
dur, bunlar hastanin tercihi ve kontrendikasyon varligina gore titizlikle se¢ilmelidir. Hormonal
tedaviler kanamay1 durdurmadaki basarilar1 nedeniyle ilk basamak tedavide yer alir, hormon dist
tedaviler ise nispeten kolay ulasilabilir ve giivenli segeneklerdir.

1. Levonorgestrel ieren rahim ici araglar (MIRENA® 52 mg rahim i¢i sistem) tedavide etkin rol oy-
nar ancak uterin kavitede anormallik ve pelvik enfeksiyon olmamalidir, meme kanseri dahil teyit
edilmis ya da siiphelenilen hormona bagl: tiimorlerde kontrendikedir. Bu nedenle hasta Kadin
Hastaliklar: ve Dogum hekimi tarafindan degerlendirildikten sonra takilmasi uygun olacaktir.

2. Kombine oral kontraseptifler: Anovulatuar kanamalarda, yapisal/organik bir patolojiden ziyade
hormonal disfonksiyon diisiiniildiigiinde kullanilabilir.

« Ornegin 3 mg drospirenon ve 0,02 mg etinilestradiol kombinasyonu:

1. DROSPERA 3 mg/ 0.02 mg film kapli tablet
S: 1*1 po

(Igerdigi progesteron preparatinin istenmeyen yan etkilere daha az neden olmasi gerekgesiyle
kontrendikasyon olmayan gen¢ hastalarda tercih edilebilen bir preparattir. Hastada kontrasepsiyon da
amaglaniyorsa adetin ilk giinii baglanmalidir, adetin ilk 5 giintinden sonra ilag baglanmasi halinde ilk
1 hafta ek bir korunma yontemi 6nerilir.)

Bir bagka segenek olan estradiol valerat ve dienogest kombinasyonu

1. QLAIRISTA film kapl tablet
S:1*1 po

o (Daha ileri yastaki hastalarda, icerdigi ostrojen preperatinin giivenilirligi dolayisiyla tercih edilir.
Hastada kontrasepsiyon da amaglaniyorsa adetin ilk giinti baglanmalidir, adetin ilk 5 giiniinden
sonra ila¢ baglanmasi halinde ilk 1 hafta ek bir korunma yontemi onerilir.)

o OKSlerin yan etkileri hakkinda hasta bilgilendirilmelidir ve baslandiginda hekim kontroliinde en
az 3-6 ay diizenli kullanilmalidir.

o Agir kanamalarda bu ilaglar yiiksek doz baglanip giderek azaltilabilir; 4x1 po 3 giin, 3x1 po 3 giin,
2x1 po 3 giin, daha sonra S: 1x1 seklinde verilir.



GENEL CERRAHI - 511

H Tedavi

e Hastaligin tedavisi hastanin bagvuru anindaki sikayetlerine gore farklilik gostermektedir. Hasta
pilonidal hastaliga bagli apse sikayeti ile bagvurmugsa apsenin drene edilmesi ve metronidazol ve
siprofloksasin grubu oral 2°li antibiyoterapi baglanmasi gereklidir. Antibiyoterapi sonrasi enfektif
slire¢ yatistiktan sonra cerrahi planlanmalidir. Hasta pilonidal siniise bagli kronik akint: ile
bagvurdugunda ve aktif enfektif stire¢ bulunmadiginda ise direkt cerrahi planlanabilir.

Cipro 500 mg tablet (siprofloksasin hidrokloriir)
D: 1 kutu S: 2x1 (p.o)

Flagyl 500 mg tablet (metronidazol)
D:1 kutu S: 3x1 (p.o)

o Hastaligin kesin ¢oziimii cerrahi olup, hastaligin boyutuna ve hastanin tercihlerine bagl olarak bu
konuda bir¢ok yontem uygulanabilmektedir;

1. Insizyon ve kiiretaj: siniis trakt kiiciik ve enfeksiyon yoksa uygulanabilir.

2. Primer eksizyon ve agik birakma: pilonidal sinis trakti saglam alanlar korunarak tamamen
cikarilir ve yara yeri sekonder iyilesme icin agik birakilir. Rekiirrens orani yiiksek oldugundan
ve cerrahi sonrasi iyilesme siireci uzun oldugundan artik pek tercih edilmemektedir.

3. Primer eksizyon ve marsupializasyon: yine benzer sekilde pilonidal siniis traktinin tamamen
¢ikarilmasi, ancak sonrasinda kalan cilt agizlarinin presakral fasyaya kenarlardan dikilmesi
yontemidir. Bu yontem de yara iyilesmesi uzun ve tekrarlayan pansumanlar gerektirdiginden
¢ok sik tercih edilmemektedir.

4. Primer eksizyon ve orta hatta veya orta hatti kaydirarak kapama: sintis traktinin tamamen
¢ikarildiktan sonra kalan dokunun kars: karsiya veya doku kaydirarak dikilmesidir.

5. Farkli flep teknikleri ile kapama (Limberg flep, V-Y flep gibi) (Sekil 6)

6. Lazer koagulasyon: fistil traktinin tamamen temizlendikten sonra lazer ile yakilmasi
islemidir. Ameliyat sonrast agri1 az olmasi ve hastanin aktif hayatina hizli dénmesi belirgin
avantajlarindandir. Se¢ilmis olgularda bagar1 sansi yiiksektir.

7. Diger yontemler: fenol uygulanmasi, giimiis nitrat uygulanmasi, fibrin yapistirici, negatif
basingli yara tedavisi gibi farkli yontemler de uygulanmaktadir.

N
Sekil 6. Pilonidal siniis cerrahisinde siniis traktinin tamemen eksizyonu sonrasi limberg flep teknigi ile onarim.

REKTAL KANAMA

® Tanim

o Treitz ligamentinden aniise kadar olan kisimdan (duodenum 4.kita, tiim ince barsaklar, kolon,
rektum ve aniis) gelisen kanamalara alt gastrointestinal sistem kanamalar1 denmektedir. Bu
bolgelerden herhangi birinde kanama oldugunda hasta rektal kanama sikayeti ile bagvurmaktadir.



Ugiincii basamak koruyucu tedaviler:

Tiirkiyede SGK geri 6demesi olmayan Enjektabl koruyucu tedaviler:

1. Botulinum toksini: migren Botox’u 3-4 ayda bir 31 noktaya 5U enjeksiyon
2. Galkanezumab 120 mg: emgality, ayda bir enjeksiyon

1. Laroxyl 10mg gece 1x1 (2 hafta sonra 1x2 yapilir, yeni kutu 25 mg’lik yazilir)
2. Doloreks - agr1 olursa
3. Relpax veya migreout - siddetli agrida

1. Dideral tb 2 x1/2 - 15 giin sonra 2x1
2. Apranax tb - agr1 sirasinda

GERILiM BAS AGRISI (GTB)

o Ensik goriilen bas agrilar1 arasinda oldukea sik goriiliir. Bas, boyun, yiiz, hatta omuz ve sirta kadar
yayilan inat¢1 agrilarla karaterize giinlerce siiren agrilardir. Migrenden farkl olarak kisinin gtinliik
islerini engellemez (hafif - orta siddette agr1), nadiren bulant: olabilir ve migrende bulunan diger
eslik eden bulgular olmaz. Genel olarak tiim basta yer alan sikistirict karakterde bir agridir.

o Hemen herkeste goriilebilmekle beraber geng eriskin, orta yaslarda ve hanimlarda daha sik gorilir.
Baslica iki tipe ayrilir:

1. Epizodik (belirli aralarla tekrarlayan) tip
2. Kronik (giinliik, devamli bas agrili) tip

1. Epizodik GTB: bas agris1 30 dakika — 7 giin arasinda siirer ve tekrarlayici bir sekilde gelip geger.
Bas agris1 basing ve/veya sikisma seklinde ifade edilir. Agrinin siddeti hafif ya da orta derecede
olup zonklayici degildir. Bagin her iki tarafinda da agri olur. Gunliik yapilan aktivitelerden bag
agrisi siddetlenmez. Istahsizlik sik gériilmekle birlikte cogunlukla bulanti ve kusma gibi bulgulara
rastlanmaz. Isik ve sese karsi tahammiilsiizlik sik olmaz.

2. Kronik GTB: devamli bas agris1 mevcuttur. Agrinin ge¢mesi ¢ok nadirdir. Agr1 en az 5-6 aydir
kisiyi rahatsiz etmektedir. Bu grupta agrilar daha siddetlidir. Kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla
gortliir. Agr1 daha ¢ok basin arkasindan 6n bolgelere dogru yayilir. Hastalar bas ve boyunda kasilma
veya sertlesme ifade ederler.

Her iki tip bag agrisinin ortak ozellikleri:

o Stres, gerilimler, beklenti ve bekleyisler, kaygilar ve agir1 zihinsel ¢aliyma ve konsantrasyonlar
agriy1 baglatir ve siddetlendirebilir.

o Gurultd, siddetli giin 15181, soguk hava gibi fiziksel uyarilarla da agr1 siddetlenme egiliminde olur.

« Uygunsuz bir oturus, okuma ya da daktilo yazma, agriy1 baslatabilir. Hasta sagina tarak vurmadigini
sagini taramaya kalkmasi halinde bag agrilarinin arttigini ifade edebilir.

o Agriilimli seyrederken yukaridaki herhangi bir uyaricidan etkilenip dayanilmaz derecede siddetli
tip agriya doniisebilir. Bu korku hastalar: tirkek, tedirgin yapabilir ve tembellige itebilir.

« Bu tip agrilari ¢eken hastalarin yaridan ¢ogunda agr1 her giin vardir. Diger kalanlar ise, ayin ¢ogu
glnii agrilar ile yasamak durumundadirlar.

o Yillardir bas agris1 ve yogun acilarla yasayan hastalarin nérolojik muayenelerinde herhangi bir
ciddi bulgu tespit edilemez. Bazi hastalarda boyun kemigi diizlesmesi disinda bir bulgu da tespit
edilemedigi i¢in bu tiir yakinmalarla gelen kisilere bu hastaligin sebebini ve tehlikeli olmadigini
anlatmaya ¢aligmak gerekir.

 Butiir bag agrisinin olusumunda bir kisir dongi s6z konusudur; agri kasilmaya sebep olur, kasilma
ise agriya sebep olur.



+ Inme tedavisinden hiperakut ve akut tedavi yani sira koruyucu tedavi yaklasimlari mevcuttur.
Hiperakut tedavi iilkemizde de inme merkezlerinde uygulanan trombolitik tedavi (ilk 4.5 saat) ve
mekanik trombektomiyi (ilk 6 - 24 saat) igerir.

o Hiperakut dénem sonrasinda ise kan basinci, kan sekeri, ates diizenlenmesi, biling takibi,
beslenme diizenlenmesi, aldig1 ¢ikardig1 sivinin takibi yapilmalidir. Yatak yarasi veya DVT gibi
komplikasyonlar1 6nlemek amaci 6nlemlerin alinmas: gerekir.

« Hastaneye yatan hastalarda pulmoner ve iiriner infeksiyona dikkat edilmeli, miimkiin olan en kisa
zamanda, hastay yataktan ve yatmaktan uzaklagtirilmaya ¢alisiimalidir.

o Hastaligin rehabilitasyonla eski saghgma kavusturulmasi hedeflenmeli. Noéroloji uzmani
kontroliinde fizyoterapi, egsersiz programlari ile hastanin ve yakinlarinin destegi alinmalidir.

o Iskemik inme ilk 48 saatinde erken morbiditeyi &nleme amact ile halen aspirin kullanilmaktadur.

o Ikincik korunma agisindan bityiik veya kiigiik damar hastaliklarinda antiagregan tedaviler
segilirken kardiyoembolik inmelerde (baslica nedenler arasinda atriyal fibrilasyon yer alir)
antikoagiilan tedaviler yer alir.

o Guniimiiz uygulamalarinda akut inme evresinden sonra yazilacak regetelerde inme korunmasini
saglayacak ajanlarin yani sira risk faktorlerine yonelik antihipertansifler (tercihen ACE inhibitori
veya ARB) ve statinler (atorvastatin veya rosuvastatin) de yer almaktadur.

H Tedavi

Antiagreganlar

1. Asetilsalisilik asit: Coraspin 100-300 mg giin, Ecopirin 81-100-150 mg
2. Klopidogrel: Karum / Plavix / Pingel / Opirel 75mg

Antikoagiilanlar

1. Vitamin K bagimli olmayan (NOAK) oral antikoagiilanlar: dabigatran (pradaxa 2x110 ve 2x150mg,
rivaroksaban (xarelto / rivoksar 15 — 20 mg), apiksaban (eliquis 2x2.5 ve 2x5 mg) ve edoksaban
(lixiana 30 — 60mg)

Bu tedavileri kisi yas - kilo ve renal fonksiyonuna gére se¢gmek gerekir.
2. Warfarin (warfmadin) kan INR diizeyine gore doz ayarlamas: yapilmalidir. Tedavi aralig 2-3
arasidir. Warfarinin kanama yapma riski oldugu i¢in belirli araliklarla bu test tekrarlanmalidir.

