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Bu el kitabi aile hekimligi uzmani ve hastalara ayaktan tedavi hizmetinde bulunan diger birinci basamak
galisanlarinin karsilastiklari sik yakinmalar, problemler, durumlar ve hastaliklar hakkinda bilgi sunmak-
tadir. Aile hekimligi, i¢ hastaliklari ve pediatri alanlarindaki incelemelerden segilen bu sik durumlar, al-
fabetik olarak bes béliimde diizenlenmistir. Oneri derecelerinin giiciinii de iceren kanita dayali bilgi, yo-
gun calisan hekimlerin hizli degerlendirilebilecegi sekilde sunulmustur. Pratik sekilde, baslangi¢ ilag
dozlarini igeren 6zgiin tedavi bilgileri de verilmistir. Bu el kitabi birinci basamakta yaygin kullanilan ka-
nita dayal koruyucu uygulamalardan da bahsetmektedir.

ORGANIZASYON ALANI

Tibbi kitaplarin gogunlugu organ sistemlerine gére dizenlenmekte ise de, biz bu el kitabini birinci ba-
samakta karsilagilan tipik hasta sunumlarina gére yapilandirdik. Ornegin sik belirti ve bulgular, kronik
fiziksel ve ruhsal hastaliklarda takip ihtiyaglar ve Greme saghgi iligkileri gibi. Ek olarak, koruyucu sag-
lik bakimi énerileri ile ilgili bilgi verilmektedir.

Bolim |, birinci basamakta en sik karsilagilan akut/ayrismamis problemleri icermektedir. Bilgiler yogun
¢alisan hekimin en sik karsilagilan yakinma sebeplerinde, tanisal olasiliklari hizl olarak listelemesini,
uygun maliyetli kanita dayall tanisal tetkiki ve kanita dayali tedaviyi recete etmesini saglayacak sekilde
sunulmaktadir.

Bolim Il, sik kronik hastaliklar olan hastalarin tedavisine yonelik bilgiler 6nermektedir. Her bdlim bu
tip hastalar i¢in dnemli psikososyal yayinlarla birlikte uygun maliyetli, kanita dayali klinik yénetim ile bir-
lestirilen pratik takip stratejilerini 5nermektedir.

Boélum 111, ¢cok énemlidir. Glnkl birgok hasta birincil psikiyatrik bozukluk olarak veya var olan tibbi du-
rumun yonetiminde psikiyatrik bozukluk komplikasyonu olarak birinci basamakta gérilmektedir. Psiki-
yatrik bozukluklari olan hastalarin etkin sekilde belirlenmesi ve tedavi edilmesindeki stratejiler agik, ki-
sa ve 6z sunulmustur.

Boélum 1V, birinci basamakta karsilasilan kontrasepsiyon, infertilite, prenatal ve postnatal bakimi iceren
yaygin kadin dreme sagli@i konularindan bahsetmektedir.

Boélum V, birinci basamak hekimlerinin hastalarinin énemli hastaliklardan korunmasinda yardimci ol-
maktadir. Bu bélimiin yazarlari; birinci basamak pratiginde kolayca uygulanabilen danigsmanlik, immd-
nizasyon, tarama testleri ve kemoproflaksiyi iceren uygulamalari énermektedir. Seyahat tibbi ve pre-
operatif 6ncesi degerlendirme kisimlari ile bu bélim sonlanmaktadir.

Bitun bélimlerde, yazarlar klinik karar verme, kanita dayali tip, uygun maliyetli klinik yénetim ilkelerini
butlnsellestirmis ve tartisma alanlarini tanimlayip uygulanabilir hallerde psikososyal ve iceriksel yayin-
lar dikkate almiglardir. Uygun olan durumlarda, tamamlayici ve alternatif tibbi uygulamalardan bahse-
dilmistir.

Bu el kitabinin diger yararli 6zellikleri sunlardir:

* Uygun bir basliklandirma bigimi ve segcilmis kalin yaz! tipi ile tani ve tedavinin anahtar gérislerine hiz-
I, kolay ulasim saglar.

¢ Tanisal calismayi kolaylastiran akis semalari ve 6zel durumlar igin genel yonetim stratejileri.
XXV
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»  Oneri degerlendirmede, acikca gériilen dnerilerin giic oranlari ile maliyet etkin kanita dayali strate-
jileri vurgular.

* Her bélim ana konulari ézetleyen anahtar noktalar kismi ile baglamistir.

¢ Bolumlerdeki bilgi kutulari ile 70’den fazla ézglin durum vurgulanmistir.

* Akis gizgisinin yapilanma cergevesi tanilar, belirti ve bulgular, degerlendirme ve yonetim stratejile-
ri bélimlerini bulmayi kolaylastiriyor.

ONERIi SINIFLAMALARININ GUCU

Bu besinci baskida, tiim yazarlarimizdan baslica aile hekimligi dergilerinde kullanilan éneri siniflamala-
rnni kullanmalarini istedik. Oneriler asagidaki tabloda gésterilen kanitin kalite ve miktarina dayanarak
A, B veya C olarak derecelendirildi.

Onerinin Giicii Onerinin Temeli
A Hasta odakli kanitin tutarli ya da iyi kalitede olmasi
B Hasta odakli kanitin tutarsiz ya da sinirl kalitede olmasi
C Fikir birligi, hastalik odakli kanit, genel uygulama, uzman gérilisu veya vaka serileri

Hasta odakli kanit, hastalara sorun yaratan morbidite, mortalite, belirti iyilestirme, maliyet azalma ve ya-
sam kalitesi gibi sonuglari élger. Hastalik odakli kanit, hasta sonuglarindaki gelismeyi yansitabilecek ve-
ya yansitamayacak ara fizyolojik veya onun yerini tutabilecek son noktalari élger.

TESEKKURLER

Oncelikle bu el kitabini kullanan sizlere tesekkiir ederiz. Aile Hekimligi'nin 6nceki baskilarini hizli, pra-
tik bir referans kitap olarak géren tip 6grencileri, asistan doktorlar ve pratisyen hekimlerden ¢ok olumlu
geri dénusler aldik. Bu el kitabindaki pek ¢ok bélimi giclendirmemizi saglayan bu yorumlari 6zellikle
takdir ediyoruz.

ikinci olarak, bu besinci basimin yazarlarina tesekkir ediyoruz, pek cogu geri gelip nceki calismalari-
ni giincellemeye istekli oldular. Yazarlarimizin gogunun bélimlerini tavsiyelerin oranlarinin giglendiril-
mesiyle glincellemeye hevesli olduklarini 6grenmekten cok memnun olduk.

Ugtincli olarak, McGraw Hill'deki editdr ve calisanlara cesaret verdikleri ve destekledikleri icin tesekkiir
ederiz. Artik yaklasik her 3 yilda bir Aile Hekimligi bilgilerini glincelliyoruz; tip bilgilerindeki gelisme ne-
deniyle daha hizl bir revizyon déngistne ihtiyac hissediyoruz.

Son olarak, eslerimiz Laura ve Kathy ve cocuklarimiz Saly, Kristin ve Matt’e bu hizli editérliik siirecin-
de gdsterdikleri destek ve sabir igin tesekkur ediyoruz. Her ikimiz de isin buyUk kismini eve gétirmek
zorunda kaldik ve ailelerimiz 6zel tesekkurleri ve minnettarligi hak ediyorlar.

Mark B. Mengel, MD, MPH
L. Peter Schwiebert, MD
Little Rock, Arkansas, and
Oklahoma City, Oklahoma
December 2008



Geviri Editdrleri Onsozil

Elinizde bulunan eser, “LANGE Family Medicine Ambulatory Care and Prevention” adli ingilizce orijina-
linin besginci baskinin gevirisidir. Bu eseri tim aile hekimlerinin kullanimina sunuyoruz. Kitap Aile He-
kimligi alaninda Diinyadaki sayili kaynaklardan biridir. Kitabin ézellikleri Editdrler Onsézi'nde tanimlan-
migtir.

Bu eserin gevirisi oldukga genis bir gevirmenler grubu tarafindan yapilmistir. Kitap Tirkiye’de mevcut
ulagilabilen tim tip fakultelerinin Aile Hekimligi Anabilim Dallari ve Egitim ve Arastirma Hastanelerinin
Aile Hekimligi Klinik Sefliklerinde gérev yapan degerli Aile Hekimligi 6gretim tyeleri, uzmanlari ve asis-
tanlarinin katkilari ile ortaya ¢ikariimistir. Kitap yaklasik olarak bir bucuk yillik bir cabanin triintdir. Ge-
viriye katki veren tim meslektaglarimiza tesekkir ederiz.

Bu degerli eserin Tirkge gevirisinin Glkemizdeki tim aile hekimleri igin yararli ve kullanilir olmasini dili-
yoruz.

Yrd. Dog. Dr. Umit AYDOGAN
Prof. Dr. Kenan SAGLAM
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**MCV 80-100

RDW yiiksek RDW normal

Hafif anemi
(Hb >10)?

Demir caligmalari

Demir eksikligi

Demir e\e\
eksikligi yok  pomir ile
tedavi et
Periferik yayma Kronik hastalik anemisi

A

Anormal hicreler  Normal hiicre morfolojisi
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Kronik hastalik anemisi?

Altta yatan nedeni tedavi et ve
Kemik iligi eritropoietin duzeyine bak
aspirasyonu

***MCV > 100
B, ve folat dizeyleri

\

B,y disik  Normal Folat distk
l MMA Homosistein Folat ile tedavi et
dlzeylerine bak
B, eksikligi
\ Homosistein
l \ / l yuksek
Bysile Artmis Normal

tedavi et MMA
Kemik iligi biyopsisi

SEKIL 4-1. (Devami).

la>110 fL, ancak eslik ettigi talasemi varsa normal olabilir), indirekt hiperbilirubinemi, yiksek lak-
tat dehidrogenaz duzeyleri, normal eritrosit Hb konsantrasyonu (aralik, 31-35 g/dL) dusuk retiku-
losit sayisi; ve muhtemelen I6kosit ve trombosit sayilari azalmistir. Makrositozda, serum By, ve
folat diizeyleri tespit edilmeli ve bunlar normal ise, kobalamin metabolitlerinin (metilmalonik asit
ve homosistein) diizeylerine bakiimaldir. Normal diizeyler bir B;, vitamini veya folik asit eksikli-
gini ekarte ettirir. B, vitamini eksikligi olan hastalarda, bir arada bulunan folat eksikligi olmadik-
¢a serum folat dlzeyleri genellikle normal veya artmistir. Folat eksikliginde serum homosistein
diizeyleri belirgin olarak artmistir. By, vitamini, folat ve metabolitlerinin dlizeyleri normal ise MDS
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3. Etkinlik. Tim meme kanserlerinin %85'i mamografi ile tespit ediimesine ragmen, meme kan-
seri olan kadinlarin %15'’i normal mamografiye sahiptir. Bu nedenle ele gelen kitlelerde, ma-
mografi raporlarinda maligniteye ait kanit olmasa da stiphelenilmelidir. Biyopsi, kanseri kesin
olarak diglayacak tek yéntemdir.
4. Yorum. Mamografi asagidaki sekilde yorumlanir:
Ek géruntileme gereken
Negatif
Benign bulgular
Muhtemel benign bulgular. Kisa araliklarla takip dnerilir.
Supheli anormallik. Biyopsi dislndimelidir.
Yiksek malignite disinduren.
B. Diger géruntileme yéntemleri. Ultrasonografi, meme kanseri igin bir tarama araci olarak ya-
rarli olmasa da kistik lezyonlardan solid ayrimi yapmak i¢in yararlidir. Meme hastaliklarinin de-
gerlendiriimesi igin termografi, diafanografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gériintiile-
me ve dijital gériintlileme gibi diger gdriintlileme yéntemlerinin deneysel olarak kanitlanmig her-
hangi bir yarari yoktur.
C. Siipheli meme kistlerinin aspirasyonu. igne aspirasyonu, herhangi bir meme kitlesinin kistik
yapisini tanimlamak igin kullanilabilir. 20-22 numarali kalinlktaki bir igneye eklenmis 10 veya 20
mL’lik enjektor kullaniimalidir. Cilt alkolle temizlendikten sonra kist bir elin parmaklariyla sabitle-
nirken diger eldeki igne direkt kiste ydnlendirilmelidir. Aspire edilen sivi genellikle sari yesil renk-
lidir. Eger sivi kanli ise veya kitle hala palpable veya bir ay iginde tekrarliyorsa biyopsi gereklidir
(O6G @). Sivi genellikle atilir.
D. Meme biyopsisi. Belirgin baskin meme kitlelerinin sitolojik veya histolojik karakteri; diger klinik
veya mamografik bulgular ne olursa olsun, biyopsi ile teyit edilmelidir.
1. ince igne aspirasyon biyopsisi, stipheli meme kanserinin sitolojisini belirlemek icin kullani-
lir. Do@ru yorum, yayma ve fiksasyon slaytlarinin tespitinin yani sira deneyimli bir patolog ge-
rektirir. Deneyimli ellerde yanlis negatiflik orani %1.4 ve yanlis pozitiflik orani yaklasik %0’dir.
2. Eksizyonel biyopsi
a. Eksizyonel biyopsi, aspirasyonun sitolojik bulgulari benign olmasina ragmen fizik muaye-
ne veya mamografi sonuglari kanseri dustindurilyorsa veya meme kitlesi kanseréz ve in-
ce igne aspirasyon biyopsisi ve sitolojik degerlendirme mimkin degilse endikedir.