1. Coraspinl00 mg tb 1x1
2. Coversyl 10mg 1x1
3. Ator 10 mg 1x1

m 1. Warfmadin 5mg tb S: 1x1(INR takibi ile)

VERTIGO

o Bag donmesi ve dengesizlik hissi olarak tanimlanabilir. Hasta kendinin boglukta dondiigiini ya da
cevresindeki nesnelerin etrafinda dondugtint hisseder.

o “Dizziness” ise Tiirkge karsilig1 tam olmayan bir kavramdir ve sersemlik veya yer ayagin altindan
kayma hissi olarak ifade edilebilir. Burada baslica amag¢ yakinmanin norolojik acil miidahale
gerektiren bir nedenle olup olmadiginin anlagilmasidir. Santral nedenlerde ¢ogu zaman siire daha
uzundur, eslik eden norolojik bulgular vardir ve hasta nadiren tek bagina veya kusmadan ayaga
kalkabilir.

o Vestibiiler migren son bas agrisi siniflamasinda yer alir. Bas agrisi ataklar1 dncesi / sonrasi veya
sirasinda bag donmesi de goriilebilir. Bu durumda standart migren tedavisi gegerli olur.




Levetirasetam (SV2A baglanmast ile sinaptik etki): fokal veya jeneralize nébetlerde kullanilabilir.
Yine dogurganlik gaginda kullanilabilir. Diziness, somnolans, konfiizyon ve de 6zellikle psikiyatrik
zemini olanlarda veya ileri yasta ciddi davranis bozuklugu ve ajitasyon goriilebilir. 1000-3000 mg
giin (20-40 mg/kg).

Keppra 250-500-1000 mg

Levend 250-500-1000 mg

Epixx standart ve XR 500-750 mg

Epitam standart ve XR 500-750 mg

Netrolex standart ve XR 500-750-1000 mg

Levemax standart ve XR 500-750-1000 mg

Topiramat (Na kanal blokeri, GABA arttirici, AMPA/GLU antagonisti): Fokal veya jeneralize ile
direngli epilepsilerde adjuvan olarak kullanilir. Giinlitk 200-600 mg doz araliginda, giinde iki kez
kullanilir. Doz artis1 yavas yapilmalidir zira biligsel yan etkileri ilacin kullanimini engelleyebilecek
diizeydedir. Ayrica ciddi istah ve kilo kaybina yol agabilir. Bébrek tas Oykiisii olanlarda tas
olusumunu arttirabilir.

Topamaks 25-50-100-200 mg tb

Topimol 25-50-100-200 mg tb

Xamate 25-50-100-mg tb

Monoterapiler yetersiz kalirsa destek ilaglara bagvurulur. Kombinasyonda ilaglarin farkli etki
alanlar1 olmasina dikkat edilmelidir.

Ulkemizde sik kullanimda olan ajanlar:

Lakozamid (Na kanal blokeri): Elepsi / Lamide / benvida: 50 — 100 — 200mg (2x1)

Zonizamid (Na ve T-tipi Ca kanal blokeri): excegran 50 — 100mg (2x1)

Pregabalin (Ca kanal alt unite blokeri): 150 - 300mg (2 / 3x1)

Status Epileptikus:

Arada bilingte diizelme olmaksizin sik tekrarlayan veya uzun siiren nébetler olarak tanimlanan
ve yasamu tehdit edebilecek ndrolojik bir acildir. Hizla intravenoz tedavi ve YBU takibi gerektirir.
Status non motor baslangigli olup sadece biling etkilenimi olarak goriilebileceginden (nonkonviilzif
status epileptikus) ayiric1 tanida akilda bulundurulmasi gereken bir durumdur.

Gebelik epilepsi tanisi olan kadinlarda ozellikli takip gerektirmektedir. Bu nedenle hastalar
hamilelik diistindiikleri asamada O6zellesmis merkezlere yonlendirilerek ila¢ diizenlenmesine
tegvik edilmelidir. Unutulmamalidir ki gebe bir kadinin jeneralize nébet gegirmesi hem kendisi
hem de fetiis icin tehlike olusturur. Yine antindbet ilag alan kadinlara ilaglarini almaya devan
ederek emzirebilecekleri tekrar tekrar vurgulanmalidir.

m Keppra 500 mg giin 2-3x1 ]
m Lamictal 50 giin 2-3x1 ]

HAREKET BOZUKLUKLARI

TREMOR

Tremor antagonist kaslarin es zamanli veya ard1 sira kasilmasiyla ortaya ¢ikan ritmik, salinimli
(osilatuar) istemsiz bir hareket olarak tanimlanir. En sik goriilen hareket bozuklugudur (HB). Tek
basina goriilebilecegi gibi bagka hastaliklarin bir bulgusu olabilir (6rn: Parkinson veya Wilson
hastalig1 H, toksik, enfeksiy6z nedenler).



MULTIPL SKLEROZ (MS)

o Santral sinir sistemini daginik sekilde etkileyen, demiyelinizasyon ve akson kayb: ile seyreden
otoimmiin bir hastaliktir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte genetik yatkinlik, ¢evresel
faktorlerin rolii vardir. Geng yaslarda baslar. Periventrikiiler ak madde, beyin sap1, medulla spinalis
ve optik sinirler demiyelinizasyon plaklarinin en sik yerlestigi bolge ve yapilardir. Hemiparezi,
paraparazi, monoparazi seklinde piramidal bulgular sik goriiliir. Serebellar yollarin tutulmasina
bagli dengesizlik, inkoordinasyon, dizartri ve nistagmus da klinik tablonun 6nemli bir bélimiini
olusturur. Dikkati ¢eken diger bulgular arasinda optik ve retrobiilber norit, okiiler motor sinir
felglerine bagli diplopi, gesitli paresteziler, derin duyu bozukluklar: ve sfinkter kusurlari sayilabilir.

Klinik seyir tipleri

Klinik izole sendrom (KIS): hastada izole olarak ortaya cikan optik néropati, medulla spinalis
tutulumu, beyin sap1 sendromu, daha az siklikla hemisferik tutulum goriilen; MRda MS’i diiiindiiren
semptomatik ya da sessiz lezyonlarin gézlendigi, SSSnin inflamatuvar demiyelinizan tipte etkilendigi
ilk norolojik tablo olarak tanimlanmustir.

Ataklarla seyreden MS (RRMS): akut ataklari izleyen tam ya da tama yakin diizelme dénemleri olur;
ataklar arasinda hastalikta ilerleme gézlenmez.

Progresif seyreden MS: ataklarla seyreden 5-6 yil sonrasinda diizelmenin azaldig1 ve oziirliligiin
ilerlerdigi ikincil ilerleyici dénem goriilebilir. Veya basindan itibaren iyilesmenin goriilmedigi,
hastaligin siirekli kotiilestigi bir siireg gozlenebilir.

H Tani

o Klinik bulgular ve seyir, MR bulgular1 ve BOS bulgularinin birlikte degerlendirildigi 2017
McDonald kriterleri giincel tan1 yontemi olarak kabul gérmektedir. Tanida MSe benzer baglangig
gosterebilecek NMO (ndromiyelitis optika — aquaporin antikor iligkili H) ve MOGAD (miyelin
oligodendrosit antikor iliskili H) hastalarinin ayriminin yapilmasi bitytik 6nem tagimaktadir. Zira
bu hastaliklarin tedavi stiregleri ¢ok farkli yonetilmektedir. Tetkiklerde MR ve BOS incelemesi yani
sira uyarilmig potansiyeller, optik koherans testi (OCT) ve kognitif testler de kullanilmaktadir.

o Ayiricr tanida SSS vaskiiliti veya sistemik vaskiilitler, paraneoplastik hastaliklar, enfeksiyonlar ile
nutrisyonel eksiklikler sayilabilir.

o Tani kriterlerine gore basamakli bir tedavi yaklasimi mevcuttur. Halen ¢ok ¢esitli enjeksiyon ve
oral tedavi alternatifleri vardir. Yine agresif ilerleyen hastalarda hizla ikinci ve fi¢lincii basamak
glclil tedaviler gecis gereksinimi olabilmektedir. Yine hastalik geng kisileri etkilediginden gebelik
/ post-partum dénem ve emzirme konulari ciddi yaklagim farklar: icermektedir zira bazi alternatif
tedaviler kesinlikle kontrendikedir. Yine bazi ajanlarin ani kesilmesi rebound etki yapabilmektedir.
Tim bu nedenlerle MS hastalarinin takip ve tedavilerinin 6zellesmis MS merkezlerinde yapilmas:
bityiik 6nem tagimaktadir.

m Tedavi

1. Atak tedavisi:

o Yiiksek doz metilprednizolon kullanilir. 1000 mg IV olarak uygulanir. Lezyon lokasyonuna gére
yedi-on giinliik bir tedavi genellikle sonug verir.

2. Hastalik modifiye edici - immiinomodiilatér tedaviler:
Birinci basamak tedaviler:

Beta interferonlar (enj.): 1b: Betaferon / rebif
la: Avonex / plegridy
Glatiramer asetat (enj): Copaxon



Takrolimus veya pimekrolimus gibi kalsinérin inhibitérleri, 6zellikle yiiz ve intertrigin6z bolgeler-
de kortikosteroidlere alternatif olarak kullanilabilir.

Bariyer fonksiyonunu korumak ve cilt kurulugunu 6nlemek i¢in diizenli olarak nemlendirici kul-
lanilmalidir. Parfiimsiiz ve hipoalerjenik triinler tercih edilmelidir.

Antihistaminikler kagintiy1 kontrol altina almak igin kullanilabilir, ancak tedavinin ana unsuru
degildir.

Uzamis veya daha agir vakalarda sistemik steroidler kullanilabilir.

Eger stiperenfeksiyon varsa antibiyotik baglanmalidir.

FOTOALERJIK KONTAKT DERMATIT

Fotoallerjik kontakt dermatit, cildin glines 15181na maruz kalmasi sonrasi bazi kimyasal maddelerle
reaksiyona girmesiyle olugan alerjik bir deri hastaligidir.

Bu durum, genellikle topikal olarak uygulanan ilaglar, parfiimler veya kozmetik {iriinlerin UV
1sinlariyla etkilesime girmesi sonucu gelisir.

Kizariklik, kasinti, kabariklik ve vezikiil olugumu.

Maruz kalan cilt bolgelerinde, ¢zellikle giines 15181na dogrudan maruz kalan alanlarda (yiiz, bo-
yun, eller) goriiliir.

Semptomlar, giines 151g1na maruz kaldiktan birkag saat ile birkag giin iginde ortaya ¢ikabilir.

H Tedavi

Kisinin daha 6nce kargilastig1 veya duyarlandigi bir fotoallerjenle sonraki karsilasmalarinda deride
ortaya ¢ikan gecikmis tip hipersensitivite yanitt
Tedavi yaklagimi AKD ile aynidir.

iRRITAN KONTAKT DERMATIT

[rritan alerjik dermatit, cildin kimyasal maddeler, ¢éziiciiler, deterjanlar veya fiziksel ajanlar gibi
dis irritanlara maruz kalmasi sonucu gelisen, inflamasyon ve hasarla karakterize bir cilt hastaligi-
dir.

Genellikle irritan maddenin direkt toksik etkisine bagli olarak gelisir.

Uzun siireli veya tekrarlayan irritan maruziyeti sonucunda ortaya ¢ikabilir.

Temizlik tirtinleri, kimyasallar, solventler, sabunlar ve agindirict maddeler en yaygin nedenler ara-
sindadr.

Kasinty, eritem, ciltte yanma hissi, fissiir, kabuklanma, vezikiil olusumu ve cilt kurulugu.
Genellikle irritan maddeyle temas edilen bolgede lokalize olur. Eller, yiiz ve dnkollar sik etkilenen
bolgelerdir.

Semptomlar, kuvvetli irritan maddeye maruz kaldiktan birkag saat i¢inde de ortaya ¢ikabilir

H Tedavi

Tedavi, irritan maddeye maruziyeti azaltmak ve cilt bariyerini onarmak {izerine odaklanir.
Tedavi yaklasim1 AKD ile aynidir.

Ornek Recete

1. Kestine 20 mg tb veya Zyrtec tb veya Rupafin tb veya Bilaxten tb 1x1
2. Momecon krem veya Advantan krem 2x1

Sistemik steroid baglamak gerekirse;

Panto tb 1x1 po sabah ag,

Prednol 16 mg tb 1x3 2 giin, 1x2 2 giin, 1x1 2 giin sabah tok




+ Orta siddetli klinik (sistemik bulgularin eslik ettigi);
- Ampirik olarak; TMP/SMX veya Doksisiklin PO
-  MRSA; TMP/SMX PO
- MSSA; Dikloxasilin veya Cephaleksin PO
o $iddetli vakalarda (insizyon/drenaj ve oral antibiyotikten fayda gormemis ya da SIRS bulgularinin
eslik ettigi);
- Ampirik olarak veya MRSA i¢in; Vankomisin, Daptomisin, Linezolid, Televancin veya Cefta-
rolin
- MSSA; Nafsilin, Sefazolin veya Klindamisin

Ornek Regete

Hatfif olgularda;

1. Temizlik, debridman

2. Fucidin krem/Balaban krem 3x1
Orta ve siddetli olgularda

3. Augmentin 2x1000 mg tb veya Monodoks 100 mg tb 2x1 veya Sef 500 mg tb 2x1
tedaviye eklenebilir.

IMPETIGO

« Etken: Stafilokokkus aureus ve Streptokokkus pyogenes
o Cocuklarda sik
o Vezikulo-biilloz, deskuamatif, eroziv deri lezyonlari (Sekil 17)

N \

Sekil 17. Impetig;), kabiyese sekonder impetigo, yaygin sar1 krutlar (solda), perioral impetigo (sagda).

o Balsarisi krut S. aureus i¢in tipik

m Tedavi
o %2 Mupirosin (Bactroban), Fusidik asit (Fucidin) giinde 2-3 kez, 7-10 giin;
o Olgularin ¢ogunda nasal Stafilokok tastyiciligi oldugundan tedavi burun deliklerine de uygulan-

malidir.

o Yukarida bahsedildigi gibi MSSA/MRSA'ya yonelik kiloya ve yasa uygun tedavi planlanmasi gerek-
mektedir.

Ornek Regete

1. Bactroban pomad 3x1
2. Augmentin 2x1000 mg tb veya Sef 500 mg tb 2x1 tedaviye eklenebilir.




o Tedaviye yanitsiz veya siddetli olgularda Itrakonazol (itraspor, Funit vb) kisa siireli kullanilabilir.

Ornek Recete

1. Ketoral sampuan
2. Oceral sprey 2x1

KANDIDIYAZis

+ Genital ve oral mukozalarda, fleksural bolgelerde daha sik izlenmekle beraber tiim viicutta gori-
lebilir.
o  Eritemli papiiller, pustiller (Sekil 23).

P g

Sekil 23. Kandidiyazis, yaygin eritemli papiil ve piistiiller, erozyonlar.

+ Kolaylastiric1 faktdrler: Immunsupresyon, antibiyotik kullanimi, obezite, diabetes mellitus, nem,
kiigtik yas.

 Vajinal ve vulvovajinal kandidiyaziste yanma, kasinty, diziiri, yogun, kokulu bir vajinal akint1 belir-
gindir.

+  Oral tutulumda akut psédomembran6z yapilar izlenir.

Genital tutulum balanitis formunda olabilir. Glans penis ve koronal sulkus bolgesinde, birbirleriyle
birlesme egiliminde ytizeyel, eritemli erozyonlar, papiil veya papiilopiistiiller goriilebilir.

o Intertrijindz tutulum; genitokrural, subaksiller, gluteal veya interdjjital bélgelerde gevrede satelit
eritemli, vezikillopiistiillerin yogunlastigi, parlak kirmizi, masere alanlar seklindedir.

+ Periungual tutulum; tirnak etrafinda eritem, 6dem, inflamasyonla belirgindir.

« Sistemik kandidiyazisde; govde ve ekstremitelerde ortaya cikan, siklikla kagintili, birbirlerinden
ayr1 yerlesmis makiilopapiiller, piistiiller veya papiilonodiiller izlenir.

m Tedavi

o Sistemik tutulumlarin hospitalize edilmesi ve iv antifungal ajanlarla tedavi edilmesi gereklidir.

 Paroniside topikal antifungal solusyonlar, oral itrakonazol veya flukanazol.

» Vajinal tutulumda topikal antifungal kremlere ek olarak Flukanazol 150 mg (Zolax 150 mg kap-
stil), tek doz, Klotrimazol 500 mg vajinal suppozituar tek doz ve floray1 diizenlemek i¢in Laktobasil
iceren vajinal oviiller kullanilir.

o Intertrigoda bélgenin kuru tutulmasina ¢alisilir, oral veya topikal preparatlarla tedavi planlanir.

+  Oral tutulumda nistatin suspansiyon (Mikostatin, 400.000-600.000 U) giinde 4 kez



Konjonktivada ciddi hiperemi, korneada bulaniklik (6dem), 6n kamarada bulaniklik ve/veya hi-
popyon, fundusun kirmizi refleksinin donuklagsmasi ya da tamamen kaybolmasi s6z konusudur.
En sik olarak penetran goz travmasi ya da gegirilmis goz igi cerrahi sonrasinda goriiliir. Travma ya
da cerrahiden aylar-yillar sonra dahi goriilebilir.

Infeksiyon ajaninin sistemik cerrahi, dis cerrahisi, intravendz serum ya da ilag uygulamasi sonra-
sinda goze kan yoluyla ulagtig1 tablo endojen kaynakli endoftalmi olarak adlandirilir.

H Tedavi

Endoftalmide tedaviye yanit ve gorsel prognoz klinigin ortaya ¢ikisiyla tedavinin baglangici ara-
sinda gecen siire ile yakindan iligkilidir. Bu ytizden, ozellikle akut baslangicli, travma ya da cerrahi
oOykiisii bulunan olgular en kisa siirede goz hastaliklar1 uzmanina yonlendirilmelidir.

Tedavi 6ncesinde aliacak 6n kamara ve/veya vitreus 6rneginin kiiltiir sonucu tedaviyi sekillendi-
receginden gelisigiizel antibiyotik kullanimindan ka¢inilmalidir.

m Sevk

Hastanin en kisa zamanda bir goz hastaliklar1 uzmani tarafindan degerlendirilmek tizere sevkini
gerektiren goz acillerindendir.

m Dikkat

Ozellikle goz ici cerrahiler sonrasinda ortaya ¢ikan endoftalmiler medikolegal sorunlari da bera-
berinde getirebilmektedir. Bu yiizden hastanin en kisa siirede ilgili g6z hastaliklar1 uzmani tarafin-
dan degerlendirilmesi saglanmalidir.

KONJONKTIVIT

Infeksiyon, allerji ve irritasyona bagl olarak konjonktivada ortaya gikan ve bazen korneay: da
tutan inflamasyon tablosudur.

Infeksiyoz konjonktivit cogunlukla bakteriyel ya da viral kaynaklidir ve bulasicidir. Pek ¢ok etken
allerjik konjonktivite neden olabilmekle birlikte, allerjenin ne oldugu ¢ogu zaman tespit edilemez.
Yabanci cisim, toz, duman, kimyasal madde ve buharlar allerjik olmayan, iritasyona bagli konjonk-
tivit nedenleridir.

Gozde sulanma, sekresyon, sabahlari gézde ¢apaklanma ve kapaklarda yapigiklik, konjonktivada
kizariklik, g6z kapaklarinda sislik, sekresyon nedeniyle bulanik gérme (sekresyon temizlendigin-
de bulanik gérme diizelmelidir) ve gozde cesitli derecelerde yanma, batma, kasinti, yabanci cisim
hissi ve fotofobi tiim konjonktivit tiplerinde farkli derecelerde goriilebilen belirtilerdir.

Sekil 3. Kirpikler ¢apakli ve goz kapaklari hafif 6demli, konjonktiva kizarik olabilir.
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4. metakarp kirig 2. Distal falanks kirig

U (sandivig) ateli Kurbaga ateli

1. Parasetamol (parol, minoset) 500 mg tablet D1B (bir)
S:3x1

2. 1. Kusak sefolosporinler (sef) 1 gr tablet D1B (bir)
S:2x1

(Eger cilt butiinligii bozulmugsa antibiyotik eklenebilir)

B-ALT EKSTREMITE KIRIKLARI

H Pelvis Kiriklari

Pelvis kiriklar1 genelde yiiksekten diisme veya trafik kazasi gibi yiiksek enerji ile olusan kiriklar-
dir. Basitten ¢ok komplike, anstabil kiriklara kadar gidebilen genis bir yelpazede goriilebilir. Bera-
berinde i¢ kanamasi, i¢ organ yaralanmalari, bagska major kemik kiriklar: da gorilebileceginden
hayati tehlike arz eden kiriklardir. Acil olarak multidisipliner yaklagim gerekmektedir. Hastanin
hemodinamisi dengelendikten sonra kiriga yonelik tedavi planlanir.

B Femur Kiriklar

Femur iist u¢ kiriklar1 genellikle ileri yaslarda, osteoporotik kemiklerde goriiliir. Basit diismeler
bile kiriga neden olabilir. Femur boyun kiriklar1 kaynama siiresinin uzunlugu, kaynamama riski
ve yitksek oranda goriilen avaskiiler nekroz nedeni ile genglerde acil tespit edilmesi gereken kirik-
lardir. Yaglilarda artroplasti ameliyat: gerekebilir.

Trokanterik kiriklarda ise kirik yiizeyinin genisligi, iyi kanlanan bir bélge olmasi nedeni ile kayna-
mama pek goriilmez. Femur bas1 avaskiiler nekrozu da az olur.

Femur cisim kiriklar1 kii¢iiklerde diisme sonucu meydana gelse de yas arttik¢a travmanin siddeti-
de artmaktadir. Kii¢iik ¢ocuklarda konservatif yontemlerle, 8- 10 yasindan sonrasinda da genellik-
le cerrahi tedavi onerilir.



Regete 1

1. Devit 3 damla 50.000 IU DVIIIB (sekiz)
S: haftada 1 kez bir sisenin tamamu bir seferde igilecek / Tok, 8 hafta tist tiste 9.
haftadan sonra diizey 6lgiilerek giinlitk idame dozuna gegilecek (giinde 10-12 damla)

2. Zaldiar tb DIB (bir) S: 1x1

Regete 2 (9 haftada yeni hematolojik tetkiklerde D vitamini ve parathormon diizeyleri
normalize oldugunda)

1. Devit 3 damla 50.000 IU DIB (bir)
S: 1x12 damla

2. Zaldiar tb DIB (bir)
S: 1x1

3. Fosamax 70 mg tb DIB (bir)
S: 1x1 /hafta, sabah ilk ilag olarak ag, 1 bardak su ile. Yarim saat boyunca dik
oturulacak veya ytiriiyiis yapilabilir, 6ne egilmek ve yatmak yok ve bu siire boyunca
herhangi bir sey yenilmeyecek ve i¢ilmeyecek.

Kutu 12. Yaygin Kronik Agrili Bir Hastada Regete Ornegi

Vaka: 45 yaginda kadin hasta 2 yildir yaygin viicut agrisi, sabah yorgunlugu, genel halsizlik ve uyku
bozuklugu ile bagvurdu. Sabahlar yorgun kalkiyor, sik uyaniyor, uyku diizeni bozuk. Ek hastalik yok.
Olas1 tant: Fibromiyalji

1. Melox fort tb DIB (bir)
S: 1x1 (10 giin)

2. Laroxyl 10 mg drj DIB (bir)
S: 1x1 / aksam sa: 21 civari (4 ay siire ile) 3. Minoset plus tb DIB (bir)
S:3x1/ L. H.

Kutu 13. Omuz Agrili Bir Hastada Recete Ornegi

Vaka: 37 yaginda erkek hasta ani baglayan sol omuz agrist mevcut. Kolunu hareket ettirmekte giiglitk
¢ekiyor. Travma oykiisii yok. Agris1 2 giin 6nce baglamis ve omuz bolgesinde sislik ve dokunmakla
hassasiyet oldugunu sdyliiyor. Hasta amatér olarak basketbol oynuyor. Oykiide bagka ézellik yok.
Fizik muayenede ouz eklem ¢evresinde sislik tarif ediyor.

Omuz réntgeninde ekstraartikiiler kalsifikasyon goriildii.

Olasi tant: Kalsifik tendinit.

1. Rantudil fort kapsiil DIB (bir)
S: 2x1 (10 giin)
2. Geralgine-K tb DIB (bir)
S: 3x1
3. Voltaren emuljel DIB (bir)
S.2x1 / harice
4. Anestol pom DIB (bir)
S: 2x1 / haricen
Not: soguk uygulama, kisa siireli omuz askisi uygulamasi tavsiye edilir.




1. Augmentin 100 mg BID ; 2x1 po ( Yiizeyel tromboflebite bakteriyel kontaminasyon
eslik edebilir (seliilit). Tedaviye gram pozitif mikroorganizmalar1 kapsayacak
sekilde (Streotokok, stafilokok spp) ampisilin, amoksisilin, veya sefalosporin
grubu bir antibiyotik hastanin kilosuna uygun dozlama ile verilebilir. Gram negatif
kontaminasyon diistiniildiigiinde daha genis spektrumlu siprofloksasin de tedaviye
eklenebilir.

2. asetysalisilik asit 100 mg tb (coraspin, aspirin,ecopyrin..) ; 1x1 po.

3. Etol forte tb ; 2x1 po.

4. Lokal sicak pansuman

Yiizeyel tromboflebit gelisen hastalarda trombozun daha fazla yayilip komsu diger
veya daha derin toplardamarlar etkileyebilecegi diisiiniilen durumlarda hastaya
antikoagulan tedavi eklenebilir:

- Digsiik molekiil agirhikl heparin (DMAH) (hastanin kilosu ve bobrek
fonksiyonlari-kreatinin degerleri gozoniine alinarak dozlama ayarlanir) Clexane
0,6 ml .2x1 sc (Oksapar, Enox vb) veya Hibor 5000 -7500 U .1x1 sc (tek doz)

Derin ven trombozunda tedavi yaklagimlar1 tromboflebittekine benzemekle beraber pulmoner
emboli sebebiyle antikoagulan tedavi 6nem kazanmaktadir.

DVT tedavisinin erken dénemlerinde antikoagulasyonun diisiik molekiiler agirlikli heparin ile
saglanmasi, tedavinin devaminda oral antikoagulasyona gecilmesi bir¢ok doktor tarafindan uygula-
nan genel yaklagim seklidir

DVT tedavisinde parenteral standart heparin veya DMAH (Kanit diizeyi A) baglanmalidir. En az
bes giinlilk heparin veya DMAH tedavisini takiben PT (protrombin time) dl¢timlerinde INR hedef
diizeyi 2,5 seviyinde olacak sekilde vitamin K antagonisti (Warfin) ile antikoagulan tedaviye devam
edilmelidir (Kanit diizeyi A).

Tedavi siiresi uzun dénem (3-6 ay) veya uzatilmig antikoagiilan tedavi (hastanin yasami boyunca)
olarak belirlenebilir.