b. Biyopsi, genellikle lokal anestezi kullanilarak ayaktan tedavi ydntemi olarak uygulanmak-
tadir. Tim kitlenin ¢ikariimasi amagtir.

3. insizyonel biyopsi, asagidaki durumlarda uygulanabilir:

a. ilerlemis kanser tanisini dogrulamak igin, kitlenin kuvvetle malign olma siiphesi varsa, da-
ha ileri bir yontem olan kor igne kullanilabilir.

b. Kolay ve tamamen ¢ikarabilmek igin blyik olan meme kitlelerini degerlendirmek amaciy-
la kullanilabilir.

E. Meme kanseri icin genetik testler. Genetik mutasyon, riskli kadinlarin meme veya yumurtalik
kanseri veya her ikisi i¢in tam bir kisisel ve aile 8ykisi alinarak tespit edilmelidir. Genetik mu-
tasyon agisindan, disuk riskli kadinlara belirsiz riskli veya yanlis pozitif sonuglar ve testle ilgili
sosyal ve psikolojik iliski nedeniyle genetik test yapiimamalidir. Meme kanseri riskini hesaplamak
icin bir yardimci arag olan Meme Kanseri Risk Degerlendirme Araci Ulusal Kanser Enstitiisi ta-
rafindan gelistirildi ve http://www.cancer.gov/bcrisktool/ adresinden ulasilabilir. Genetik test ge-
rekli olan kadinlara, test sadece genetik danismanlik gergevesinde yapiimalidir.

VL. Tedavi
A. Fibrokistik Degisiklik

1. Genel 6nlemler
a. Destekleyici tedbirler olarak gevsek, hafif giysi kullanimi ve rahat, destekleyici, iyi yas-

tikh stityen kullanimi yararli olabilir.
b. Diyet degisikligi
(1) Kafein alimi. Kafein ve diger metilksantinlerin diyette kisittanmasindaki calismalar ge-
liskili olsa da, bazi raporlar bu tir maddelerin tiketimini ortadan kaldirarak etkili olabi-
leceg@ini disiindirmektedir.
(2) Vitamin E. Bu vitaminin plasebo kontrollii calismalarda yarari gériilmemistir (OG @).

~oooop
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SEKIL 9-1. impetigo. (ekteki renkli sayfaya bakiniz) (Dr. Richard Usatine izniyle kullaniimistir.)

bitlenme veya mantardan kaynaklanan kasinti enfeksiyonu baslatabilir ve yayilmasini artirir.
impetigo epidemisi nadiren meydana gelir, (6rnegin; tim gtires ekibinin enfeksiyonu). Ekze-
ma veya vaskiler staza bagl gelisen Ulserler gibi altta yatan kronik bozukluklar sekonder ola-
rak enfeksiyonu artirir. impetigo cerrahi yaralari komplike hale getirebilir.

2. FEritrazma (Sekil 9-2). Corynebacterium’un yol actigi eritrazma geng erkekleri etkiler. Tropi-
kal iklimlerde erkeklerin %20’sinde bu enfeksiyon sik gelisir.

£ L4 'J'
SEKIL 9-2. Eritrazma. (ekteki renkli sayfaya bakiniz) (Dr. Richard Usatine izniyle kullanilmistir.)
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2.
3.

4.

Metabolik panel bébrek fonksiyonunu degerlendirmektedir (kontrastla gériintiilemeden énce).
Hipertiroidizm durumunda tiroid stimtilan hormon diizeyleri dusik olabilir veya tespit edil-
meyebilir, bu da anksiyete durumlarina katki yapar.

Kan Helicobacter pylori testi, inatci sindirim gi¢ligunin olasi nedeni olarak distnulebilir.

B. Elektrokardiyogram (EKG), siklikla iskemik kalp hastaliginda (IKH) normaldir; akut iskemik
kalp hastaligi durumuyla uygun bigcimde ST-segment ylUksekligi veya depresyonu da hastaneye
yatis kararinin verilmesine yardimci olabilir.

C. Gogiis radyografisi goégus agrisinin siiphelenilen kardiyak ve pulmoner sebeplerinin ikisi icin
de yararhdir.

1.

2.

Kalp biyimesi, kronik iskemik kalp hastaligi nedeniyle genislemis kardiyomiyopatide gori-

lebilir.

Pnémoni veya pnémonitte, infiltrasyonlar gérulebilir.

a. Lober konsolidasyon (bakteriyel pnémoni) veya yaygin infiltrasyonlar (atipik veya erken
pnémoni) meydana gelebilir, ancak bunlar genellikle saatlerden giinlere kadar klinik belir-
tilerin gerisinde kalabilir ve rehidrasyondan sonra daha iyi gérsel olarak gérilebilir.

b. Difiiz infiltrasyonlar da, pnémonitte gordlebilir.

c. Pnémotoraks. Tansiyon pndmotoraksta gégus radyografisi toraks hacminin arttidi, ayni
taraf kalp sinininin dizlestigi, karsi taraf mediastinal sapma, hemidiyafram depresyonu
gorilebilir.

d. KKY’de, akcigerlerde sivi birikmesine ait bulgular gérdlebilir.

e. Gogis kafesi kiriklar bariz bulunabilir.

D. Stres testi

1.

Egzersiz stres ekokardiyografi, egzersiz sirasinda bulunan ancak dinlenme sirasinda bu-
lunmayan EKG degisikliklerini tespit eder. Ozellikle diistk is yuklerindeki (yani Bruce proto-
kollinde < 6 dakika veya yasa gére tahmin edilen maksimum kalp atim hizinin %70’inde) dra-
matik ST-segmenti degisiklikleri (> 2 mm) ciddi IKH géstergesidir ve koroner anjiografi yapil-
masini gerektirir.

Stres ekokardiyografi egzersizi stres EKG’siyla benzer bir degerlendirme yapilmasina ola-
nak saglar; ancak kadinlar, obezler, sarkik gégusli kadinlar, sol ventrikil hipertrofisi veya én-
ceden EKG degisiklikleri (dal bloku, kalp pili veya miyokard infarktlsi) dahil sadece EKG kul-
lanilarak iskemi deg@erlendirmesi yapilan bazi hasta turlerinde ekokardiyografi tercih edilir.
EKG degisikliklerine ek olarak, stres ekokardiyografisi duvar hareket onarmalliklerini ve ven-
trikill ejeksiyon fraksiyonunu degerlendirebilir.

Farmakolojik stres testi, egzersiz yoluyla yeterli kalp atim sayisina ulagilamayacak hasta-
larda tercih edilir; s6z konusu degere ulasamama siddetli bir arteritten, nérolojik veya vaski-
ler hastalik, obezite, pulmoner hastalik veya sadece ciddi kondisyonsuzluktan kaynaklanabi-
lir. Kategorik olarak, farmakolojik stres testleri koroner vazodilatatérler (rnegin, dipridamol,
adenozin) veya kalp hizini artiran ilaglar (6rnegin, dobutamin) kullanir. Her iki stresér de ko-
roner akistaki yetersizlikleri gdsterecektir. Vazodilatatorlerin tercihen darlik olmayan koroner
dolasimi genislettiginden, adenozin/dipridamol akisi darlik olmayan alanlara dogru yénlendi-
rerek egzersizde gérilen dolasim yetmezligini artiracaktir. Farmakolojik ajan (6rnegin, dobu-
tamin) kalp atim hizini artirarak, hasta egzersiz yapmadan egzersizi simiile etmektedir. Stres
testi sirasinda bir radyoizotopun (6rnegin, talyum, teknesyum-sestamibi) intravendz olarak
uygulanmasi miyokard perflizyonu hakkinda ek bilgi verecektir.

E. Koroner arterin anatomisini gizen/betimleyen koroner anjiografi, anormal stres testini ve kila-
vuz tedaviyi onaylayan altin bir standarttir (6rnegin, tibbi- stent takma ve koroner arter by-pass
grefti dahil cerrahi yonetimi).

F. Solunum fonksiyon testleri (SFT), akciger nedenli gégus agrisi olan hastalarda obstriiktif has-
talik veya siddetinin tanimlanmasinda yardimcidir.

G. Gastrointestinal tetkikler

1.

2.

Ozofageal pH probu, belirtilerin atipik oldugu veya kalp degerlendirmesinin normal ¢iktigi
durumlarda GORH'yi dogrulayabilir.

Bilinen GORH'yi durumunda, 6zofagogastroduodenoskopi komplikasyonlari veya hastaligin
siddetinin degerlendirilmesini saglayabilir (6rnegin, Barrett 6zofagus, eroziv 6zofajit) ve H
pylori enfeksiyonu tanisini koymak igin mide biyopsisinin yapiimasina imkan saglayabilir.
Ust gastrointestinal baryum tetkiki, sabit anatomik 6zofageal lezyonlarin (6rnegin, Schatz-
ki halka timérleri) tespit edilebilmesine imkan tanir ve ayrica motilite bozukluklarinin ve hia-
tal herninin tespit edilebilmesine yardimci olabilir; manometri motilite bozukluklarinin tanisin-
da duyarlihgr artirir.

VI. Tedavi. Cesitli kardiyovaskiiler ve pulmoner durumlarin tedavisi, yasam tarzi degisikliklerini
(sigaranin birakilmasi, stresin azalmasi, diyet, uyku hijyeni, lipid disuricu ilaglar ve planl egzersiz),
takibi ve spesipik yénetimi icermelidir.
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TABLO 11-4. ANTIKOLINERJIK GZELLIGi OLAN iLAGLAR

Klasik antikolinerjikler
Atropin
Skopolamin

Antidepresanlar
Trisiklik

Antiemetikler

Antihistaminikler
Benadril

Antiparkinsonlar

Antipsikotikler

Antispazmodikler
Gastrointestinal
Uriner sistem

Kas gevseticiler

Prednizolon

Simetidin

TABLO 11-5. KONFUZYON DEGERLENDIRME METODU (KDM) TANISAL ALGORITMASI*

Ozellik 1

Ozellik 2

Ozellik 3

Ozellik 4

Akut baslangig ve dalgali seyir

Bu 6zellik genellikle bir aile iiyesi veya bir hemsireden dgrenilir ve asagidaki sorulara verilen pozitif
cevaplar ile gosterilir: Hastanin baglangic durumuna gdre mental durumunda akut degisiklige dair bir
kanit var mi? (anormal) davranig giin boyu gelip gitmeler veya ciddiyette artip azalmalar seklinde
dalgalanma gdsteriyor mu?