Yeni oral antikoagulan ilaglar (YOAK) (dabigatran, apiksaban,rivaroksaban) klasik antikoagulan
tedaviye alternatif olarak DVT tedavisinde kullanilabilirler. YOAK grubu ilaglarin diger antikoagulan
ilaglara benzer klinik koruma saglamalar1 yaninda kanama riskinin daha diisiik olmasi ve laborutuvar
takip gerektirmemeleri gibi avantajlar1 vardir(2).

Secilmis hastalarda DV T’nin akut fazda DMAH veya YOAK ‘lar ile evde tedavi edilmesi giivenli ve
ekonomiktir. Asagida belirtilen riskleri olan hastalar hastanede tedavi edilmelidirler:

» Kanam riski yiiksek hastalar

o Aktif peptik iilser

 Yeni cerrahi ge¢irmis hastalar

o Aktif kanamasi olanlar

 Yiiksek trombotik yiikii olan hastalar (masif bacak trombozu veya semptomatik pulmoner emboli)
o Tlerlemis karaciger hastaligi (INR > 1,3)

« Trombositopeni (<100.000) veya ailesel kanama hastalig
o Cocuklar

« Komplikasyonlu hamileler

» Bagka medikal sorunlar1 olanlar (diyaliz gereksinimi gibi)
e Venoz gangren



Servikal ve torakolomber travmalarda spinal sok sonrasinda hastanin hemodinamisi stabil hale
getirildikten sonra, servikal travmaya bagl dislokasyonlarda anterior girisim ile vida plak stabili-
zasyonu, torakolomber travmalarda ise posteriordan, eger gerekirse hem posterior hem anterior-
dan pedikiil vidalar1 ve rodlar ile stabilizasyon uygulamas: yapilir.

KiBAS TEDAViSi

Beyin omurilik sivisi, beyin cevheri, intrakranial kan voliimii artisi ile intrakranial basincin 20
mmHg tizerine ¢ikma durumudur. Kafa travmalari, intrakranial infeksiyonlar, beyin timorii, hid-
rosefali, intraserebral ve subaraknoid kanamalar sonucunda ortaya ¢ikabilir. Genel semptomlari
bagagrisi, bulanti, kusma, mental semptomlardir. Norolojik muayenede papil stazi, 6. sinir parali-
zisi saptanabilir. Kranial MR, lomber ponksiyonla basing 6l¢iimii ile kesin tan1 konabilir. Intrakra-
nial kitle ve kanamalarda lomber ponksiyon sakincalidur.

H Tedavi

1. Bag 30-45 derece yiikseltilir, venoz doniis diizenlenir,

2. Hiperventilasyon; PaCO2 30-35 mmHgde tutulur,

3. Hipotermi; kardiak indeks distikliigi, trombositopeni, kreatin klirens yiikselmesi, pankreatit olu-
sumu akilda tutulmalidir.

4. Dekompressif kraniektomi; zaman zaman serebrovaskiiler olaylar ve kafa travmalarinda yapilmak-
tadur.

5. Yiiksek doz barbitiirat komasi 48 saate kadar uzatilabilen siireyle,

6. Diiiretikler; Furosemide (Lasix) 10-20 mg IV 6 saatte bir,

7. Mannitol 0.25-1 gr/kg viicut agirligina gore, (kortikosteroid + difenilhidantoin + mannitol beraber
kullanim1 hiperozmolar nonketotik tabloya sokarak mortaliteye neden olabilir) Bu ajanlarla gegici
olarak engellenen kafa i¢i basing artigini kalici sekilde diizeltmenin yollar1 aranmalidir.

8. Asetozolamid (Diazomid). 250 mg, 2x1 kullanilir

Akut olarak ortaya ¢ikan KIBAS'ta 6-12 saat iginde gercek miidahale yapilmalidir. Herniasyon
tablolar1 ile kargilagilir. Transtentoryal, foramen magnumda herniasyonlar goriiliir. Ventrikiil ici
kanamalarda eksternal ventrikiiler drenaj, tiimoérlerde kraniotomi ile timér eksizyonu, beyin ap-
selerinde burrhole ile ponksiyon, kafa travmalarinda beyin 6demine kars1 monitorizasyon, psodo-
tiimorde ise lumboperitoneal sant tedavisi uygulanir.

KOMA

Bilincin iki kismi bulunmaktadir. 1-Uyaniklik, 2-Durumda farkindalik. Koma bilincin kapanma-
sidir. Sese, agriya motor veya sesli cevap alinamamasidir. Glaskow koma skoru ile degerlendirilir.

Puan Go6z agma Sozlii cevap Motor cevap

6 - - Emirlere uyar

5 - Anlamli cevap Agriyi lokalize eder

4 Spontan Konfiize Anlamsiz motor cevap
3 Sese Anlamsiz kelimeler Fleksor cevap

2 Agriya Anlagilmaz sesler Ekstansor cevap

1 Yok Yok Yok

Toplam puani 7 ve alt1 agir koma olarakdegerlendirilir.

Koma Nedenleri

B Metabolik Komalar

1.
2.
3.

Elektrolit dengesizligi; hipo, hipernatremi, hiperkalsemi, renal ve karaciger yetmezligi,
Endokrin; hipoglisemi, diabetik ketoasidoz, addison krizi, miksédem komasi.
Vaskiiler; vaskiilitis, DIC, hipertansif ansefalopati,



seklinde gorme kaybi ve mental gerilikle kendini gosterir. Etiyolojide X'e bagli anneden gegen ge-
netik mutasyon erkek ¢ocukta triventrikiiler hidrosefali nedenidir. Diger hidrosefalilerde santral
sinir sistemi gelisiminde 6nemli rolii olan LICAM (cell adhesion molecule) membran reseptor
bozulmasinin néron gelisimini engelledigi ve hidrosefali gelistigi iddia edilir. Kranial MR ve BT'de
ventrikiiler indeks 0.6 tizeri hidrosefali olarak kabul edilir. Ventrikiiler indeks frontal hornlar arasi
mesafenin ayni diizlemde frontal i¢ tabulalar aras1 mesfeye oranidir. Tedavide ventrikiiller aras:
akimda bozukluk olan triventrikiiler hidrosefalilerde endoskopik tigiincii ventrikiilostomi uygula-
mas1 yapilir. Bagar1 orani %60’tir.

+ Tiim komiinike ve nonkomiinike hidrosefalilerde orta basingl veya basing ayarl santlar kullanilir
(Medtronik, Sofy, Codman, Integra).

« En sik komplikasyon sant tikanmalardir. %12-30 aras: degisir. Ge¢ donem infeksion ve sant nefriti
9%15-20 arasidur.

B Hidrosefalide Regete

1. Asetazolamid (Diazomid) S: 3x250 mg/giin
2. Furosemide (Lasix, desal, lizik) S: 1x1 40 mg/giin
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o Agilanma reddi, medyada yer aldiginin aksine iilkemizde gok az olup, 2016da %98 asilanma orani
gergeklesmistir. Bu anlamda, tetanoz aginin koruyuculuk siiresi de goz oniine alindiginda 10 yas
altinda clostridium Tetani maruziyeti olgularinda bile tetanus gelisme riski dastiktiir.

« Riskin diigiik olmasy, tetanoz profilaksisinde gevseme yapmak anlamina gelmemektedir.

o Pratikte temin edilmesi miimkiin olmamakla birlikte, agilanma dykiisii olmayanlara tetanoz Im-
miin Globiilini yapmak gerekir.

o Standart doz intramiiskiiler 250 1U.

o 24 saatten uzun bir siire gegmigse 500 1U.

«  Giinliik acil uygulamalarinda kirli olsun olmasin, 10 yas iistiine Td toksoidi uygulamasi, tilkemiz-
de rutin gibidir.

Yaralanma Sonrasi Tetanoz Proflaksisi Onerileri

Temiz ve Kiigiik Yara Kirli veya Genis Yaralanmalar
Tetanoz a1 durumu Td TIG Td TIG
Agsily, 5 yildan az Hayir Hayir Evet Hayir
Agil1 5-10 y1l 6nce Evet Hayir Evet Evet
Asis1z Evet Evet Evet Evet
10y1ldan fazla ge¢mis

Td: Tetanoz-difteri (1/10) toksoidi

TIG: Tetanoz immiinglobulin

Tiirk Hijyen ve Deneysel Biyoloji Dergisi 2010; 67 (3): 153 - 160 https://www.journalagent.com/turkhijyen/pdfs/
THDBD_67_3_153_160.pdf

 Profilaktik antibiyotik uygulamalarinin, tetanoz vakalarinda yeri yoktur.
o Ancaklezyonun degerlendirilmesinde, Clostridium Tetani disinda bir etken diistiniilityorsa, asagi-
daki tedavi baslanabilir:

1. Sefuroksim Na; 100 mg/kg, (Paranteral) 3-4 esit doza béliinerek, (Zinnat, Cefurol,
Seffur, Cefaks, Multisef)

2. Sefuroksim Aksetil Oral idame ayni dozda

3. Gentamisin 1 mg/kg (3 kez tekrarlanir)

veya

1. Ampisilin sulbaktam, 100 mg/kg giinde 4 esit doza béliinerek (Paranteral), (Duocid,
Sulcid, Duobaktam, Alfasid, Ampisid)

2. Ampisilin sulbaktam Oral idame ayn1 dozda. (Tok alinmas: etkinligi azaltir)

3. Gentamisin 1 mg/kg (3 kez tekrarlanir)

o Kuduz 1sir181, sebepli degildir. Bélgesini koruyan veya uyarilmis bir hayvanin 1sirig1 degildir. Pra-
tikte bagvurdurulan vakalarin hemen hepsi, sebepli 1siriktir. Kuduz tedavisi gerekmemektedir.

o Hastalara standart yara bakimi uygulanir. Yaranin siitiire edilmesi yerine sekonder kapatilmasi
onerilmektedir.

+ Yara tedavisi: Tim 1sirik ve tirmik yaralarinin su ve sabunla hemen yikanmasi ve povidon-iyodin
soltisyonu gibi virusidal ajanlarla irrigasyonu kuduzun 6nlenmesinde 6nemlidir.



Tablo 4.5. Baz1 Psikotrop Ajanlarin Cerrahi Oncesi Onerilen Kesilme Siireleri

ilag Kesilmeli Siiresi

Antipsikotikler Psikoz riski yiiksek hastalarda cerrahi giinii dahil devam
edilmeli

Benzodiazepinler Cerrahi giinii dahil devam edilmeli

Buspiron Cerrahi giinii dahil devam edilmeli

Lityum Elektrolit ve siv1 dengesi takip edilerek cerrahi giinii dahil
devam edilmeli

Monoamin oksidaz inhibitérleri Miimkiinse 2 hafta once, acil cerrahi planlandiysa anestezi
planina dikkat edilmeli

Seratonin geri alim inhibitorleri 3 hafta 6nce

Trisiklik antidepresanlar Cerrahi giinii dahil devam edilmeli

Valproik asit Cerrahi giinii dahil devam edilmeli

4.6. Bitkisel ilaclar

Bitkisel ilaglarin kanama ve tromboz {izerine etkileri mevcuttur. Tablo 4.6da toplumda siklikla kulla-
nilan bitkisel ilaglarin klinik etkileri ve cerrahiden dnce ara verilmesi gereken siireler 6zetlenmistir.

Tablo 4.6. Baz1 Bitkisel ilaglarin Cerrahiden Once Onerilen Kesilme Siireleri

Bitkisel flag Klinik Etki Kesilme Siiresi
Efedra Inme, kalp krizi riski 24 saat
Sarimsak Kanama riski 7 glin

Ginkgo Kanama riski 36 saat
Ginseng Kanama ve hipoglisemi riski 7 giin

Kava Anesteziklerin sedatif etkilerinde artig 24 saat
Valerian (Kediotu) Anesteziklerin sedatif etkilerinde artig Haftalar

Sar1 kantaron Sitokrom p450 enzim indiiksiyonu 5 giin
Ekinezya Alerjik reaksiyon ve immun situmiilan Belirsiz

5. PREOPERATIF ACLIK SURESI

Sedasyon ve anestezi dogal uykunun aksine 6ksiiriik gibi koruyucu refleksleri azaltir ve ortadan kal-
dirir. Bu nedenle mide igeriginin pasif aspirasyonu ya da kusma meydana gelebilir. Anestezi sirasinda
meydana gelen aspirasyon nadir fakat mortalite ve morbiditesi yiiksek olan istenmeyen bir durum-
dur.222 Preoperatif a¢hktaki amag anestezi indiiksiyonu sirasinda gida artiklarinin, mide iceriginin
ve asiditesinin azaltilmasidir.