Dikkat eksikligi

Bu 6zellik asagidaki sorulara pozitif bir cevapla gdsterilir: Hasta dikkatini toplamakta giigliik
mii cekiyordu, drnegin dikkati kolaylikla kayboluyor muydu veya séylenenleri takip etmekte
zorlaniyor muydu?

Dezorganize diisiince

Bu 6zellik asagidaki soruya pozitif bir cevapla gdsterilir: Hastanin diisiincesi dezorganize veya anlamsiz
miydi, drnegin abuk sabuk veya anlamsiz konusma, belirsiz veya mantiksiz fikir akigi veya konudan
konuya atlama gibi?

Degismis biling diizeyi

Bu ¢zellik asagidaki soruya alarm isareti diginda herhangi bir cevapla gosterilir: Genel olarak, bu
hastanin biling durumunu nasil degerlendirirsiniz? (Alarm [normal], uyanik [asir alarm], letarjik

[uykulu, kolayca uyandirilan] veya koma [uyandirilamayan])

*KDM ile deliryum tanisi koymak igin ozellikler 1 ve 2 ile birlikte 3 veya 4 bulunmalidir.
(Inouye SK, Van Dyck CH, Alessi CA, et al. Clarifying confusion: the confusion assessment method. Ann Intern Med. 1990;113
(12):947 den izinle alinmigtir.)

TABLO 11-6. DELIRYUM VE DEMANSIN GZELLIKLERI

Ozellik Deliryum Demans
Baslangic Ani Sinsi
Siire Akut hastalik, genellikle gtinler ile aylar Kronik hastalik, tipik olarak yillar iginde gelisir
Geri doniisiim Genellikle geri dondisimli Genellikle geri doniisiimsiiz, siklikla kronik ilerleyici
Oryantasyon Erken oryantasyon bozuklugu Geg hastalikta, siklikla aylar veya yillar sonra
oryantasyon bozuklugu
Stabilite Anlik, saatlik veya giin i¢inde degiskenlik Daha gok giinliik stabilite (iizerine binen deliryum

Fizyolojik degisiklikler
Biling

Dikkat siiresi
Uyku/uyaniklik déngisii

Psikomotor degisiklikler

Belirgin fizyolojik degisiklikler

Bulanik, degisken ve biling seviyesinde
degisme

Sasirtici sekilde kisa dikkat siresi

Saatler icinde degisen bozulmug
uyku/uyaniklik dongisii

Belirgin psikomotor degisiklikler
(hiperaktif veya hipoaktif)

olmadikca)
Daha az belirgin fizyolojik degisiklikler
Terminal déneme kadar biling bulanik degil

Dikkat stiresi tipik olarak azalmamig

Gece giindiiz uyku déngiisii bozulur, ama saatlik
degismez

Psikomotor degisiklikler tipik olarak geg (listiine
binen depresyon olmadikca)
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14: DERMATITLER VE DIGER KASINTILI DERMATOZLAR 89

SEKlL 14-1. Atopik dermatit (ekteki renkli sayfaya bakiniz), [(Bu fotograf Dick Anstett, MD, MPH, Idaho, Boise, Idaho Fakiiltesi, Ai-
le Hekimligi Uzmanlik Egitimi) tarafindan cekilmistir ve ona aittir.)]

ler, kaptopril ve antimalaryal ilaglarin kullanimi ile de iliskilendirilmistir. 5 yas alti cocuklarda
nadirdir.

7. Kserosis (kuru cilt). Kuzey iklimlerinde 6zellikle kis aylarinda i¢ mekanlarin isitildigi
ve nemin azaldigi durumlarda siktir. Yaglilarda gok sik bir sorundur, ancak geng birey-
leri ve gocuklari da etkileyebilir. Ozellikle sik banyo yapan (6zellikle de sabun kullanan)
atopik bireylerde, kimyasal ya da ¢6zlici maruziyetinde, ayrica hipotiroidizmde antian-
drojen ve dilretik tedavisi alanlarda géralir.

SEKIL 14-2. Bulagik makinasi suyuna bag kontak dermatit (ekteki renkli sayfaya bakiniz). [(Bu fotograf Dick Anstett, MD, MPH, Ida-
ho, Boise, Idaho Fakiiltesi, Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi) tarafindan gekilmistir ve ona aittir.)]
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SEKIL 15-1. FAMMS; farkli renk ve bilyiikliiklerdeki makiiler veya papiiler multipl lezyonlar goriilmektedir (efekteki renkli sayfaya bakiniz).

§EKiI. 15-2. Multipl makiiler kiraz anjiomlar. Daha ilerlemig lezyonlar yiikseklik kazanmig veya hatta polipoid goriniimli olabilir. Ay-
rica yasla iliskili pek cok verriikéz diizensiz bigimde pigmente seboreik keratozlar da goriilmektedir (efekteki renkli sayfaya bakiniz).
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Digki 6zellikleri
Miktar
Sulu/kanli
Sikhk

Akut ishal

Ayrintih 6ykii

iligkili belirtiler Gecmis dykii
«  Ates + llag kullanimi
+  Abdominal agn + Seyahat
*  Kilo kayb, idrar + Altta yatan

cikigl tibbi sorunlar, HIV

Fizik muayene

Agirlik, vital bulgular, hidrasyon durumu, karin muayenesi, bagirsak disi bulgular

Enfeksiydz Enfeksiy6z

olmayan

Tibbi olarak 6nemli
(bir veya daha fazlasinin varhg)
+ Inflamatuar kanl
ishal
Ciddi dehidrasyon
Yiksek ateg
Ciddi karin
agrisi
Sire >3 glin
Toplumsal salgin
Bagisikligi baskilamig
konak

Altta yatan nedenin tedavisi

Belirtilere yonelik tedavi

ORS, ishal 6nleyici
ilaclar

Hayir

Evet iyilesme iyilesme

yok

Sivi ve elektrolit tedavisi

Laboratuar degerlendirmesi
Tam kan, rutin biyokimya,
digki tetkileri
Fleksibl sigmoidoskopi/
kolonoskopi

Ampirik antibiyotik
tedavisi

~ Spesifik tedavi

Ishal dnleyici ilaglar

SEKiI. 16-1. Akut enfeksiyoz ishalli hastalar igin tani ve yonetim algoritmasi (Gadewar S, Fasano A. Current concepts in the evalu-
ation, diagnosis, and management of acute infectious diarrhea. Curr Opin Pharmacol. 2005;5:559-565. izniyle kullanilmigtir).
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TABLO 19-1. DISPEPSi TEDAVISINDE KULLANILAN iLAGLAR
ilag Doz/Siklik
H, blokerleri
Simetidin 400 mg, giinde iki defa
Famotidin 20 mg, giinde bir veya iki defa
Nizatidin 150 mg, glinde iki defa
Ranitidin 150 mg, giinde iki defa
Proton pompa inhibitdrleri
Esomeprazol 20-40 mg, glinde
Lansoprazol 15-30 mg, giinde
Omeprazol 20 mg, giinde iki defa
Pantoprazol 40 mg, giinde bir defa
Rabeprazol 20 mg, giinde bir defa
Sitoprotektif ajanlar
Sukralfat 1 g, glinde 4 defa
Misoprostol 100-200 pg, giinde 2-4 defa
Prokinetik ajan
Metoklopramid 10-15 mg, her yemekten 30 dakika 6nce ve yatmadan 6nce

A.

C.

55 yagindan kiigiik dispepsi yakinmali hastalarda alarm isaretleri yoksa, PUH komplikasyo-
nu sz konusu degilse veya ciddi hastalik durumu yoksa ampirik olarak H, reseptér blokeri ve-
ya bir PPI ile tedavi edilmeli (OG @) (ilaglar, doz ve sikligi igin Tablo 19-1’e bakiniz) ve H. pylo-
ri yénunden tetkik yapilmalidir. H. Pylori testi olumlu ¢ikarsa tedavi uygulanmalidir (B6lim 82'e
bakiniz). Bizmut subsalisilat-metronidazol-tetrasiklin ve bir PPi veya Amoksisilin-klaritromisin-
lansoprazol 14 giin siire ile kullaniimalidir (%80-90 basari sadlanilir) (OG @). Hastalar sigara-
y1, alkol kullanmayi ve NSAIi almayi birakmalidir (OG @®). Eger NSAIi kullaniimasi gerekiyorsa,
bir PP, H, blokeri veya sitoprotektif ilag birlikte kullaniimalidir (Tablo 19-1’e bakiniz). veya COX-
2 inhibitdr (6rnegin, selekoksib) kullanimina gegilmelidir (OG @®).

. 55 yasindan biiyiik dispepsi yakinmasi olan hastalarda ampirik tedaviyi, kesin tani igin yapi-

lacak olan Ust gastrointestinal sistem endoskopisi izlemelidir. Yakinmalar artarsa veya gegcmez-

se daha ileri tetkikler yapiimaldir (Bélim V.B’e bakiniz).

Hastanin dispepsi yakinmasinin nedeni biliniyorsa su tedaviler yararl olabilir:

1. NUD. NUD igin en iyi tedavinin hangisi oldugu giiniimiizde heniiz belli degildir. Cogu kiside
abdominal rahatsizlik hissi birka¢ haftada geger. Tani konulmussa H pylori tedavisi dispeptik
yakinmayi azaltir (OG @). H. pylori negatif olan agri, bulanti yakinmasi olan hastalarda 4-6
haftalik PPI, H, reseptdr bloker veya prokinetik ajan tedavisi uygulanabilir (Sekil 19-1’e baki-
niz) (OG @). Somatik yakinmalari, anksiyete ve depresyon bulgulari olanlarda dispepsi psi-
kolojik nedenlerle olusmus olabilir ve bu hastalara davranis tedavisi ve psikolojik tedavi uy-
gulanmalidir. Antidepressan ve anksiyolitikler bu hastalarda yararl olabilir.

2. PUH (Bélim 82'ye bakiniz).

3. GORH. Hafif GORH bulgulari olan hastalar, refliyii 6nleyecek girisimlerden fayda saglayabi-
lirler. Bunlar arasinda kilo kaybi, yemeklerden sonra yatmanin énlenmesi, az yemek yeme,
yatmadan énce yemek yememe, yatagin basucunu kaldirma, diyetlerini dizenleme (kafein-
siz, ¢ikolatasiz, nanesiz ve yagsiz yiyecekler) alkol ve sigarayi birakma gibi 6nlemler yer alir
(elcy C)} _

a. Yanma ve asit regurjitasyonu én planda ise PPI, H, blokerleri veya prokinetik bir ila¢ ya-
rarli olabilir (Tablo 19-1’e bakiniz) (OG @)).

b. Antireflii cerrahisi. ciddi 6zofajit varliginda ve ilag tahammiulsizligu olanlarda, Bar-
rett’s 6zofagus gelistiginde, asit baskilanmasina ragmen kalici reflii bulgulari varliginda
veya GORH ile iligkili ciddi astim ve aspirasyon pnémonisi durumunda tercih edilmelidir

(efcy C)}
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TABLO 23-1. PERIFERIK ODEME NEDEN OLDUGU BILINEN ILAGLAR

Antidepresanlar
Monoamin oksidaz inhibitrleri

Antihipertansif ilaglar
Kalsiyum kanal blokerleri
Direkt vazodilatorler
Beta blokerler

Santral etkili ilaglar
Antisempatetikler

Diyabet ilaglari
Rosiglitazon gibi insiilin sensitizerleri

Diger ilaglar

Hormonlar

Kortikosteroidler
Ostrojenler/Progesteronlar
Testosteron

Non-steroid anti-inflamatuarlar (NSAII)

C.

D.

gumsal kapak hastaligi veya derin ven kapakgiklarina zarar veren herhangi bir gelisme sayi-
labilir. Pulmoner hipertansiyon risk faktérleri uyku apnesini icerir.

2. Belliilaglar (Tablo 23-1), hipertiroidizm ve hipotiroidizm de iki tarafl alt ekstremite 6demi-
ne neden olabilir. Lipédem (bacagn cilt alti dokularinda yaglt maddelerin birikmesi nedeniy-
le sismesi) cogu zaman lenfédem ile karigtirilir. Bu durum genellikle ayaklarda ve neredeyse
tamamiyla geng kadinlarda olur.

. Tek tarafl alt ekstremite 6demi

1. En sik gérilen nedenler DVT (akut), veya lenfédemdir (kronik). DVT ig¢in risk faktérleri ha-
reketsizlik, kanser, yakin zamanda gecirilmis bacak travmasi, cerrahi ve hiperkoagiilasyona
yol agan durumlardir. Lenfédem icin risk faktérleri ise lenfatik kanallar tikayan kanser, en-
feksiyon, cerrahi, travma veya radyasyona maruz kalma gibi herhangi bir durum olabilir.

2. Tek tarafl alt ekstremite 6demine yol agan diger nedenler ise sellilit, osteomiyelit, yaniklar
ve travmadir (rlptire gastroknemius kasi, kompartman sendromu veya yumusak doku yara-
lanmasi).

Ust ekstremite 6demi az goriilir, siklikla stiperior vena cava sendromu sonucu gelisir, bu da

siklikla kansere bagli bir nedenden &tirli ortaya ¢ikar.

idiopatik 6dem (hormona bagli 6dem), sadece mentruasyon géren kadinlarda ve 20'li ve 30'lu

yagslarda gérulur. Belirtiler siklis boyunca devam eder ve hormonlar tarafindan yénetilir.

Belirtiler (Sekil 23-1)

A.

B.

iki tarafli sismede hareketle artan nefes darligi, ortopne ve paroksismal dispne varliginda KKY
dusinalirken, akciger belirtileri yerine karinda dolgunluk hissinin bulundugu hastalarda hepato-
selliler hastalik (siroz) akla gelmelidir. Pulmoner hipertansiyona neden olabilecek uyku apnesi,
yuksek sesle horlama, partnerinin uyku apnesine taniklik etmesi veya gin i¢inde uykulu olma ile
akla gelmelidir.

. Tek tarafli sismede ge¢miste travma, cerrahi, radyasyon veya eski enfeksiyon olayinin kronik-

lestigini dislindrir. Yakin zamanda travma, akla gastroknemius rlipturi veya kompartman sen-
dromunu getirir. Sinirli bir alanda eritem ve agrinin takip ettigi travma (6rnegin, enjeksiyon izi)
sellilite isaret eder. Yeni inflamasyon, olasi bir yanik olabilir. Risk faktorlerinin varligi ise akut
DVT olasiligini ortaya ¢ikarir.

. idiopatik 6demde (hormon ile iliskili Gdem) hasta giin iginde birkag kilo almis olabilir, aksam sa-

atlerinde eller, memeler, karin ve bacaklarda belirgin 6dem tarif edebilir. Gece yatmaya bagli ola-
rak 6dem yer degistirir ve gece isemeleri ile bir gecede bu fazla kilo kaybedilir.

. Bulgular (Sekli 23-1).
A.

iki tarafli gode birakan 6dem juguler vendz dolgunluk, iki tarafli raller ve hiriltili solunum KKY'yi
isaret eder (Bélum 72’ye bakiniz).

Asit varliginda akciger bulgulari yok ise iki tarafli alt ekstremite 6demi, hepatoseliiler hastalik
belirtisidir.
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Birinci Basamak-Laboratuar
Degerlendirmesi

» Tam kan sayimi

+ Sedimantasyon hizi

- idrar analizi Testler I?tyolgjiyilBelirledi
- Rutin biyokimya testleri Etyolojiye yonelik daha
« Tiroid testi ayrintili incelemeler
+ Gebelik testi (dogurganlik cagindaki
kadinlara) P "
- Yasa ve cinsiyete uygun kanser taramasi Ti.z?t'?rbEthlLV: B(:Ihrl_eyemelm
(Servikovajinal siiriintii, mamografi, inci basamak testleri uygula

testis muayenesi vb.)

ikinci Basamak-Laboratuar Testleri
» Akciger grafisi (adenopati, timorler,
enfeksiyon, KKY)
+ Elektrokardiyogram (sessiz infarktus, iskemi) Testler Etyolojiyi Belirledi—
+ Romatizmal hastaliklar igin serolojik tetkik Nedene (lere) ydnelik daha
(romatoid faktor, ANA, Anti Ro, -La)
« ilag taramasi (alkol dahil)
+ HIV, HCV antikorlari, PPD, Lyme titreleri, Testler Etyolojiyi Belirliyemedi—
VDRL taramalari Kronik yorgunluk sendromunu dusin,
Uglncl basamak laboratuar testlerini uygula.

ayrintili incelemeler

Kronik yorgunluk sendromunu diisiin
(Sekil 26-1)

Kronik yorgunluk sendromu
kriterlerine uygunluk yok. Hastada 6
aydan uzun siiredir yorgunluk var. idiyopatik
kronik yorgunluk olarak degerlendir.

Kronik yorgunluk sendromu
kriterlerine uygunluk
(Sekil 26-1)

Kronik yorgunluk sendromu tedavisi 3-6 aylik araliklarla izle, yeni
bulgulari degerlendir ve
psikolojik nedenler
acisindan
degerlendirmeye devam et.

Uglincii basamak hastada bu nadir
durumlarin varligindan siiphelenirse
bu testler yapiimalidir

+ Addison hastaligi testi
+ Multiple skelerozis

+ Miyastenia gravis

+ Zehirlenmeler

SEKIL 26-2 . (Devami).

davileri de yararl olabilir. Spesifik tedavi ile yanit alinamayan tim kronik yorgunluk sendro-
mu olgularina, bu tedaviler 6nerilmelidir.

2. ilag tedavisi. Nedeni bilinmeyen yorgunlukta kullanilan ilaglarin etkisi sinirlidir. Bunlar ara-
sinda vitaminler, tiroid ilaglar (subklinik hipotiroidi olgularinda), buyime hormonu, amfeta-
minler, pemolin, modanafil ve hidrokortizon sayilabilir. Nedeni belirlenemeyen olgularda ilag
kullaniimasi sorun yaratabilir. Belirgin bir nedenin saptanamadigi olgularda, depresyon veya
fibromiyaljinin yorgunluga neden olmasi olasiliginin yiksekligi nedeniyle 2 aylik bir sire igin
tedavisi verilebilir.
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TABLO 28-1. SIK GORULEN ON AYAK YAKINMALARININ DEGERLENDIRILMESi VE YONETiMi

Tam Belirtiler

Bulgular

Test

Tedavi

Nasirlar
agn

Plantar sigil Lezyon (izerine basi ile
agn
Onikomikoz Kalinlagmis tirnak,
(tirnagin mantar nadiren agril
enfeksiyonu)

Tirnak batmasi

(Onikokriptoz) agr, sislik ve
ayrisma
Parmak kingi Travma sonrasi

parmakta ani agri

ve siglik

Periferik ndropati

Bunyon veya

bunyonet metatarsofalengeal
(MTP) eklemde
agrili kemiksi gikinti
Halluks limitus (zellikle parmaklarda
veya halluks yiriyis esnasinda
rigiditus agn ve sislik
Metatarsalji Metatars baglarinda

agn

Morton néromasi
(parmak arasi)

Lezyon lizerine basi ile

Tirnak kenari boyunca

Karincalanma, yanma
ve/veya agr,
baglangicta ayak
parmaklarinda
sonra gorap
dagiimina uyan,
genellikle cift tarafl

Birinci veya besinci

Metatars baslari
arasinda agr,
parmaklarda
uyusma ve
karincalanma,
parmaklarda kramp

Kemik cikintilarin altindaki
deri kalinlagmasi; lezyon
lizerine direkt basi ile
hassasiyet

Deri gizgilerini bozan,
merkezinde kan damarlari
bulunan deri kalinlagmasi
veya papiiller; lezyonun
sivazlanmasi ile hassasiyet

Kalinlagmig ve rengi
bozulmus tirnak, nadiren
kirihr

Tirnak kenarinda sisme,
kizariklik ve nadiren
ayrisma

Kemikte hassasiyet, sislik,
eritem ve parmak hareketi
ile agri

Ayak parmaklarinda hafif
dokunma, vibrasyon ve Isi
duyusunda azalma olabilir.
Duyu anormallikleri
ilerleyici olup, ayagin
motor giicii ve asil tendon
refleksi kaybi ile birlikte
tiim ayag dahil etme
egilimindedir

Birinci MTP eklem valgus
deformitesinde veya
beginci MTP eklem varus
deformitesinde, kemik
cikintida hassasiyet

Birinci metatarsin hareket
kaybi ve birinci metatarsin
ekstansiyonu ile agri

Metatars baslarinin
palpasyonunda hassasiyet

Metatars baslarini sivazlama
ile agri- bazen tiklama ve
dolgunluk hissi veya
arasira metatars baglari
arasinda yumusak doku
kitlesi

Yok

Rutin testi yok, fakat tani
icin biyopsi
yapilabilir

KOH kazintisi
Kazintidan mantar
kiltird

Yok

Radyografi

Elektromiyografi ve sinir
iletim hizi; altta yatan
nedeni ortaya gikaran
laboratuvar testleri

Radyografi, kemikteki
acl bozuklugunu
gosterir (bir ve ikinci
metatarsallar
arasinda =15 derece,
dort ve besinciler
arasinda =10 derece)

Radyografi, dejeneratif
mahmuzlari ve birinci
MTP eklem boslugu
kaybini gésterebilir

Kirik ve artriti ekarte
icin radyografi

Yok

Nasirlar soymak*
Yastiklama$
Ayak uglari genis ayakkabi

Gozlem (6-12 ayda
kendiliginden
gerileyebilir)

Sigilin uzaklagtiriimasi

Tirnag: torpiilemek,
inceltmek

Ayak uglari genig ayakkabi

Agizdan mantar ilact (0G @)

Tirnak gekimi

Batan tirnagin gekimit

Selliilit varsa, antibiyotik
kullanimi

Yer degistirmemis kirik:
komsu parmak ile bitisik
bandajlama

Yer degistirmis kirk:

ayak uzmanina sevk

Varsa altta yatan nedeni
tanimla ve tedavi et.
Amitriptilin veya
gabapentin (0G €))
Alternatifler pregabalin
ve duloksetin

Ayak uglan genig ayakkabi
Bunyon kalkani
Asetaminofen veya NSAIl
Arki destekleyici ortez
6-12 aylik destek
tedavisine ragmen agri
devaminda cerrahi
Yastiklama$
Asetaminofen veya NSAIi
Sert tabanli ayakkabi
6-12 ay destek tedavisine
ragmen agri olursa
cerrahi
Goreceli istirahat
Yastiklama$
Asetaminofen veya NSAIi
Ayak uglar genig ayakkabi;
Morton ndromasi
enjeksiyonut
Devam eden agrida
eksizyon icin ayak
uzmanina sevk

(06 @)

Devami
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findan interkostal sinir bloklar1 yapilabilir. Atelektazi ve pnémoni riskini artirmalari
nedeniyle kaburga kemerleri veya sargilarindan kaginiimalidir.