Farkli yas gruplarinda aglik siireleri degismektedir. Ozellikle yenidogan ve bebeklerde gereginden
fazla aglik siirelerinden kaginilmalidir. Uzun siireli aglik hipovolemi, lipoliz, ketogenez, kan sekerinin
diismesi ve hasta memnuniyetsizligine yol agar. Tablo 5.1de erigkin ve ¢ocuklar i¢in énerilerin aglik
stireleri yer almaktadir. Hafif bir 6giin olarak yag icerigi diisitk gidalarin az miktarda tiiketimi ifade
edilmektedir. Yagl, kizarmis gidalarin ve et tirtinti iceren 6giinlerden sonra aglik siiresi sindirim stire-
sine bagli olarak daha uzun olmaktadir. Saglikli eriskinler i¢in cerrahiden 2 saat 6nceye kadar karbon-
hidrat iceren berrak sivilarin titketilmesi 6nerilmektedir.
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Temel ve ileri yasam destegi uygulamalari, havayolu ve kardiyovaskiiler acillerin sagaltimindan
yogun bakim tinitesine yatiga kadar olan destekleyici tedavileri kapsar (Tasikardi / Bradikardi Algorit-
malari: Sekil 4, Sekil 5) Avrupa Resusitasyon Cemiyeti(ERC) rehberlerine gore icra edilmelidir. (htt-
ps://cpreguidelines.eu/)

Bradikardi

ABCDE yaklagimi ile degerlendirin

%94 > SpO2 ile =02 verin ve IV giris
saglayin EKG, KB, SpO2 takip edin
12 deri lu EKG kaydi alin

Geri tlebilir nedenleri taniyip tedavi
edin (6rn. elektrolit bozukluklari ve hipovolemi)

Hayati tehdit eden 6zellikler?

1.S0k

2.Senkop

3.Miyokard Iskemisi
4.5iddetli Kalp Yetmezligi

Atropin 500 mcg IV

Tatmin edici ? S
oninedicivant Asistoli riski var mi ?

Yeni gegirilmis Asistoli, Mobitz Tip 2 AV blok,

Genis QRS'li tam kalp blogu,
Ventrikiiler durma 3s’den uzun

Gecici tedbirleri diisiiniin:
Atropin 500 mcg IV 3 mg'a kadar tekrarlayin

izoprenalin 5 mcg.dk.-1
Adrenalin 2-10 mcg.dk.-1

Transkutano6z peysing

Uzman yardimi alin /
Transkutan6z peysing deneyin

Gozlemleyin

Alternatif ilaglar icerir:
Aminofilin * Dopamin
Glukagon
(Brakardi betabloker veya kalsiyum kanal blokeri kaynakliysa)
Glikopirolat (Atropin yerine kullanilabilir)

Sekil 4. ERC Bradikardi Algoritmast.



ERISKIN BAGISIKLAMA SEMASI
ASI YAS
19-21 yas 21-65 yas >65 yas
Influenza Her y1l bir doz
Tetanos-difteri-bogmaca Her on yilda bir
Sugcicegi iki doz
Human papilloma virus Ug doz
Zoster Bir doz
Kizamik-kizamikeik-kabakulak | Iki doz Bir doz
Konjuge pnomokok Bes yilda bir Bir doz

(Risk gruplarina)

Polisakkarid pnomokok Bir doz
Meningokok Bes yilda bir (Risk gruplarina)
Hepatit A iki doz
Hepatit B Ug doz
Hemophilus influenza tip B Bir doz

Herpes Zoster (Zona Zoster) Asilamasi

Kimler asilanmali

o 50 yas ve tizerindeki tiim erigkinler
« Hastalik ya da tedavi nedeniyle bagisiklig1 baskilananlar

Asilama Semasi
« 50 yag ve {izeri rutin agtlamada toplam iki doz. fkinci doz ilk doz alt1 ay sonra; en erken ikinci ay.

 Bagisiklig1 baskilanmis kisilerde toplam iki doz. Ikinci doz ilk dozda iki ay sonra. En erken birinci
ayin sonunda.

Ornek Regete

1. Shingrix IM DIB(bir)
S:1x1

ERiSKIN MENINGOKOK ASILAMASI

o Meningokok infeksiyonlari, Neisseria meningitidis bakterisinin neden oldugu hastalik tablolari-
dir. Kisiden kisiye kalabalik ortamlarda, yakin ve uzun siireli maruziyette damlacik yolu yada di-
rekt temas ile bulasir.

Kimler Asilanmalidir

« Meningokok hastaliginin yaygin oldugu (Ozellikle Hac ve Umre) bolgelere seyahat éncesi

o Meningokok temas riskinin arttig1 toplu yasam alanlarinda (Kisla, yurt vb) yasayanlar

» Fonksiyonel veya anatomik (splenektomi) aspleni

« Kompleman sistemi eksiklikleri veya kompleman inhibitorii (ekulizumab veya ravulizumab) ilag
kullananlar

» HIV’le yagayanlar

Meningokok Asilar:

« Buagilar iki alt grupta incelenebilir

o Serogrup ACYW Meningokok Asilar1 (Dortlii Asilar): Bu asilar, A, C, W135 ve Y serogruplarina
kars1 koruma saglar.

o Serogrup B Meningokok Asilarr: Bu asilar, baz1 bolgelerde meningokok hastaliginin en sik ne-
denlerinden birisi olan B serogrubuna kars1 koruma saglamak tizere gelistirilmistir.



47 Ankara Etimesgut 1,957 1 0
48 Eskisehir Odunpazari 1,950 1 0
49 Mersin Yenisehir 1,948 1 0
50 Istanbul Giingéren 1,920 1 0
51 Istanbul Biiyiikcekmece 1,891 1 0
52 [zmir Giizelbahge 1,882 1 0
53 Canakkale Merkez 1,846 1 0
54 Istanbul Eyiipsultan 1,839 1 0
55 Istanbul Adalar 1,822 1 0
56 Trabzon Ortahisar 1,807 1 0
57 Ankara Golbast 1,790 1 0
58 Kirikkale Yahsihan 1,778 1 0
59 [zmir Urla 1,768 1 0
60 Samsun Atakum 1,734 1 0
61 Istanbul Beykoz 1,732 1 0
62 Erzurum Yakutiye 1,688 1 0
63 Canakkale Bozcaada 1,677 1 0
64 Antalya Alanya 1,676 1 0
65 Mugla Marmaris 1,671 1 0
66 Istanbul Avcilar 1,640 1 0
67 {zmir Narlidere 1,632 1 0
68 Manisa Yunusemre 1,581 2 0
69 Tekirdag Corlu 1,577 2 0
70 Kocaeli Bagsiskele 1,562 2 0
71 Kayseri Kocasinan 1,558 2 0
72 Mugla Mentese 1,555 2 0
73 Isparta Merkez 1,551 2 0
74 Ankara Kahramankazan 1,538 2 0
75 Antalya Manavgat 1,538 2 0
76 Adana Cukurova 1,529 2 0
77 Sakarya Serdivan 1,527 2 0
78 Mugla Fethiye 1,522 2 0
79 Aydin Efeler 1,518 2 0
80 Antalya Kemer 1,501 2 0
81 Aydin Kusadasi 1,495 2 0
82 Konya Karatay 1,481 2 0
83 Bolu Merkez 1,480 2 0
84 Eskisehir Tepebast 1,477 2 0
85 Istanbul Gaziosmanpasa 1,460 2 0
86 Istanbul Cekmekoy 1,450 2 0
87 Antalya Kepez 1,392 2 0
88 Sakarya Adapazari 1,392 2 0
89 Ankara Kecioren 1,365 2 0
90 Istanbul Esenler 1,354 2 0
91 Samsun ilkadim 1,343 2 0
92 Izmir Bayrakl 1,322 2 0
93 Tekirdag Siileymanpaga 1,314 2 0
94 Istanbul Silivri 1,312 2 0
95 Istanbul Sancaktepe 1,275 2 0
96 Balikesir Altieyliil 1,245 2 0
97 Kiitahya Merkez 1,230 2 0




302 Bursa Iznik 0,099 3 0,297
303 Tekirdag Sarkoy 0,097 3 0,299
304 Sanlurfa Haliliye 0,096 3 0,300
305 Ardahan Merkez 0,088 3 0,308
306 Kastamonu Abana 0,084 3 0,312
307 Antalya Korkuteli 0,081 3 0,315
308 Zonguldak Caycuma 0,080 3 0,316
309 Yozgat Yerkoy 0,079 3 0,317
310 Denizli Saraykoy 0,078 3 0,318
311 Rize Ardesen 0,078 3 0,318
312 Burdur Golhisar 0,074 3 0,322
313 Siirt Merkez 0,074 3 0,322
314 Tekirdag Malkara 0,068 3 0,328
315 Hatay Belen 0,064 3 0,332
316 Giresun Bulancak 0,063 3 0,333
317 Balikesir Gomeg 0,062 3 0,334
318 Bursa Yenisehir 0,062 3 0,334
319 Erzurum Aziziye 0,062 3 0,334
320 Amasya Suluova 0,061 3 0,335
321 Canakkale Eceabat 0,058 3 0,338
322 Trabzon Stirmene 0,056 3 0,340
323 Rize Cayeli 0,054 3 0,342
324 Afyonkarahisar | Sandikli 0,052 3 0,344
325 Denizli Acipayam 0,052 3 0,344
326 Canakkale Ezine 0,043 3 0,353
327 Manisa Alagehir 0,038 3 0,358
328 Tokat Turhal 0,037 3 0,359
329 Igdir Merkez 0,033 3 0,363
330 Ankara Ayag 0,032 3 0,364
331 Yalova Armutlu 0,029 3 0,367
332 Erzurum Oltu 0,025 3 0,371
333 Bolu Gerede 0,024 3 0,372
334 Ankara Kizilcahamam 0,022 3 0,374
335 Karaman Kazimkarabekir 0,022 3 0,374
336 Rize Findikl 0,018 3 0,378
337 Diyarbakir Baglar 0,017 3 0,379
338 Adana Kozan 0,016 3 0,380
339 Giresun Tirebolu 0,014 3 0,382
340 Kirklareli Pinarhisar 0,002 3 0,394
341 Sinop Boyabat -0,003 3 0,399
342 Kirikkale Bahsili -0,005 3 0,401
343 Denizli Buldan -0,011 3 0,407
344 Samsun Carsamba -0,015 3 0,411
345 Trabzon Caykara -0,023 3 0,419
346 Sakarya Pamukova -0,024 3 0,420
347 Kiitahya Simav -0,027 3 0,423
348 Hatay Payas -0,028 3 0,424
349 Hatay Samandag -0,029 3 0,425
350 Kirklareli Vize -0,032 3 0,428
351 Burdur Karamanl -0,034 3 0,430
352 Isparta Gonen -0,034 3 0,430




761 Burdur Altinyayla -0,663 5 1,059
762 Sivas Altinyayla -0,664 5 1,060
763 Amasya Hamamozu -0,665 5 1,061
764 Aksaray Sultanham -0,667 5 1,063
765 Kayseri Sar1z -0,670 5 1,066
766 Konya Akoren -0,672 5 1,068
767 Kayseri Tomarza -0,674 5 1,070
768 Trabzon Hayrat -0,676 5 1,072
769 Kirklareli Kofcaz -0,677 5 1,073
770 Isparta Aksu -0,679 5 1,075
771 Konya Hadim -0,681 5 1,077
772 Konya Yalihiiytik -0,682 5 1,078
773 Karaman Ayrancli -0,683 5 1,079
774 Konya Tuzluk¢u -0,686 5 1,082
775 Eskisehir Han -0,687 5 1,083
776 Sinop Duragan -0,687 5 1,083
777 Aksaray Giilagag -0,688 5 1,084
778 Aydin Karpuzlu -0,693 5 1,089
779 Malatya Yazihan -0,696 5 1,092
780 Batman Hasankeyf -0,697 5 1,093
781 Corum Ortakoy -0,697 5 1,093
782 Kirsehir Cigekdag1 -0,697 5 1,093
783 Cankir1 Orta -0,699 5 1,095
784 Ordu Korgan -0,704 5 1,100
785 Guimiighane Kirtiin -0,705 5 1,101
786 Bitlis Ahlat -0,706 5 1,102
787 Konya Tasgkent -0,710 5 1,106
788 Elazig Baskil -0,714 5 1,110
789 Cankir1 Kizilirmak -0,715 5 1,111
790 Van Ercis -0,715 5 1,111
791 Malatya Kale -0,717 5 1,113
792 Kahramanmarag | Andirin -0,718 5 1,114
793 Corum Mecitozii -0,719 5 1,115
794 Sirnak Beytiissebap -0,723 5 1,119
795 Bayburt Demirozi -0,724 5 1,120
796 Diyarbakir Bismil -0,727 5 1,123
797 Elazig Alacakaya -0,729 5 1,125
798 Tokat Yesilyurt -0,729 5 1,125
799 Bingol Solhan -0,730 5 1,126
800 Ordu Ulubey -0,730 5 1,126
801 Samsun Salipazari -0,730 5 1,126
802 Bartin Kurucasile -0,732 5 1,128
803 Konya Emirgazi -0,733 5 1,129
804 Nigde Camardi -0,733 5 1,129
805 Gaziantep Araban -0,736 5 1,132
806 Elazig Palu -0,737 5 1,133
807 Sivas Hafik -0,742 5 1,138
808 Ordu Kabadiiz -0,744 5 1,140
809 Tunceli Nazimiye -0,744 5 1,140
810 Samsun Asarcik -0,745 5 1,141
811 Nevsehir Acigol -0,746 5 1,142




870 - AiLE HEKIMLIGi

4. E-recetede yer alan bilgilerin icerigi Medula Eczane Regete Web Servislerinin Kullanim Kilavu-
zunda belirtilmistir. E-recetede yer alan bilgiler detayl: olarak anlatilmaktadir. Bu nedenle e-rege-
tede yer alan tiim bilgiler bu kilavuzdan erisilebilir. Ancak uygulamada birlikteligi saglamak, yanlis
anlamalar1 ortadan kaldirmak amaciyla bu bilgilerden bazilar1 asagida detayli olarak agiklanmustir.