(2) Hastaneye yatirma, U¢ veya daha fazla kot kirigi olan hastalarda dislnulmelidir. Ate-
lektazi ve pulmoner kontiizyon riski ylksektir. Yagh hastalarda basit tek bir kot kirigi
bile akciger problemlerine neden olabilir.

b. Lomber kompresyon kiriklari, osteoporozlu yasli hastalarda siktir. Minimal bir travma
sonucu olusabilir. T4-L5 vertebralar arasinda gérulebilir. Nérolojik komplikasyonlari nadir-
dir. Tedavide amag, agry! gidermek ve birka¢ glinliik immobilizasyondan sonra lumbo-
sakral korse ile harekete kismi olarak izin vermekten ibarettir.

c. Deplase olmamis pelvik kiriklar, yash hastalarda problem yaratan diger kiriklardir. Mi-
nér kirik bile olsa, kan kaybi fazladir. Agri giderilinceye kadar walker gibi gesitli cihazlar
araciligi ile de olsa mobilizasyon saglanmalidir.

6. Ayak bilegi kiriklari

a. Tibial kubbenin altindaki fibular kiriklar, ayagin ani inversiyonuna (ters dénme) bagli
ligamentlerin gekmesi sonucu olusan aviilsiyon tarzi kiriklardir. Tedavi 6dem kaybolana
kadar 5-7 giin sireyle posteriordan atelleme, 6dem kaybolduktan sonra 4-6 hafta surey-
le kisa bacak yuriime algisi yapmaktir. Ayak bileginin inversiyon ve eversiyondan korun-
masi igin, pnémotik ayak bilegi destegi algiya alternatif olarak kullanilabilir. Gocuklarda
distal fibula epifizyel plag: lizerinde palpasyon ile hassasiyet ayak bilegi burkulmasini de-
gil, Salter Harris Tip 1 kingini akla getirir (Sekil 29-1). Tedavide 3-4 hafta sireyle kisa yu-
rime algisi veya yuriime botu yeterlidir.

b. Fibula king tibial kubbe hizasinda veya lizerinde ise, daha fazla bir ligament6z insta-
bilite olusur. Sindesmotik ve interosseoz membranlar yaralanmaya dahil olmustur. Bu ko-
nuda cerrahi gerekebilecegi icin konsiiltasyon gereklidir.

7. Ayak ve ayak parmak kiriklari

a. ikinci, ticlincui ve dérdiinclii metatarsal fazla kullanima bagli, stres kiriklarina sik rast-

lanir. Baslangi¢ radyografileri normaldir. Grafileri 2-4 hafta sonra tekrarladiginizda iyiles-

oy
Iy

SEKiL 29-1. Gocuklarda epifizyel yaralanmalarin Salter Harris Siniflandirmasi (Doherty GM and Way LW, eds. Current Surgical
Diagnosis & Treatment. 12th ed. Originally published by Appleton & Lange; 2006. Copyright © 2006 by the McGraw-Hill Companies,
Inc. izniyle kullaniimigtir).
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SEKIL 31-3. Gok geng bir kizda gobek seklinde, volkan-tepesi-benzeri lezyonlar. ig uyluk lezyonlan ciftlesmis, akrokordonu andirir
sekilde, daha fuziform bir goriintiidedir. Aragtirmalar sonucunda bunlarin cinsel yolla bulasmadigi sonucuna variimigtir (ekteki renkli
sayfaya bakiniz) (Tomés P. Owens, Jr., MD’nin izni ile kullanilmistir).

C. Kasintili lezyonlar
1. Eritem, smegmanin asiri miktarlari ve yassi, beyaz-gri ‘bos’ ya da eritematdz papiiller bala-
niti dustindirmektedir (Sekil 31-4’e bakiniz). Erezyonlar ve tahris ile iliskili olabilen prepisyu-
mun belirgin 6demi balanopostiti diisindirir. Fimozis (distal stinnet derisinin kontraksiyo-
nu) bulunabilir. Bu, sadece glansi tikar sekilde gériinen édem olarak izlenmektedir. Stinnet-
siz erkeklerde fimozis balanitin nedeni, bir komplikasyonu ya da her ikisi birden olabilmekte-

IS
SEKIL 31-4. Smegma ve debrisin temizienmesini takip eden diizensiz eritematoz plaklar. Bu lezyonlar topikal antifungal tedavi son-
rasi tamamen kaybolarak Bowenoid hastaligin olmadigini desteklemistir (ekteki renkli sayfaya bakiniz) (Tomés P. Owens, Jr., MD’nin
izni ile kullamlmigtir).
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§EKiL 33-2. Lateral bandlarin volar yer degistirmesi ve santral kayma dagiliminin neden oldugu Boutonniere (diigme iligi) deformi-
tesi. Nokta duyarlilik testinde, orta falanksin tabani iizerinde hassasiyet vardir.

3. Skafolunat kopma (Sekil 33-6 ve 33-7), el Uzerine digme sonucu sik bir sekilde gérulir.

4. Boksor kiriklari, bir nesneye vurduktan sonra 5. metakarpal kemigin kingidir.

D. Ganglia yaralanmalari arasinda dorsal ve volar el bilegi ganglion kistleri, el ve el bileginin en
sik yumusak doku kitleleridir. insidansi bilinmiyor, fakat karpal tiinel sendromu, gegmisteki el bi-
legi sikismasi yaralanmasi veya jimnastikgiler gibi sporcularda siklikla géruldr.

E. Artrit. Eller, bilhassa basparmagin bazali, osteoartritlere duyarlidir; karpometakarpal (KMK) artrit
bayanlarda, 6zellikle de tekrarlayan aktiviteleri yapanlarda (6rnegin, profesyonel terzi bayanlar)
cok siktir. KMK artritleri, ayni zamanda bayanlarda idiopatik olarak ve erkeklerde travmay taki-
ben de gorilebilir.

F. Tuzak néropatileri atélyelerde veya tekrarlayan el hareketlerini gerektiren diger durumlarda sik
olarak goérulir.

1. Karpal tiinel sendromu en sik tuzak néropatisi olarak nitelendirilir ve devamli klavye ile yaz-
may! gerektiren islerle ugrasanlarda ve sporcularda gérilir. Ayni zamanda gebe kadinlarda
veya diyabetik, hipotiroid veya akromegalik hastalarda da kendiginden gérilebilir. Hastalarin
yaklasik olarak %50’si iki tarafli karpal tlinel sendromudur.

2. Elin ulnar néropatisi, Guyon kanal sendromu olarak da adlandirilir. Tekrarlayan gugli sik-
ma gerektiren bisiklet ve raket sporcularinda gérilebilir. Ulnar sinir yaralanmasi sinire de-
vamli basi oldugunda, inflamasyona neden oldugunda, hamatum veya psiform kemiklerin
travmatik kiriklarinda gézuldr.

3. Radial sinir kompresyonu, “tuzak ndropati” olarak da bilinir. Tekrarlayan ulnar fleksiyon,
pronasyon ve supinasyon yapan tenis ve diger raket sporcularinda sik bir sekilde gorulir.

lll. Belirtiler (Tablo 33-1). isi, aktiviteleri, daha gok kullandigi eli ve akut yaralanmanin mekanizmasini
iceren eksiksiz bir 6yku el ve el bilegi yakinmalarinin tanisinda énemlidir. Kesin tani, el bilegi agrisi
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Hematuri dykusi
idrar dipstiginde hem pozitif

Mikroskobik idrar incelemesi

Hem ve eritrosit yok Berrak stipernatant Supernatantta hem ®
Sedimentte eritrositler Sedimentte eritrosit©
Diger kirmizi idrar nedenleri (2 ya da 3 6rnekte bulunmasi)
icin arastirma Miyoglobiniiri veya
Eritrosit morfolojisi hemoglobindri
Dismorfik eritrositler ve/veya eritrosit silendirleri Normal morfolojide eritrosit
((Glomeriiler etyoloji) (Glomerdler disi etyoloji)
24 saatlik idrar, rutin biyokimya, seroloji Enfeksiyon belirti ve bulgular
Proteindri izole mikroskopik hematiiri
bobrek Hayir Evet
ygtmeT“g' Nedeni tedavi et, - Travma 6ykisi, Ampirik tedavi veya
seroloji hastaligin ilerlemesini 6nle g, 0rsi7 menstruasyon  killtiir ve duyarlilik
Nefroloji iyodik i
jiye sevk Periyodik iziem Tedavi
) -hematiri Hayir Evet
llerleyici hastalik -ptotelnurl . . idrar incelemesini
oprekfontsony crar moslomeami K312
Evet Hayir Radyolojik gortntileme
(iVP, USG, BT) tekrarla
. Nedeni tedavi et,
B_obrelf _hastaligin ilerlemesini
biyopsisi
Periyodik izlem Tas Lezyon Negatif gériintileme Di_ger patoloji
-hematdri var var -kist
-proteindri ; " . o -abse
babrek fonksi Konservatif  Lezyona gére Idrar sitolojisi -darlik
-bdbrek fonksiyonu 4o 4avi sevk (3 brnek)
v i o Takip veya
Tas dusmedi Tas dustl Negatif Pozitif uygun tedavi
sepsis ya da obstriksiyon
. i Tas velveya Sistoskopi
Urolojiye sevk idrar incelenmesi
40 yas Ustl ve/veya 40 yas alti ve/veya
ESWL  Ureteroskopi PNCL risk faktorleri var risk faktorleri yok
Sistoskopi Rutin takip

SEKIL 36-1. Hematiirili hastaya algoritmik yaklagim

alinmis olmalidir. ideal olarak, 6zellikle enfeksiyon kuskusu varsa érnek, 60 dakika iginde ince-

lenmeli ya da 24 saatten daha az bir siire buzdolabinda saklanmalidir. Ornek daha sonra asa-

gidakiler yoniinden degerlendirilir:

1. Eritrositler (RBC). idrar sedimenti eritrositlerin varligi (her yiiksek giiclii alanda (¢ ya da da-
ha fazla) yéniinden dikkatlice incelenmelidir. Hematuri yalnizca sedimentte KKH’leri bulunu-
yorsa ve gOkelti Uzerinde kalan sivi (stipernatant) berraksa vardir. E§er slipernatant kirmizi
kalmaya devam ederse, hemoglobinin varligi agisindan test ediimek zorundadir; hem pozitif
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‘ Sarilikli gocuk ya da eri§kin‘
Oyku*, muayene**, TKS, karaciger
fonksiyon testleri, koagulasyon paneli
l Hemoliz icin
- : test yap
Nedene 6zel tedavi ‘ Anormal karaciger fonksiyonlari Yok (metine bakiniz)
(metine bakiniz)
l Hepatit, PBS,

Biliyer tikaniklik Biliyer tikanikliktan stiphelen

Hemokromatozis, Wilson
hastaligi, vb. digin

PTC, ERCP ya

Tikanikligi Batin US ya da BT
daMRCP, EUS [¥] diistndurar < y Tikaniklik yok

A
|j _ | &zel hematolojik
Tikaniklk yok " testler

L

Kesin
(L Tani
l belirsiz
TKS=tam kan sayimi; PBS=primer biliyer siroz Nedene yénelik Karaciger
US=ultrasonografi; BT= Bilgisayarli aksiyel tomografi tedavi biyopsisi

EUS= endoskopik ultrasonografi; PTC= perkutan transhepatik
kolanjiografi ERCP= endoskopik retrograd
kolanjiopankreatogram; MRCP= Magnetik rezonans
kolanjiopankreatogram;.

*Agri, istahsizlik, ates, kilo kaybi, koyu renk idrar, soluk diski,
alkol/ilag kullanimi, transfuizyon, aile 6ykusu, hasta temasi,
yabanci Ulkelere seyahat, ilaglara ait dyku

** Ates, ortostaz, kronik karaciger hastaliginin isaretleri
(metine bakiniz), lenfadenopati, karaciger dalak buyukligu,
asit, ayak 6demi, genislemis karin duvari venleri

a.

SEKIL 38-2. Gocuklarda ve erigkinlerde sarihgin degerlendirilmesi.

Karaciger profili

(1) Klasik hepatosellller hastalikta, alkalen fosfataz normalin Ust sinirindan <3; tikanma
tipi sarilikta degerler normalin 3-10 katidir.

(2) Transaminaz degerleri, [alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz
(AST)] genellikle hepatoselliler hastaligin derecesini yansitir. Tikanma tipi sarilikta
transaminazlar tipik olarak normalin Ust sinirinin 2-3 kati iken, daha yiiksek degerler
(normalin =5 kati) hepatoselliler hastalikta goralir.

. indirekt hiperbilirubinemi ya da anemisi (hemoliz igin kontrol) olan tim hastalarda perife-

rik yayma, retikiilosit sayimi ve Coombs testi mutlaka yapilmalidir. Hemolizi diistindi-
recek diger bulgular diisiik serum haptoglobulini, idrar hemosiderini ve hemoglobindiridir.

. Tikanma ya da agir karaciger fonksiyon bozuklugundan siipheleniliyorsa protrombin za-

manina (PZ) mutlaka bakiimalidir. Tikanma sariliginda uzamis PT 10 mg cilt alti K vita-
minine dramatik yanit verirken, hepatoselliller hastalikta iyilesme minimaldir.

d. idrar tahlili, ucuzdur ve direkt bilirubin ile tirobilinojeni saptar.
B. Ek 6zel testler (Sekil 38-2).
1. Goruntileme ¢alismalan
a. Ekstrahepatik tikanikhigin oldugu hastalarda ultrasonografi (US), genislemis safra kanal-

larini saptar. US, girisimsel degildir ve taginabilir. %90°dan fazla 6zgillige ve bir haftadan
uzun suren sarilikta tikanikhgr saptamada yaklasik %90 duyarliliga sahiptir.
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Anterior krusiat
ligament

Lateral meniskiis

Medial meniskus
Meniskofemoral
ligament

Posterior krusiat ligament

Lateral kollateral

ligament
(kapsulden bagimsiz)

Kapsul :A
Krusiat ligamentlerin \

kesigimi

Lateral meniskiis
Medial meniskis

Medial kollateral
ligament
(kapstle yapisik)

SEKIL 40-1. Dizdeki meniskiisler, ligamentler ve kapsill arasindaki iligki. (A) Meniskiisler ve krusiat ligamentlerin istten goriiniisii.
(B) Dizin ortasindan gegen frontal diizlemin arkadan gériniimi. Steinberg GG, Akins Baran DT, et al., eds. Ramamurit’s Orthopaedics
in Primary Care. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 1999°dan izin alinarak modifiye edilmistir).

A B
———— Semimembrandz
Patella
Superfisiyal Prepatellar .
infr’; ateﬁlar bursa Medlal kollateral
pb rsa ~ ligament
u

.._— Semimembranéz
Derin bursa
infrapatellar .
P bursa / Anserin bursa
Pes anserinus
tendon

.

SEKIL 40-2. Dizdeki bursalar. (A) Lateral goriintii. (B) Medial gériintii (Steinberg GG, Akins CM, DT, et al., eds. Ramamurit's Ort-
hopaedics in Primary Care. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 1999’dan izin alinarak modifiye edilmistir).
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§EKiL 41-3. Yar gomiik yatay matris sitir.

e. Fasya laserasyonu olan hastalarda, kas ve dudagin onariminda parlak kirmizi mukozal
sinirlarinin ayni hizada olmasinin saglanamadigi durumlar belirli mesafeden bile fark edi-
lebilir. Agiz igi laserasyonlari primer olarak kapatmaya gerek yoktur. Agiz kavitesini ilgi-
lendiren tim dokulari delen bir yarada cilt ve kas dokusu kapatilirken, agiz mukozasi se-
konder iyilesmeye birakiimahdir.

f. Skalp laserasyonlu hastalar igin sitlr renginin hastanin sa¢ renginden farkli olacak sekil-
de secilmesi, laserasyonun onariminda ve sitir alimi sirasinda faydal olur.

g. Z-plasti ve diger plastik tekniklerin tartigsmasi, bu bdlim kapsaminin disindadir. Bu teknik-
ler, vicudun dogal hatlarini takip etmeyen uzun laserasyonlar veya iyilesme slrecinde
asiri hareketli eklemler Gizerindeki laserasyonlarda kullanilabilir.

E. Onarim icin doku yapistirici

1.

Oktilsiyanoakrilat doku yapistiricisinin, secilmis travmatik laserasyonlarin tamirinde stitiir
ile karsilagtirilabilir kozmetik sonuglan vardir (OG €)). Doku yapistiricisi ile kapama sii-
tirden hizli ve daha az aci vericidir. Yapistiricinin polimerize olmasi i¢gin cilt nemi katalizér
gibidir ve islem sonucu isi Uretilir.

Cogunlukla yiiz, sec¢ilmis govde ve ekstremite laserasyonlari doku yapistiricisi ile onarim
icin uygundur. El veya eklemler lzerindeki kisimlarda kullaniimasi uygun degildir.

Topikal doku yapistiricisi kullanirken yapistiriclyl yaradan uzak tutmak gerekir, ¢inki ya-
banci cisim reaksiyonu olusarak yaranin iyilesmesi gecikebilir.

Yapistiricinin ilk kati uygulanirken yara kenarlari yan yana getiriimeli ve diger katlara gegme-
den yapigkan kurumasi i¢in en az g dakika beklenmelidir. Yapiskanin en az t¢ kat uygulan-
masiyla yeterli cevap alinabilir.

Hastaya yarasini yikamamasi konusunda uyarida bulunmali, ancak dus seklinde banyo ya-
pabilecegi séylenmelidir.

SEKIL 41-4. Devamii basit sitiirler.
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* Alkalen fosfataz

GGT Normal

Alkalen fosfataz >

, o>reds =1 Alkalen fosfataz < Karaciger dis!
normalin Ust limiti

normalin Gst limiti x2| | nedenler icin degerlendir

x2

Kanal dilatasyonunu 6 ay iginde testi

degerlendirmek tekrar et

icin karaciger

ultrasonu

Evet
Hayir
ERCP Anormal Normal

Anti-mitokondriyal antikor 3 ile 6 ay araliklarla
karaciger biyopsisi disun testi tekrar et

SEKIL 43-1. (Devami)

C. Yorgunluk, istahsizlik, kilo kaybi, karinda siskinlik, kanli kusma, kanh digki yapma, suur bulanik-
g1, sarilik ve karin agrisi; dekompanse karaciger hastaligi ve anormal karaciger fonksiyon test-
leri olan hastalarda karaciger dekompansasyonu belirtileridir.

IV. Bulgular

A. Belirtisiz hastalarda, buyumus karaciger veya sik gériilmemekle birlikte sert karaciger bulunabi-
lir.

B. Ates, sarilik, dalak blyuklugi ve sert karaciger blyUkligi kompanse karaciger hastaligina isa-
ret edebilir.

C. Asit, ddem, sarilik, vaskiler spider, ézofagusta varisler, dalak buyukligi, hepatik ensefalopati,
testikller atrofi, jinekomasti veya genital ve koltuk alti bélgede killanma kaybi; dekompanse ka-
raciger hastaligina isaret edebilir.

VL. Laboratuvar Testler

A. Karaciger fonksiyon testleri anormalligini degerlendirmede, bir basamak yaklasimi éneril-
mektedir (Sekil 43—1) (OG @®).

1. Karaciger fonksiyon testleri, belirtisiz hastalarda herhangi bir anormalligi kesinlestirmek
icin tekrarlanmalidir. Eger suglanan bir ajan varsa (Tablo 43-2), derhal kesilmeli ve test 1-
3 ay icinde tekrarlanmalidir.

Eger karaciger fonksiyon testleri 6 aydan daha uzun sire yliksek kalmigsa, kronik hepa-
titin tedavi edilebilir nedenleri dislanmalidir. Bu nedenler arasinda; hemokromatozis; otoim-
miin hepatit; o -antitripsin eksikligi; hepatit B, C ve D; alkolik olmayan yagl karaciger hasta-
igr ve Wilson hastaligi (Bolim 38 ve 71’e bakiniz) bulunur.
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TABLO 47-5. (Devami)
Ajanlar - Reseptir Antagonist* - Bu Sinifin Asil Bu Sinifin
Olagan Doz Arahig Kullanildigi Durumlar Yaygin Yan Etkileri
Aprepitant — Substans P/ nérokinin 1— Dronabinol—Diger tadaviler basarisizsa Aprepitant—Asteni/halsizlik, bas
doz ve zaman araligi pre-anestezi Aprepitant—Diger antiemetiklerle dénmesi
veya kemoterapiye gore degisir. beraber

Potansiyel ilag etkilesimlerine dikkat

edilmelidir

*Serotonin reseptdr, 5 HT5; dopamin reseptér, Do; histamin reseptor, Hy; muskarinik kolinerjik reseptér, M

tSisaprid ciddi kardiyak aritmiler ve 6liim nedeniyle piyasadan gekildi. Diger tedavilere yanit vermeyen hasta protokolleri igin
bulunabilmektedir.

Trimetobenzamid reseptorleri bilinmemektedir. Kemoreseptér trigger zonu baskiladigina inanilmaktadir.

SKulak arkasina 72 saat igin transdermal patch kullanilabilir (gerek goriiliirse gikarilip yenisi uygulanir).

Difenidol hidroklorid sadece ireticiye ulagilarak elde edilebilir.

MSS, merkezi sinir sistemi; EKG, elektrokardiyogram; IV, intravendz; PO, agizdan; IM, intramiiskiiler

d. Serotonin reseptor antagonistleri bulanti ve kusmanin tedavisinde kismen daha yeni

kullanilan ilaglardir. Ondansetron, dolasetron ve granisetron gibi anti-KBBK ilaglarini ige-
rir.

Antikolinerjik ajanlar skopolamin, hiyosin ve trimetobenzamid bu gruptandir. Trimeto-
benzamid Reye sendromunu kétllestirebileceginden, kesin tani konulmus ¢ocuklarin ha-
ricinde kullaniimamalidir.

2. Klinik durum
a. Bagirsak tikanikhgi. Bagirsak tikanikligina bagl bulanti ve kusmanin tedavisinde kon-

servatif yaklasimla baslanmalidir. Dehidratasyon dizeltiimeli ve sivi dengesi korunmali,
agizdan alim kisitlanmali ve tani konulur konulmaz agri kontrol altina alinmalidir. Cerra-
hi planlanmayanlara okreotid etkilidir. 1-2 mg’dan intravendz haloperidol ttkanmaya bagli
bulanti ve kusmanin tedavisinde etkilidir.

Vestibiiler fonksiyon bozuklugu. Vertigo ve hareket hastaliginin (Tablo 47-5) 6nlenme-
sinde kullanilan ajanlar Hy ve M (muskarinik kolinerjik) reseptérlerin antagonize edilme-
siyle, vestibiler sistemi ve muhtemelen de emetik merkezi etkilerler. Bu ajanlar en gigli
etkiyi bulanti ve kusmanin ortaya ¢ikmasindan énce alinmalari halinde gésterirler. Asetil-
kolin i¢ kulaktaki impulslara aracilik ettiginden, skopolamin hareket hastaliginda etkili bir
antiemetiktir. Yan etki olarak adiz kurulugu ve bulanik gérme olabilir. Meklizin, hareket
hastaligindan kaynaklanan bulanti ve kusmanin énlenmesinde siklikla kullanilan regete-
siz satilabilen bir ilagtir. Labirentin eksitabilitesini ve vestibiler stimilasyonu baskilayarak
antiemetik etkilerini g&sterir.

Enfeksiyonlar, toksinler ve ilaca bagli. En 6nemlisi altta yatan etyolojinin tedavisidir.
Neden olabilecek faktérlerin (6rnegin, toksinler) uzaklastiriimasi, bulanti ve kusmayi in-
diklediginden slphelenilen ilaglarin kesilmesi veya dozunun azaltiimasi dislnilebilir.
Bulanti ve kusmaya neden olan enfeksiyonlar genellikle viraldir ve durum ¢ézilene kadar
sivi elektrolit dengesinin saglanmasi yeterlidir. Eger bakteriyel enfeksiyondan supheleni-
liyorsa, uygun antibiyotiklerin kullaniimasi endikasyonu vardir.