1. Recete Alt Tiiri; - Ayaktan Regetesi - Yatan Regetesi - Guintibirlik Recetesi - Taburcu Regetesi- Acil
Regetesi - Yesil Alan Recetesi - Evde Bakim Recetesi
Hekimin regete alt tiirii segenegini gerekli durumlarda se¢mesi gerekmektedir. Genel olarak recete
alt tiiriiniin secilmesine gerek yoktur. Istisnalar asagida belirtilmektedir;

Ayaktan, Yatan, Guntibirlik Recetesi segenekleri; Hastanin takibinde bulunan tedavi tiiriine gore

e-regete ekranina saglik hizmet sunucusunun yazilimi tarafindan segili olarak getirilecektir.

Acil Regetesi secenegi; Takibin provizyon tipinin acil olmasina veya takip alinan bransa gore sag-

lik hizmet sunucusunun yazilimi tarafindan segili olarak getirilecektir. Taburcu Regetesi secenegi;

Hekim tarafindan secilmesi gerekmektedir. Taburcu regetesi secimine tedavi tiirii yatan ise izin

verilecektir.

Yesil Alan Regetesi segenegi; Hekim tarafindan secilmesi gerekmektedir.Evde Bakim Recetesi sece-

negi; Hekim tarafindan secilmesi gerekmektedir.

2. Regete Tiirti; - Normal - Kirmuzi - Turuncu - Mor - Yesil Recete tiirti segenegi ekranda normal

secilmis olarak gelecektir. Hekim kirmizi, turuncu, mor, yesil recete kapsaminda bir ilag yazacaksa
regete tiirii olarak ilgili receteyi segmesi gerekmektedir.
Regete tiirti normal secildigi halde diger recete tiirlerinde bir ilag yazilirsa uyari verilerek buna izin
verilmeyecektir. Ancak kirmizi, turuncu, mor ya da yesil recete tiirii segilirse bu regete icerisine bu
kapsamdaki ilaglar ile birlikte normal regete tiirtindeki ilaglarda yazilabilecektir. Kirmizi, turuncu,
mor ve yesil receteler e-regete olarak olusturulmus olsalar dahi Saglik Bakanliginin ilgili mevzuat
hitkiimleri dogrultusunda yine manuel olarak olusturulmaya devam edilecek ancak Kuruma ibraz
edilmeyecektir.

3. Regete Tarihi; Regete tarihi, Medula Takip No Tarihi olarak hekimin ekranina saglik hizmet sunu-
cusunun otomasyon sistemi tarafindan otomatik olarak getirilecektir. Ancak istenirse regete tarihi
bu tarihten daha ileri bir tarih olarak secilebilir. Bu tarihten geri bir tarih secilemez.

4. Tlagady; Medula Eczane Regete Web Servislerinin Kullanim Kilavuzunda Kurum sisteminde kayitlt
olan ilaglarin;

o Aktif ilag listesi (Kurumca geri 6demesi yapilan ilaglarin listesi) - Aktif ilag pasif barkod listesi
(Kurumca ilacin geri 6demesi var ancak bu ilaca ait geri 6demesi yapilmayan barkodlarin lis-
tesi)

o Pasif ilag listesi (Kurumca geri 6demesi yapilmayan ilaglarin listesi) listelerinin saglik hizmet
sunucular1 tarafindan alinabilmesi amaciyla web servis hazirlanmigtir. Bu servis Medula siste-
minin ¢aligma yogunlugunun en az oldugu gece 23:00- 07:00 saatleri arasinda ¢alisacak olup
saglik hizmet sunucular: bu listeleri tarihe bagh olarak alabilirler.Bu listelerin saglik hizmet
sunucular: tarafindan giincel olarak alinmasi ¢ok 6nemlidir. Aksi taktirde 6denen bir ilag he-
kim tarafindan 6denmeyen, 6denmeyen bir ilagta hekim tarafindan 6denen olarak degerlen-
dirilebilecektir. Bu durumda hasta magduriyeti olugabilecektir. Hekim SGK’nin geri 6demesini
yaptig1 bir ilaci segebilecegi gibi SGK’nin geri 6demesini yapmadig: bir ilacida segerek e-rece-
teye yazabilecektir. Ancak e-regetenin MEDULA sistemine kaydi esansinda ilacin SGK’nin geri
6deme listesinde yer almadig bilgisi MEDULA sistemi tarafindan ilgili tesise bildirilecektir.

5. Kutu adedi; Kutu adedi bu boliimde belirtilecektir.

6. Kag Kez/Seferde Kag Doz; flacin kag sefer (doz 1 alani) ve her bir seferde hangi miktarda (doz 2
alani) verilecegi belirtilecektir. Saglik hizmet sunucularina 6denen/6denmeyen ilag listeleri veri-
lirken ayni listeler igerisinde “ambalaj miktar1” ve “tek doz miktar1” bilgileri de verilmektedir. Kag
kez (doz1) alanina ilacin belirlenen peryodda kag sefer verilecegi yazilacaktir. Seferde kag doz(doz
2) alanina her bir seferde ne kadar miktar ilag kullanilacagi.Bu bolimde ilag miktarlari ile ilgili ay-
rica bir bilgi eklenmesi istenirse bu bilgi ilag agiklama alanina eklenebilecektir. Ornegin e-regetede



ADLI TIP

Dr. Nezih Varol

B “Hekimlik bir sanattir,” Bu sanat; saglik hakk: ve hasta hakki kapsaminda saglik ¢alisan1 olarak

yerine getirilmesi gereken, topluma kars: bir 6devden (edim - borg) ileri gelmektedir.

Tiim hekimler, uzman olsun veya olmasinlar meslek yasamalarinda bu sanatiicra ederken,
pratik adli tip uygulamalarini da yerine getirmeleri de 6devleri geregidir.

o Bukitapta okuyucuya kolaylik saglayacak regete niteliginde bilgiler aktarilacaktr.

o Toplumun Kkisilik ve saglik haklarinin korunmas: kadar, adalet beklentilerinde de, hekimlere

odevler diismektedir.

¢ 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanunda, (Madde 13) kisilerin
bedeni ve akli durumu hakkinda rapor tanzimine, sadece bu kanuna gore meslek icras1 hakkina

sahip tabipler yetkili kilinmuistir.

o Mahkemelerce bilirkisilik i¢in bagvurulacak tabiplerin de bu 6zellige sahip olmasi gerektigi yine bu

kanunda (Madde 11) yer almaktadir

Bilirkisi (expert witness), hakim tarafindan bilinmeyen, bilinmesi de olanakli olmayan
teknik veya 6zel bir bilginin mahkemece aydinlatilmas: konusunda bagvurulan, meslegi
ve deneyimleri sayesinde ortalama bir kisiden daha ¢ok bilgiye sahip oldugu diisiiniilen
glivenilir ve yeterli uzman bir taniktir.

Bilirkisilerin nitelikleri, egitimi, se¢imi ve denetimine iligkin usul ve esaslarin belirlenmesi
ile bilirkisilik i¢in etkin ve verimli bir kurumsal yap: olusturulmas: amaciyla 24.11.2016
tarihinde 29898 sayili Resmi Gazetede 6754 sayili “Bilirkisilik Kanunu” yaymlanmistir.
Ancak kanunun amacinda da belirtildigi gibi kanunlarda bilirkisilik hizmeti verebilecegi
ongoriilen kurumlar ile yarg: mercilerinin talebi tizerine bilimsel ve teknik goriis bildiren
kamu kurum ve kuruluslar1 bu Kanunun kapsami disinda tutulurken, Tip alaninda hizmet
veren tiim hekimler, saglik hizmeti sunumunda yargi merciinin talebi iizerine bilirkisi
olarak gorev alabilmektedir.

6754 say1li kanuna gore; Bilirkisi, gorevini diirtistliik kurallari gercevesinde bagimsiz, tarafsiz
ve objektif olarak yerine getirir. Raporunda ¢oziimii uzmanlig, 6zel veya teknik bilgiyi
gerektiren hususlar disinda agiklama yapamaz; hukuki nitelendirme ve degerlendirmelerde
bulunamaz. Genel bilgi veya tecriibeyle ya da hakimlik mesleginin gerektirdigi hukuki
bilgiyle ¢6ziimlenmesi miimkiin olan konularda bilirkisiye bagvurulamaz. Kendisine tevdi
olunan gorevi bizzat yerine getirmekle ytikiimlii olup, gorevinin icrasini kismen yahut
tamamen bagka bir kimseye devredemez. Gorevi sebebiyle kendisine tevdi edilen bilgi
ve belgelerin veya 6grendigi sirlarin gizliligini saglamakla ytkimlidir. Bu yiikamlilik,
bilirkisilik gorevi sona erdikten sonra da devam eder. Céziimii uzmanligi, 6zel veya
teknik bilgiyi gerektiren sorun agik¢a belirtilmeden ve inceleme yaptirilacak konunun
kapsamu ile sinirlari agik¢a gosterilmeden bilirkisi gorevlendirilemez. Ayni konuda bir
kez rapor alinmast esastir; ancak rapordaki eksiklik veya belirsizligin giderilmesi i¢in ek
rapor istenebilir. Ulusal Yarg: Ag: Bilisim Sistemi ile bu Sisteme entegre bilisim sistemleri
bilirkisiye bagvurulamaz. $eklimde temel prensipler agiklanmustir.
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« Fitokimyasallar igeren kirmizi ve mor renkli meyve ve sebzeler basta olmak {izere tiim meyve ve
sebzelerden zengin bir diyet planlanmalidir (9,10).

 Kardiyovaskiiler risk, metabolik sendrom ve kardiyometabolik risk faktorleri ile iligkili oldugun-
dan rafine tahillar yerine ata tohumu tahillar beslenmeye dahil edilmelidir (11).

« Bitkisel ve hayvansal saglikli ve kaliteli protein kaynaklari tiiketilmelidir. Baklagiller ayni zamanda
iyi lif kaynaklar1 oldugundan daha diisiik kardiyovaskiiler risk ile iligkilidir (12).

» Miyokard enfarktiisii ve kalp yetmezligi insidansinin daha diisiik olmasiyla iligkili olan balik ve
deniz tirtinlerinin haftada 2-3 porsiyon alinmasi gerekmektedir (13,14).

« DASH diyetinin bilesenleri olan yagsiz veya diisiik yagl siit tirtinleri beslenmeye dahil edilmelidir
(15,16)

o Kirmuzi et agisindan zengin beslenme modelleri kardiyovaskiiler hastalik insidansini, viicut kitle
indeksini ve bel gevresini arttirabileceginden yagsiz veya az yagl kisimlari tercih edilmeli. islenmis
et formlarindan kaginilmalidir (17)

o LDL kolesterolii ve hastalik riskini azaltmas: sebebi ile hayvansal yaglar yerine hindistan cevizi
yag1 ve zeytinyag tercih edilmelidir (17).

o Islenmis gidalar ve rafine seker iceren besinler yerine minimum iglenmis gidalar tercih edilmelidir
(18).

+ Kan basina ile dogrudan iligkili oldugundan tuz miktar1 sinirlandirilmalidir (19).

o Hemorajik inme ve atriyal fibrilasyon ile iligkili oldugundan alkol alimi sinirlandirilmali veya kal-
dirilmalidir (20).

KALP HASTALIKLARI - DIYET LISTESI ORNEGI (Az Yagh, Az Tuzlu)

KAHVALTI:

2 adet haglanmig yumurta

10-12 adet zeytin (az tuzlu)

4 YK lor peyniri

1 dilim tahilli / gavdar ekmegi

Bolca sogiis (iizerine 1 TK zeytinyag: + kekik)

OGLE YEMEGi:

Akdeniz Salatas1

(Renkli sebzelerle hazirlanmis salata malzemeleri tizerine

1 dilim peynir + 2 tam ceviz + 1 adet kozlenmis kapya biber + yarim avug kabak ¢ekirdegi + 1 tath
kagig1 zeytinyagi/hindistan cevizi yag: eklenir)

1 bardak ayran

ARA OGUN:

1 porsiyon taze meyve (mor ve kirmizi meyvelere 6ncelik verilebilir)

Yarim avug kabak cekirdegi ici
1 fincan yesil ¢ay (tansiyon problemi yoksa)

AKSAM YEMEGi:
2 dilim somon
1 kase roka salatasi (ekstra tuz eklemeyin)

KARACIGER YAGLANMASI

NAFLD beslenme tedavisinde amag karaciger enzim diizeylerini iyilestirmek, yaglanma seviyesini
azaltmak, karaciger fonksiyonlarini iyilestirmek, ciddi kisitlamalar olmadan yeterli miktarda besin
Ogesini saglamak, pozitif azot dengesi elde etmektir. Eger varsa besin eksiklerinin beslenme veya sup-
lement ile diizeltilmesi hastaligin uzun vadede prognozunu iyilestirir.



AKSAM YEMEGi:

« Bademli Salata

1 SB haglanmis kinoa veya karabugday
+ yarim demet maydanoz

o Yarim demet dereotu

o 4-5adet badem

o 1 YK zeytinyagi, nar eksisi, limon.
+ 1 bardak ayran

LAKTOZ INTOLERANSI

Laktoz, glikoz ve galaktozun B-1,4 glikozid bagryla birlesmeleriyle olusan bir disakkarittir.ince bagir-
saktan salinan laktaz florizin hidrolaz enzimiyle metabolize edilmektedir. Bu enzim aktivitesini kolay
kaybedebilen bir enzimdir. Bu enzim islev géremediginde sindirilmeyen laktoz kalin bagirsaga gecer
ve burada osmolariteyi artirir. Bagirsaga gecen yiiksek miktardaki su ve elektrolit diyareye sebep ola-
bilir. Kalin bagirsakta yer alan sindirilmeyen laktoz, CH4 gazini olugturur ve distansiyona yol agabilir.