Gebelige bagl bulanti ve kusma. Amerikan obstetrik ve jinekoloji koleji kilavuzlarina gé-
re gebelige bagli bulanti ve kusmanin énlenmesi ve tedavisi sunlari icermelidir. (1) Kon-
sepsiyon zamaninda multivitamin kullanma (2) Doksilaminle beraber veya tek basina vi-
tamin Bg alinmasi (OG @® ). Zencefil ekstreleri bulantiyi ve daha disik seviyede de
dgurmeyi azaltirlar (OG €)). Deneylerde, gebelige bagli bulanti ve kusmanin kombinas-
yonla tedavisinde kullanilan ajanlarin (pridoksin ve metoklopramid) tek tek monoterapile-
rine gére daha Gstiin oldugu gésterilmistir (OG @). Gebelige bagli emezisin tedavisinde
sinir stimiilasyonu deneyleri etkili bulunmustur (OG €)). Hiperemezis gravidarumda kulla-
nilan kortikosteroidler gebeye veya fetusa zararl degildir, ancak faydali oldugu da gdste-
rilememistir (OG @)).
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A. Solunum yolu belirtileri bogaz agdrisi, burunda konjesyon, kulak agrisi, 6ksurik ve hiriltili/higil-

tili solunumdur.

B. ishal ve kusma genellikle gastrointesitinal enfeksiyonu isaret eder, nadiren akut otitis media ve

Uriner sistem enfeksiyonuna da eslik edebilir.
. Ates kucik sit ¢ocuklarinda uriner sistem enfeksiyonunun tek bulgusu olabilir, fakat daha bu-
yukler idrar yaparken aglayabilir veya idrar yapmak istemeyebilir.
. Letarji ve huzursuzlugun devamliligi veya artmasi menenijiti gésterebilir.
. Ayaklarinin (izerine basmayi veya bir ekstremiteyi kullanmayi reddetme, septik artritte ve-

mo o

ya osteomiyelitte gorulebilir.

-

. Birkag giin siiren ates dustiikten sonra gérilen gegici makilopaptler dokiintl roseola (kizamik-

cik) igin tipiktir. Okstriik, burun akintisi ve konjunktivit kizamigin birlesme dzelligi gdsteren kirmi-
z1 dékiintistine eslik eder. Kizil da zimpara kagidina benzeyen tipik dokiinti ile birlikte cilek dili de
gorulebilir. Makilden papll ve vezikiile farkl evrelerde dokintllerin bir arada goérilmesi, yiz ve
gbvdeden ekstremitelere yayilma olup, el ayasi ve ayak tabaninin tutulmamasi sugigegini isaret
eder. Gicek agiz mukozasi, yliz ve Ust ekstremiteden baslar, gdvdeye ve alt ekstremiteye yayilir,
el ayasi ve ayak tabanlari da tutulur. ilk papiiller es zamanli olarak vezikiil ve pistiile dénisiir.

IV. Bulgular

A. Ates diisiiriicii tedaviye yanit olarak sicakligin diisme derecesi genel olarak viral enfeksiyo-
nu bakteriyel olandan ayirt etmede yardimci olmaz.
B. Gézlem. Gocugun genel durumunun ve anne-babasi ya da bakicisi ile iligkisinin gézlenmesi ge-
nellikle hekimin altta yatan ciddi bir enfeksiyondan siuphe etmesine gerek olup olmadigini belir-
ler. 3 aylik veya daha blyiik ¢ocuklarda gériinimi toksik veya degil seklinde siniflandirmak go-
cugun hastaliginin nedenlerinin degerlendiriimesinde arastirmanin ne kadar derinlestirilecegine

karar verirken yardimci olur.

1. McCarthy ve arkadaslarinin gelistirdigi Akut Hastalik Gézlem Skalasi (AHGS) altta yatan cid-
di bir hastaligin varligini dngérme girisimini temsil eder. Atesli cocugun, ates disUricl teda-
vi verilmeden 6nce genel gériinimi ve kucaginda oturdugu annesiyle iligkisi Gzerine kurul-

mustur (Tablo 50-1).

2. AHGS puani 16 ve daha yuksek olan gocuklarin %92'sinde ve puani 11-15 arasinda olanla-
rin %26’sinda altta yatan ciddi bir hastalik bulunmustur. Puani 10 veya daha dusik olan ¢o-
cuklarin yalniz %2.7’sinde ciddi hastalik vardir.

3. Normal olarak gulimseyen higbir cocukta ciddi hastalik bulunmamistir. Bir baska ¢alismada
ise sosyal gllimsemenin varligi her zaman ciddi bakteriyel hastalik olasiligini diglamamistir.

4. Bir caligmada 4-8 haftalik sut gocuklarinda AHGS ile ciddi hastalik %50 veya daha az oran-
da saptanmstir. Bir toplumdaki bakteriyemi prevalansi distiikge AHGS’nin duyarlihdi ve po-

zitif belirleyici degeri de duger.

C. Bazi 6zel hastaliklara eslik eden fizik muayene bulgular Tablo 50-2’de sunulmustur.

TABLO 50-1. AKUT HASTALIK GOZLEM SKALASI

Gozlenen Ozellik Normal - 1

Orta Derecede Bozulma - 2

Ciddi Bozulma - 3

Aglamanin niteligi Normal tonda gii¢li olarak
aglar veya rahattir ve
aflamaz

Aglar ve durur ya da rahattir
ve aglamaz

Uyaniksa uyanik kalir,

Annenin uyarisina tepki

Uyaniklik durumunda

degisiklik uyuyorsa gabucak
uyandirilabilir
Renk Pembe
Hidrasyon Deri ve gozler normal, miikdz

membranlar nemli

Sosyal Tepki (konusma,
gllimseme)

Giliimser veya tetiktedir
(<2 ay)*

Sizlanma veya i¢ cekme

Aglar, susar ve aglar

Uyanikken gézlerini kisa
siireli kapar veya uzun
siireli uyaranla uyandirilir

Soluk ekstremiteler veya
akrosiyanoz

Cilt ve gdzler normal, agiz
hafifce kuru

Kisa siireli glillimser veya
tetiktedir (<2 ay)*

Zayif aglama, inleme veya tiz
sesle aglama

Devamli aglar veya neredeyse
tepki vermez
Uyuyakalir veya uyandirilamaz

Soluk, siyanotik veya kil
renginde

Deri hamur kivaminda, miikéz
membranlar kuru ve gdzler
cOkiik

Giilimseme yok, yiiz endiseli,
donuk ifade veya tetikte
degil (<2 ay)*

*“Tetikte” 2 ayliktan kigiik cocuklarda kullanilir, giinkil onlarda sosyal giilimseme gelismemistir.
(McCarthy PL et al. Observation scales to identify serious ilness in febrile children. Pediatrics. 1982;70:806. izni ile kullanilmigtir.)



352 AILE HEKIMLIGI

(2) Agri algisini santral olarak bloke eden agizdan opioidlerin (6rnegin, asetaminofen ile
birlikte hidrokodon 5/500 mg, her 4-6 saatte 1-2 tablet agizdan) akut agri yénetiminde
iyi bilinen bir roli vardir. Kronik agri tedavisinde kullanimlari tartismalidir; ancak diger
tedavilerin basarisiz oldugu kisilerde belirgin yan etki olmaksizin normal fonksiyonun
geri dénmesini saglar.

(3) Gunde bir kez 20 mg agizdan paroksetin veya yatarken 25 ile 50 mg agzidan amitrip-
tilin veya her ikisi, birkag kronik agri sendromunun tedavisinde kullanilmistir. Agri to-
leransini artirdiklari, uyku diizenini sagladiklari ve depresif belirtileri azalttiklar disu-
nilmektedir.

(4) Gunde 5 mg adizdan medroksiprogesteron asetat gibi kesintisiz agizdan veya intra-
muskiler progestinlerin hastalarin %73’lnde belirtileri diizelttigi bildirilmistir (B&Iim
95’e bakiniz).

(5) OKS’ler.

(6) Ug ay icinde belirtilerin diizelmesinde basarisizlik olmasi, ézellikle psikolojik degerlen-
dirme sonuglari negatifse, klinik taninin laparoskopik onayina ihtiyag oldugunu gésterir.

b. ilag digi yaklagimlar noroablatif tedaviler kadar danismanlik, akupunktur, davranigsal ve
gevseme destek tedavileri ve sosyal girisimleri kapsar. Bir agr tedavi uzmani veya cer-
rah ile yapilan néroablatif tedaviler, presakral nérektomi, uterosakral nérektomi, paraser-
vikal denervasyon, uterovajinal ganglion ¢ikariimasi, nérotoksik kimyasallarin enjeksiyo-
nu, lazer tedavisi, kriyoterapi veya termoregulasyonu kapsar.
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52 Perianal Yakinmalar

Kalyanakrishnan Ramakrishnan, MD
Geviri: Dr. Orhan Polat Ors, Dr. Adnan Giiglil

ANAHTAR NOKTALAR

* Hemoroid, fisslr, anal kasinti ve perianal enfeksiyon gibi anorektal hastaliklar benign 6zellikte
olmasina ragmen yaslilarda perianal yakinmalarin varliginda kolorektal kanser icin yliksek insi-
dans gostermesi nedeni ile kugkuyla yaklasiimaldir.

* Kolon patolojileri genglerde defekasyonla birlikte olan kanama ve aile hikayesinin yoklugu halin-
de anoskopi ve fleksibl sigmoidoskopi ile; 50 yas usti 6zellikle halsizlik, kilo kaybi ya da anemi-
nin varliginda ise gift kontrastli baryum grafisi ya da kolonoskopi ile arastiriimalidir.

e Perianal hastaliklarin gogunun tedavisi (hemoroidlerin bandlanmasi, fissurlerin sfinkterotomisi,
perianal ve pilonidal enfeksiyonlarin drenaji) muayenehane kosullarinda lokal anestezi ile ya da
anestezisiz yapilabilir.
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AILE HEKIMLIGI

e.

Gida alerjenlerinin ortadan kaldiriimasi yararl olabilir. Ancak, besinlerle alinan alerjen-
ler nadiren diger organ sistemleri tutulumu olmadan izole rinit nedenidir. Nispeten sik gé-
rilen gida alerjenleri st Urlnleri, gikolata, bugday, narenciye ve yapay renklendiriciler ve
koruyucular gibi gida katki maddeleri olusturur.

2. ilag tedavisi sunlar igerir:

a.

e.

Steroidli nazal spreyler, alerjik rinit tedavisinde antihistaminiklerden daha etkilidir
(OG @). Mevcut preparatlar beklometazon, her bir burun deligine giinde 2 veya 3 defa
bir sprey; flunizolid, her bir burun deligine glinde 2 defa 2 sprey; triamsinolon aktonid,
glnluk her bir burun deliginde 2 ile 4 sprey; budesonid, giinlik her bir burun deligine 2
ile 4 sprey ve flutikazon glinde 1 veya 2 sprey. Diger steroidli nazal spreylerin de uzun
vadede iyi glvenlik kayitlari var. Nazal iritasyon, kanama, mukoza erozyonu ve perfo-
rasyon olusabilmesine ragmen dogru kullanimla lokal yan etkiler en aza iner. Bazi na-
zal kortikosteroid preparatlari lineer blylimeyi azalttigi (en azindan gegici olarak) rapor
edildiginden beri cocuklardaki kullaniminda buylime takip edilmelidir. Agizdan steroid-
lerden, alerjik rinite refrakter ciddi vakalar haricinde topikal dekonjestan kullanimin dur-
duruldugu rinitis medikamentosum da ve obstriktif nazal poliplerde kaciniimalidir. Bun-
larda kullanilirsa da kisa etkili steroidler kullaniimahidir (6rnegin yetiskinlerde agizdan
prednizolon, 30 mg adizdan 3-7 giln).