Laktoz intoleransinin birincil tedavisi diyetten laktozu ¢ikarmaktir. Bu durum besin 6gesi yetersiz-
liklerine sebep olabileceginden ileri evrelerde kemik mineral dansititesinin bozulmasina yol agabilir
ve bagka hastaliklara zemin hazirlayabilir. Normal sartlarda laktozun tamamen diyetten elimine edil-
mesi gerekmektedir. Fakat sekonder laktoz intoleransi olan bir¢ok hasta tarafindan yogurt iyi tolere
edilmektedir.Yogurdun igerisinde bulunan Lactobacillus bulgaria ve Streptococcus thermophilus lak-
tozun %25-50sinin par¢alanmasini saglar.

Yetigkinlerin giinliik kalsiyum gereksinimi 1000 mg, adélesanlarin 1300 mg, 50 yasin {izerindeki
bireylerin ise 1200 mgdir.

Besinler Miktar Laktoz Miktar1 (g)
Koyun Siitii 1/2 su bardag: 4.7
Kegi Siitii 1/2 su bardag: 4.4
Inek Siitii 1/2 su bardag 4.8
Yogurt 100 g 3
Siizme Yogurt 100 g 2.2
Mozarella / Otlu Peynir 30g 0
Kasar peynir 100 g 0
Beyaz peynir 30g 0
Labne peynir 30g 0.8
Eritme peynir 30g 0.3
Lor peynir 30g 0
Kegi peyniri 35g 0
Kefir 1/2 su bardag: 4.8
Peynir alt1 suyu 30g 4.7
Siit tozu 1 tath kagig1 0.8

LAKTOZSUZ DIYET LiSTESi ORNEGI

KAHVALTI:

2 yumurtali mantarli/sebzeli omlet
1 dilim laktozsuz peynir / tofu

1 dilim tahill1 / ¢avdar ekmegi
Sogiis

OGLE YEMEGiI:

5 adet 1zgara kofte
Yogurtlu semizotu salatasi (laktozsuz yogurt ile hazirlanmis)



AKSAM YEMEGI

5-6 adet kofte

1 kase salata

(salata igerisine ¢eyrek adet limon + 1 adet kapya biber + 4-5 YK haglanmis nohut eklenir)

B12 YETERSIZLiGi VE DIYET

B12 vitamini kan ve sinir hiicrelerinin uyarilmasinda, metilkobalamin ve timin sentezinde gereklidir.
Bu nedenle seviyesine gore beslenme ve takviyelerle desteklenmelidir (53).

Onerilen giinliik b12 vitamini alimi yetiskinlerde 2.4 mcg, hamile ve emziren kadinlarda sirasiyla
2.6 mcg, 2.8 mcgdir (55,56).

B12 vitamini bitkisel kaynaklarda bulunmaz bu nedenle vejetaryenler ve veganlar yakindan takip
edilmelidir.

Yiyecekler B12 Miktar1
Kuzu (pismis, 90g) 2.7 mg

Ton balig1(90 g) 2.5mg
Pismis somon (90 g) 2.4 mg
Dana kiyma (pismis, 90 g) 2.3 mg
Tavuk gogiis (pismis 90 g) 0.5 mg

B12 EKSIKLIGi - DiYET LISTESi ORNEGI

KAHVALTI:

2 adet haglanmis yumurta / omlet

1 dilim peynir

6-7 adet zeytin

1 dilim tahilli ekmek

Sogiis

OGLE YEMEGI

Sebzeli ciger sote (ciger glivenilir yerden alinmalr)
1 kase salata

ARA OGUN:
1 porsiyon taze meyve
1 bardak ayran

AKSAM YEMEGI

Kiymali zeytinyagh sebze yemegi (60-90 g kiyma yeterlidir)
5 YK bulgur pilavi

3 YK yogurt

SAFRA KESESIi TASI VE BESLENME

Karacigerin yaglar1 ve yagda ¢oziinen vitaminleri sindirmek ve absorbe etmek igin iirettigi safranin,
gerektiginde ince bagirsaga salinmasi i¢in depolandigi yer safra kesesidir. Giiniimiizde safra kesesi tag:
varliginda yag oraninin azaltilmasi 6nerilir. Daha 6nceki yillarda 6nerilen ok diisiik yagh diyetler’ tag
olusumunu destekleyebileceginden 6nerilmemektedir (57).

o Hasta fazla kilolu veya obez ise ideal viicut agirligina sahip olmasi istenir. Ancak ¢ok kiigiik kalorili
diyetler veya bariatrik cerrahi operasyonlari sonrasi ¢ok hizli kilo kayiplari 6nerilmez, safra kesesi
tas1 riskini arttirabilir.

o Cesitli sebze ve meyvelerin yer aldigs, viicudun ihtiya¢ duydugu mikro besin 6gelerini iceren bir
beslenme plani onerilir. Yeterli lif alimi igin yulaf, kahverengi piring ve kinoa gibi tam tahillar ter-
cih edilmelidir. Fazla lif alim1 (>30 g/kg) sindirim problemine yol agacagindan 6nerilmez.



Gebelik: Damar i¢i hacmin artmasi bazi parametrelerin (6rn. iire, eritrositler, hematokrit, toplam
protein) diliisyonuna, GFRnin artmasina, bébrek tiibiillerinde glukoz geri emiliminin azalmasina
(renal glikoziiri), lipit diizeylerinin ve baz1 spesifik proteinlerin tiretimine (6rn. seruloplazmin,
transferrin, TBG) artar.

Viicut agirhigr: Bir endokrin organ olarak yag dokusu, metabolizmay: ve laboratuvar bulgularini
onemli o6lgiide etkiler. Yemek sonrasi kan sekeri, instilin, CRP, TAG, kolesterol, tirik asit ve kortizol
artis1 en sik goriilen durumlardir.

Digerleri: Sigara, alkol, bol miktarda uyusturucu ve ilag biyokimyasal sonuglari farkl: sekilde etki-
leyebilir.

.4 Analitik varyasyon kaynaklari

Test sonuglari tizerindeki analitik etki, yetenekli analistlerin bulundugu iyi bir laboratuvarda bile
belirli bir sistematik derecede meydana gelir. Testin asagidaki analitik 6zelliklerine baglidir:
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Bu terimlerin anlamini ve etkisini gostermek icin “dart tahtas1” benzetmesi kullanilmistir. Dogru
bir yontem gercek degere yakin sonuglar verir. Kesin bir yontem, birbirine yakin sonuglar verir,
ancak gercek degere mutlaka yakin olmasi gerekmez. Hatalar (aykir1 degerler) veya biiytik olgiide
hatali sonuglarin, gercek degerle tahmin edilebilir bir iligkisi yoktur ve bunlar ¢ogunlukla numu-
nenin 6l¢tim sirasinda yanlis etiketlenmesinden kaynaklanir. Raporun hazirlanmasi sirasinda top-
lama veya kayit hatalar1.

Bagka bir preanalitik faktor grubu, bazi analitlerin kan konsantrasyonunda bireyler arasi farklilik-
lara neden olur ve biyolojik cesitliligin baska bir kaynagini temsil eder. Ornegin:

Yas: Serum alkalin fosfataz aktivitesi, fosfat, kreatinin, seks hormonu ve gonadotropin konsantras-
yonlar1 yasa uygun referans araliklarina sahip analitler i¢in 6rnektir.

Cinsiyet: kreatinin, iirik asit, CK, GGT aktivitesi ve seks hormonu konsantrasyonlarini etkiler.
Etnik koken: Asyalilar, beyaz popiilasyona gore daha diisiik ADH aktivitesine sahiptir ancak tii-
kiiriik amilaz (AMS) aktivitesi daha yiiksektir. Afrikalilarda ve Afrikali Amerikalilarda beyaz po-
piilasyona gore daha diisiik l6kositler ve daha yiiksek B12 vitamini, CK, AMS seviyeleri vardur.
Kolesterol ve bazi plazma proteinleri i¢in etnik farkliliklar da rapor edilmistir; bunlar muhtemelen
gevresel ve diyetsel faktorlerden kaynaklanmaktadir;

Genetik: Kan grubu 0 olan bireylerin von Willebrand faktor aktivitesi daha diistiktiir (diger grup-
larla karsilagtirildiginda sadece %35), bazi talasemiler i¢in heterozigot olanlar yasam boyu daha
diisitk hematolojik parametrelere (MCV, ortalama hiicre hacmi) sahiptir.

Girisim (interferans) ve numune kontaminasyonu

Serum veya plazma bilesimini kontamine eden ve/veya laboratuvar yontemlerine miidahale eden
in vitro etkili diger faktorler de laboratuvar sonuglarinda hatalara neden olabilir. Bunlar serumun
patolojik gortiniimiinii veya kivamina neden olan igerir. Tablo 1.5’te listelenen hemoliz, lipemi,
hiperbilirubinemi ve diger faktérlerdir.



Tablo 3.1 Karacigerdeki Metabolik Siiregler

Metabolizma Ayrintil Siiregler

Seker Glukoneogenez, glikojen sentezi ve yikimi, pentoz dongiisii

Yag Yag asitlerinin sentezi ve degradasyonu,kolesterol, TAG; lipoprotein sentezi ve
temizlenmesi, safra asitlerinin sentezi; ketogenez

Protein %90 plazma proteinlerinin sentezi ve yikim1 (immiinoglobulinler ve
proteohormonlar harig), iire sentezi, perivenoz hepatositlerde glutamin tiretimi
(¢ogunlukla asidozda

Hormon Steroid hormonlarin metabolizmast ve atilimi, polipeptit hormonlarin

metabolizmasi, D vitamininin 25-hidroksilasyonu

Bil konjugasyon, safraya atilim

flaglar biyotransformasyon ve atilim

Depolama glikojen, A vitamini, B12 vitamini, demir, bakir, kan deposu - kan hacminin
~%10'u

Digerleri piirin metabolizmas, {irik asit sentezi; kemik iligi bozukluklarinda ekstramediiller

hematopoez; termoregiilasyon;
A-B dengesi diizenlemesine katilim

3.1 Karaciger fonksiyon testleri

Tarihsel adi karaciger fonksiyon testleri (KFT), bunlarin karaciger fonksiyon bozuklugu hakkinda
bilgi vermesi gerektigini diisiindiirmektedir. Rutin karaciger testleri esas olarak rutin olarak kulla-
nilan hepatik enzimlerden olusur ve karacigere 6zgiidiir ve ayrica diger dokularin hiicrelerinde de
bulunur. Bu biyokimyasal KFT’ler asagidakilere ayrilabilir (Tablo 3.2):

Tablo 3.2 En Sik Kullanilan Karaciger Fonksiyon Testlerine Genel Bakis

Test Bolge ve Onem Klinik ifade

AST Karaciger, bobrek, kalp, kas, beyin, RBC Hepatoseliiler hasar

ALT Karaciger, diger dokularda diisiik aktivite | Hepatoseliiler hasar

BIL Hepatik veya ekstrahepatik bozukluk Kolestaz, bozulmus konjugasyon
ALP Kemik, bagirsak, karaciger, plasenta veya safra yolu tikaniklig
GGT/GMT T ALP ile hepatobiliyer kiskene isaret eder Kolestaz veya safra yolu tikaniklig
Alb Diyet veya karaciger Sentez fonksiyonu

PTINR Karaciger pihtilagsma faktorlerini sentezler | Sentez fonksiyonu

NH3 Urenin karaciger sentezi Sentez + detoksifikasyon fonksiyonu

3.2 Hepatositlerin biitiinliigii hakkinda bilgi veren testler

Serumda 6lgiilen aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) enzimlerinin
aktiviteleri, akut hepatoseliiler hasarin hassas bir belirteci olarak klinik uygulamada yaygin ola-
rak kullanilmaktadir. Aminotransferazlarin doku 6zglliigii diisiiktiir; ancak serum ALT 6lgimi
AST’ye gore daha karacigere 6zgiidiir. Hepatosit, ALT’tan daha fazla AST igerir, ancak AST nin
yalnizca 1/3°1i sitozole yerlesmistir ve 2/3 kism1 mitokondriye baglanir. ALT nin hepatositteki ige-
rigi daha azdir, ancak miktarin tamamu sitozolde bulunur. Farkli kokenli orta derecede hepatoselii-
ler hasar sirasinda (6rn. iskemi, ok, akut kalp yetmezligi, viral veya toksik hasar), hepatositlerden
dolagima aminotransferazlarin yalnizca sitozolik fraksiyonu sizar, dolayisiyla kandaki ALT akti-
vitesi AST'den daha yiiksektir. Nekroz ve hiicrelerin parcalanmasiyla birlikte ciddi hepatoseliiler
hasar durumunda hem sitozolik hem de mitokondriyal izoenzimler dolasima salinir ve serum AST
aktivitesi, ALT'den daha fazla artma egilimindedir. Hepatosit hasar1 ne kadar ciddi olursa, serum-
da AST’nin ALT iizerindeki aktivitesi o kadar baskin olur. Serum aminotransferazlarin aktivitesi
esas olarak hepatoseliiler hasarda artar ancak diger dokulardan da kaynaklanabilir (Tablo 3.3).



Tablo 4.1 Diyabet Mellitus’un Etiyolojik Siniflandirmasi

Kategori Siklik Ozellikler

Tip 1 diyabet % 5-10 - B hiicre yikimi (bagisiklik aracili veya idiyopatik),

- genellikle mutlak insiilin eksikligine yol acar

- cevresel faktorler tarafindan degistirilen ¢oklu genetik yatkinliklar
- diger otoimmiin bozukluklara yatkinlik

- HLA DR3, DR4 (%95) ve anti-GAD (%85) ile iligki

Tip 2 diyabet %90-95 - agirlikl olarak instilin direnci ve goreceli insiilin eksikliginden
agirlikh olarak salgisal bir defekte ve insiilin direncine kadar degisebilir
- gliclii genetik yatkinlik

Gebelik diyabeti | ~gebeligin %7’si | - 20. gebelik haftasindan sonra baslayan veya ilk kez fark edilen
herhangi bir glikoz intoleransi derecesi

Diger spesifik %1-2 - ekzokrin pankreas hastaliklar (kistik fibroz, kronik pankreatit,
tipler kalitsal hemokromatozis

- endokrin hastaliklar1 (akromegali, Cushing sendromu ve
hastaligs, glukagonoma, feokromositoma, prolaktinoma...)

- B hiicresi fonksiyonunun genetik defektleri (MODY, neonatal DM)
- instilinin etkisindeki genetik defektler

- ilag ve kimyasal kaynakli DM (glukokortikoidler, B-adrenerjik
agonistler, tiyazidler, tiroid hormonlari, diazoksit, y-interferon)
HLA DR - insan 16kosit antijeni DR izotipi, GAD - glutamik asit
dekarboksilaz, MODY - Genglerde Olgunluk Baslangigh Diyabet

Hiperglisemi

» Diyabetin gelisiminde ayr1 ayr1 veya birlikte rol oynayan ana patojenik siiregler beta hiicre disfonk-
siyonu ve insiilin direncidir. Aglik ve tokluk hiperglisemisi, insiilinin glikozu dokulara tagiyabildigi
etkinligin azalmasi ve iglevsel B hiicrelerinin sayisindaki azalmanin birlesiminden kaynaklanur. Insii-
lin direnci, hiicre yiizeyindeki reseptorden glikoz tasinmasini diizenleyen hiicre igi proteinlere kadar
olan yoldaki herhangi bir yerde insiilin etkilerindeki anormallikler i¢in kullanilan bir terimdir.

» Diyabet tanis1 geleneksel olarak kronik hipergliseminin tanimlanmasina dayanir. Tarama igin kul-
lanilabilen testler aglik plazma glukozunun (FPG), glikozlanmig hemoglobinin (HbAlc) ve oral
glukoz tolerans testi (OGTT) sirasinda 75 g glukoz verildikten sonraki 2 saatlik plazma glukozu-
nun Ol¢limiidiir - Tablo 6.4. Hastaligin klinik belirtileri (susuzluk, poliiiri, karim agrisi, yorgunluk,
kilo kayb1) olan hastalarda, vendz plazmada kazara > 11,1 mmol/L(200mg/dL) glisemi diyabet
tanusini dogrular. Klinik belirtiler agik¢a belirtilmemisse, diyabet tanisi laboratuvar 6l¢iim belir-
sizligini ekarte etmek i¢in aghik plazma glukozunun veya OGTT ile dogrulanmis 2 saatlik plazma
glukozunun tekrarlanan bulgusunu gerektirir. A¢lik glukozu 5,6 - 6,9 mmol/L(100,9- 124,3 mg/
dL)araliginda oldugunda, OGTT yapilir ve glisemi glukoz verildikten sonra 2 saat boyunca tani-
saldir. Diyabet tanisi igin belirlenmis tiim kriterler Tablo 4.2’te listelenmistir.

Tablo 4.2 Diyabet ve Prediabet Tanis1 i¢in Kriterler

Kriter Diabetes Mellitus Prediyabet

FPG >7.0 mmol/L (126 mg/dL) 5,6 - 6,9 mmol/L (100-125 mg/dL)
yada IFG: Bozulmus aglik glikozu

OGTTde 2h-PG >11.1 mmol/L (200 mg/dL) 7.8 = 11.1 mmol/L (140-199 mg/dL)
veya IGT: Bozulmus glikoz toleransi

HbAlc >%6.5 (48 mmol/mol Hb)* %5.7-6.4
yada

Hiperglisemi semptomlar1 ve

rastgele plazma glikozu >11,1

mmol/L (200 mg/dL)

Test, DDCT testi veya IFCC standardina gore standardize edilmis yontemle gerceklestirilmelidir
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DLP’ye yonelik klinik yaklagim ti¢ agamada belirlenebilir : hiperlipideminin taninmasi, altta yatan
nedenlerin arastirilmasi (ikincil hiperlipidemiler) ve birincil bozukluklarin bu sekilde siniflandi-
rilmast:

- Yiiksek LDL seviyelerine bagli hiperkolesterolemi. Buna baskin olarak iletilen FH (Ailesel) ve
daha yaygin olan poligenik hiperkolesterolemi dahildir. Yiiksek HDL de bu gruba girer.

- Endojen hipertriagilgliserolemi ve kombine hiperlipidemi (yiiksek VLDL veya yiiksek VLDL
ve LDL). Bu, normal veya sinirda kolesterol ve FCH’nin fenotipik varyantlar1 ile endojen hi-
pertriacilgliserolemiyi igerir.

Ekzojen hipertriagilgliserolemi, 6zellikle diyet gibi siddetlendirici faktérlerin aglik siloomikrone-

misine yol a¢tig1 durumlar.

Predominat Kolesterol Yiikselmesi

Ailesel hiperkolesterolemi (FH), plazma LDL-C seviyelerinin yasam boyu yiikselmesi nedeniy-
le erken CVD’ye neden olan monogenik bir dislipidemidir. Tedavi edilmezse, heterozigot FH’li
(HeFH) erkekler ve kadinlar sirasiyla 55 ve 60 yaslarindan 6nce erken koroner kalp hastalig1 ge-
listirirler. Kesin veya muhtemel HeFH’li bireylerde KKH riskinin en az 10 kat arttig1 tahmin edil-
mektedir. Ancak erken tani ve uygun tedavi, KKH riskini 6nemli 6lgiide azaltabilir. HeFH’nin
popiilasyondaki yayginliginin 1/200 - 250 oldugu tahmin edilmektedir ve bu da diinya ¢apinda
toplam vaka sayisinin 14 - 34 milyon arasinda oldugu anlamina gelmektedir.

Homozigot FH (HoFH), nadir goriilen ve yasami tehdit eden bir hastaliktir. Klinik tablo, yaygin
cilt ve tenton ksantomlari, belirgin prematiire ve ilerleyici ASCVD ve ¢ogunlukla LDL-C formunda
TC >13 mmol/L (>500 mg/dL) ile karakterizedir. Hastalarin ¢ogu 20 yagindan 6nce koroner arter
hastalig1 ve aort stenozu gelistirir ve 30 yasindan 6nce oliir. HoFH sikliginin 1/160.000-1/320.000
oldugu tahmin edilmektedir.FH, LDL-Rdeki (FH vakalarinin yaklagik %95’i) veya apoB genlerin-
deki ‘islev kaybr’ mutasyonlar1 veya PCSK9 genindeki ‘islev kazanimr’ mutasyonu nedeniyle olusan
monogenik bir hastaliktir.

Poligenik hiperkolesterolemi, olumsuz genetik (6rn. apoE4 geni) ve dis (diyet, obezite, alkolizm
vb.) faktérlerin bir kombinasyonundan kaynaklanir. izole hiperkolesterolemi (TC ve LDL-C)
FHden daha diisiik olma egilimindedir. Cilt veya tendon ksantomlar1 genellikle mevcut degildir.
Popiilasyondaki siklik FH’ye kiyasla daha yiiksektir ve 1:100 ila 1:200 olarak tahmin edilmektedir.
Kardiyovaskiiler komplikasyon riski, erkeklerde besinci on yilda, kadinlarda altinc1 on yilda artar.
Periferik arteriyel ateroskleroz riski saglikli poptilasyona gore 2 - 3 kat daha ytiksektir.

Kombine Hiperlipidemi

Ailesel kombine hiperlipidemi (FCH), LDL-C, TAG'ler veya her ikisinin de yiiksek seviyeleri ile
karakterize edilen en sik goriilen dislipidemidir (1:100 - 200) ve erken CHD’nin énemli bir nede-
nidir. FCH karmagik bir hastaliktir ve fenotip, birden fazla genin ve cevresel faktorlerin etkilesimi
ile belirlenir. Baslica birlestirici 6zellik, karacigerde agir1 apoB sentezi ve buna bagli olarak artan
miktarda belirgin sekilde proaterojenik kiigiik yogun LDL partikiillerine doniisen VLDL parti-
kiillerinin tiretimidir. T2DM ve metabolik sendromun dislipidemik fenotipleriyle 6nemli 6l¢tide
ortiismektedir. Bir aile i¢inde bile fenotip, lipid degerlerine (TAG, LDL-C, HDL-C ve apoB) dayali
yiiksek kisilerarasi ve ayni kiside degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle, tani klinik uygulamada
siklikla gozden kagmaktadir; ApoB >120 mg/dL ve TAG >1,5 mmol/L degerlerinin kombinasyonu
ve erken yasta kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii olan kisilerde FCH’nin biiyiik olasilikla saptanmasi
i¢in kullanilabilir.

Ailesel disbetalipoproteinemi nadirdir ve genellikle degisken penetransh kalitsal bir hastaliktir.
Ailevi disbetalipoproteinemi, tedaviden 6nce hem TC hem de TAG™nin yiikseldigi, genellikle her
ikisinin de 7 - 10 mmol/L araliginda oldugu karakteristik bir klinik sendrom iiretir. $iddetli va-
kalarda, hastalarda ozellikle dirsek ve dizlerin tizerinde tiiberoeriiptif ksantomlar ve avug ici ve
interdigital araliklarda sar1 renklenme (ksantoma striae palmarum) gelisir. Goz kapaklarinda ve
arcus cornealis’te ksantelazma yoktur.



o yiiksek lif ve gidalardaki fitat icerigi ile diisiik biyoyararlanimi da dahil olmak {izere demirin
yetersiz diyet alimi;

o emilim bozukluklar: (malabsorpsiyon sendromlar: ve bagirsak ameliyatindan sonraki durumlar);

o artan demir kayiplari.

Birkag laboratuvar parametresi demir eksikligi hakkinda bilgi verir (Tablo 11.3). Demir eksikligini

degerlendirmek igin en iyi tani testi diisiik ferritindir. CKD’li hastalarda diger parametreler 6neri-

lir (6rn. % hipokromik eritrositler ve retikiilositler.)

Tablo 11.3 Sideropeninin Farkli Evrelerindeki Laboratuvar Bulgular1
Sideropeni Pre-Latent Latent Asikar
Demir depolar1 N W W_o
S-Fe N ¢ ¢¢
S-ferritin 1 W oo
S-transferrin N N N2
% transferrin satiirasyonu N 1 W
STriR D D "
TIBC N 1 M
Kemik iligindeki sideroblastlar N N-{ oo
Anemi Yok Yok Mevcut
Demir Fazlaligi

Demir fazlalig1 demir eksikligi kadar yaygin degildir. En yaygin nedenler kronik olarak artan oral
veya parenteral alim ve genetik olarak belirlenen hemokromatozisde enterositlerde artan emilim-
dir.(Tablo 11.4).

Transferrin satiirasyonu %35-40"1n tizerine ¢ikarsa, dolasimdaki demirin bir kismi potansiyel ola-
rak toksik formda bulunur - sitrat veya albiiminle kompleksler halinde. Demir kolayca o bag: terk
eder ve hiicrelere girer, burada yiiksek reaktivitesi nedeniyle hasara veya hatta organ yetmezligine
neden olabilir.

Tablo 11.4 Demir Fazlaliginin Nedenleri

Mekanizma Ornek

Yiiksek alim Diyette agir1 icerik, tekrarlanan transfiizyonlar

Artmig bagirsak emilimi

Kalitsal hemokromatozis

Artmis ancak etkisiz eritropoez

Talasemi, konjenital sideroblastik anemi,

Miyelodisplastik sendromu

Artmus eritrosit yikimi

Konjenital hemolitik anemiler, orak hiicreli anemi

11.3 Aneminin Diger Biyokimyasal Yonleri

1.

Sideropenik anemi, olas1 anemi formlarindan yalnizca biridir, yani kandaki hemoglobin konsant-

rasyonunun referans araliginin altina diigmesidir. Nedeni ne olursa olsun, tiim anemi tiirleri doku-

lara oksijen tedarikini olumsuz etkiler. Anemiler, eritrosit boyutuna gore mikrositik, normositik ve

makrositik olarak veya etiyopatogenetik kriterlere gore siniflandirilir (Tablo 11.5). Aneminin olas:

nedenleri sunlardir:

Yetersiz alyuvar iiretimi:

a. hematopoez igin gerekli maddelerin (Fe, folik asit, B12 vitamini, protein yetersizligi) besin
eksikliginden dolayz,

b. yeterli temel faktore sahip konjenital veya edinilmis nedenlerden (kronik hastalik anemisi, ap-
lastik ve displastik anemi, malign kemik iligi infiltrasyonu);

2. Artmus alyuvar kaybi: kanama veya hemoliz nedeniyle.
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