. Antihistaminikler (Tablo 55-3) alerjik rinitle iliskili nazal veya gbézde kasinti, burun

akintisi ve hapsirigi azaltir, fakat burun tikanikhigi Gzerinde daha az etkilidir. Onlar
bazen epizodik belirtiler i¢in kullanildiginda da etkilidirler, fakat en iyi etki diizenli ola-
rak verildiginde olur. Ekonomik faktérler daha az énemli ise yeni jenerasyon antihis-
taminikler genellikle tercih ediliyor. Cunki onlarin daha az antikolinerjik yan etkileri
var ve daha az sedasyona yol agiyorlar (OG @)). Bu ajanlar desloratadin, feksofena-
din, setirizin ve loratidin ginimizde piyasada mevcut bulunanlardir. Birinci jeneras-
yon antihistaminikler etkilidirler ve yeni jenerasyona gére daha ucuzdurlar, fakat da-
ha fazla yan etkiye (6rnegin sedasyona, agiz kuruluguna ve yorgunluga) neden olur-
lar. Hatta daha ciddi yan etkiler gelisebilir, 6rnegin Uriner tikaniklik, yavaslamis tep-
kiler kazaya yol acabilir. Levokabastin (livostin %0.05), etkilenen her bir géziin igine
glinde 4 defa bir damla ya da Patanol (olopatadin %0.1), etkilenen her bir géze giin-
de 2 defa bir veya iki damla, alerjik konjunktivitin tedavisinde yardimci olabilir. intra-
nazal antihistaminiklerin (6rnegin, azelastin), siklikla konvansiyonel tedavi tzerinde
terap6tik yarari yoktur.

. Antihistaminik-dekonjestan kombinasyonlar da faydalidir, 6zellikle burun tikanikhigi-

nin kalici bir belirti oldugu durumlarda. Doz piyasadaki formlarina gére degismekle birlik-
te, glinde bir defa veya gunde 2 defa bir tablettir.

. Mast hiicresini stabilize eden ajanlardan kromalin sodyum, her bir burun deligine gin-

de 3-4 defa bir sprey faydali olabilir. ideal olarak bu ilaglar majér belirtiler gelismeden 6n-
ce baglanmalidir. Gunki onlarin etkili olmasi birkag hafta alabilir.

Antikolinerjik ajanlardan ipratropium bromid, her 6 saatte bir her burun deligine bir ve-
ya iki sprey burun akintisini azaltabilir.

3. immiinoterapi yil boyunca belirtilerin devam ettigi (perennial alerjik rinit), 6zellikle direngli
ve agir vakalarda faydalidir. Alerjik rinitin seyrinin uzun dénemde degistirilebileceginin gés-
terildigi tek yontemdir. Tedavi icin kriterler alerjik rinitin orta derecedeki belirtileri icin en az
2 yiIl veya daha fazla ya da siddetli belirtiler icin en az 6 ay sureyle tedaviye yetersiz yanit
vermesidir. immiinoterapi seciminde diger hususlar komorbidite ve alternatif tedavilerin ka-
bul gérmeyisi ya da basarisiziigidir. Antijen enjeksiyonu segimi, hastanin spesifik IgE anti-
korlarinin varhigina (Bélim V.D’ye bakiniz) ve hastanin éykisine baghdir. Enjeksiyonlar de-
vaminda 3 ile 5 yil boyunca her 3 veya 6 haftada bir verilir. Tedavi 12 ay icinde belirtileri
6nemli derecede hafifletmiyorsa sonlandiriimalidir.

4. Hastanin egitimi antijene maruziyeti en aza indirmek igin gevresel kontrol, ydnetim segenek-
leri ve ¢cevresel kontrol hakkinda bilgiyi icermelidir.



57: BOGAZ AGRISI 393

2. Karaciger fonksiyon testleri, EMN hastalarinda serum aspartat aminotransferaz (AST)
ve serum alanin aminotransferaz (ALT) yani sira serum bilirubin, hemogram, trombosit
sayisi ve Coombs testi de yapiimalidir. Bu hastalar hepatit, hemolitik anemi, granilosito-
peni ve trombositopeni (B6lum 45’e bakiniz) gelisme riski altindadirlar. Ciddi hepatit tani-
sI ALT veya AST degerlerinin >1000 U/L veya serum bilirubin seviyesinin >10 mg/dL ol-
masi ile konulur.

3. Abdominal ultrason, EMN hastalarinda karaciger biiyikliigii veya dalak buyiikligiini
ortaya koymada, atletik yarismalara tekrar donme kararini vermede yardimci olabilir.

VI. Tedavi. Farenjitlerin %80-90’inin nedeni virisler ve irritanlar oldugu icin bu yakinma ile basvuran
hastalarin gogunlugunda antibiyotik endikasyonu yoktur. Bu bulgulara ragmen galismalar géstermis-
tir ki; erigkinlerde akut farenijitlerin %73’tne antibiyotik recetesi verilmektedir. Bu pratik uygulamanin
tehlikeleri; gereksiz maliyet, olasi alerjik reaksiyonlar ve direngli bakteri suslarinin gelismesidir. Bu
sakincalarl 6nlemek igin, antibiyotik kullanimina siki kriterler koymak ve bu kriterleri kargilamayan
durumlarda antibiyotik disi tedavi kullanimi 6nemlidir.

A. Cevresel irritanlardan miimkiinse korunulmalidir. Ozellikle hastalar sigaray birakmaya tesvik
edilmeli, alerjenlerden veya tozlu ve ve nemi disuk ortamlardan uzak durmalidirlar. Alerjenlerin
tedavisi Bélim 55'te ve GORH'nin ydnetimi Bslim 19°da tartigildi.

B. Viral enfeksiyonlar (6rnegin soguk alginhigi, adenoviriis, koksakivirlis ve herpesviriis) kendi
kendine sinirlanan enfeksiyonlardir. Birkag giin ile 2 hafta iginde sonlanirlar. Hastalar asagidaki
uygulamalarla belirtilere yoénelik rahatlama saglayabilirler.

1. Topikal agn giderici olarak ihtiya¢ duyuldugunda pastiller veya 100 mL ilik su igine 1/4 tat-
Il kasig1 tuz koyup karistirarak hazirlanmis tuzlu su ile nazal sprey veya gargaralar kullanila-
bilir. Koksakiviriis veya herpes simpleks viriise bagl orofarengeal lezyonlarda her 3-4 saatte
bir pamuklu gubukla viskéz ksilokain %2 veya benzokain %15 uygulamasi faydali olabilir. 100
mL ik suya veya tuzlu suya 1/4 tath kasigr yemek sodasi katarak hazirlamis rahatlatici gar-
gara gunde 3-4 defa yapilir ve tikirGlur. Veya bariyer olusturan ajanlar (6rnegin; difenhidra-
min eliksir, 12.5 mg/5 mL, esit hacimde kaolin ve pektin veya aliiminyum-magnesyum hidrok-
sid antasid ile karistirilarak hazirlanir ve 1 tath kasigi kadari her 2 saatte bir 2 dakika garga-
ra yapilir).

2. Sivi alimu, her giin 2-3 litre su veya meyve suyu alacak sekilde artiriimalidir.

3. Agri kesici ilaglar genclerde ve erigkinlerde her 4-6 saatte bir agizdan 650 mg asetil salisi-
lik asit veya ¢ocuklarda 4-6 saatte bir 5-10 mg/kg/giin dozunda asetaminofeni igerir. Kodein
¢ok siddetli rahatsizliklarda erigkinlerde 4-6 saatte bir agizdan 30-60 mg dozunda veya ¢go-
cuklarda her 4-6 saate bir 3 mg/kg/glin dozunda rahatlatici etki yapar.

4. Dekonjestantlar (Bélim 55’e bakiniz).

C. Streptokokal enfeksiyonlar. Pozitif kiltlr sonucu olan veya streptokokal enfeksiyon olasihigi
ylUksek hastalarda belirtilere yénelik iyilesmeyi hizlandirmak igin oldugu kadar bulasiciligr azalt-
mak icin de (6zellikle hasta baska insanlarla yakin temas iginde ise) 2-3 glin i¢cinde antibiyotik
tedavisi baslanmalidir. Supuratif (peritonsiller abse gibi) ve immin komplikasyonlarin (glome-
rilonefrit gibi) insidansi antibiyotik kullanilsa da kullaniimasa da dusuktir. Cochrane ¢aligmala-
rinda, antibiyotikle tedavi edilen her 100 hastada plasebo verilenlerden akut romatizmal ates bir
vaka, akut otitis media iki vaka ve farenijit i vaka daha az gériildigi bildirilmektedir (OG @)).
1. Endikasyonlar

a. Hizli streptokokal taramasi, bogaz kdltiru veya her ikisinde pozitif olan hastalar.

b. Streptokokal enfekiyona sahip olma olasiligi yliksek olan hastalar (Tablo 57—1).

c. Bazi doktorlar yiksek riskli hastalarda bogaz kiltiriini beklemeden antibiyotik tedavisine
bashyorlar (Bélim V.A.2’ye bakiniz), ancak ¢alismalar gdésteriyor ki tedavideki 48 saatlik
gecikme antibiyotik tedavisinin sagladigi romatizmal ates riskindeki azalmay degistirmi-
yor.

2. Tedavi Rejimleri
a. Penisilin, penisilin alerjisi olmayan hastalarda segilecek ilagtir. Rezistans gelistigine dair

kanit yoktur (Penisilinin AGBHS eliminasyon oraninda azalmaya bagli romatizmal ates

vakalarinda bir artis gibi) (OG @)).

(1) Oral penisilin V potasyum, 10 giin boyunca giinde 2-3 defa 500 mg, 27 kg'in (ize-
rindeki hastalarin tedavisinde kullanilabilir. Daha dugik kilolularda 30-50 mg/kg/glin,
2-3 boltinmis dozda, 10 gun sureyle kullanilir.

(2) Penisilin G benzatin, agizdan alamayan veya takipte sorun olan hastalarda tercih
edilebilir. Erigkinler ve 27 kilogramin tzerindeki cocuklarda 1.2 milyon U ve 27 kg'in
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TABLO 60-2. KLINiK SISTOMETROGRAFi UYGULAMASI

1.
2.

2]

Hasta tuvalette iseyerek mesanesini bosaltsin, daha sonra litotomi pozisyonunda uzansin.
Steril, balonu sisirilmemis 12-14 numara French kateter uygulayarak hastanin mesanesini bosaltin. Iseme sonrasi rezidi idrar
voliminii 6lgin ve bu islem sirasinda toplanan idrar analiz edin.

. Kateterin ucuna bir enjektor (50 mL, igne ucu olmayan) yerlestirin, dretranin 15 cm Ust kismida pozisyon verin.
. Enjektore agik ucundan mesaneyi 25-50 mL steril su ile doldurun.
. Mesanedeki toplam siviyr kayit edin, hangi miktarda tagma tipi iseme oldugunu kayit edin. Eger <300-350 mL durumunda tagma

olmusgsa detrusor hiperaktivitesi (ciddi tagma tipi inkontinans) distinliir.

. Enjektdre sivi dolmaya baglayana kadar yavasca sivi eklemeye devam edin, bu durumda detrusor kasiimistir ve mesane igi basing

siringaya dogru ilerlemektedir
a. Swvi diizeyinde yiikselme yavas ya da birden olabilir.
b. Mesane hacmi <300-350 mL oldugunda detrusor kasiimasi tagma tipi inkontinansi gésterir.

rar kagirma ise sikisma tipi inkontinansi gésterir. Eger herhangi bir idrar kagirma yoksa ayni
test hasta ayakta iken tekrarlanmalidir.

B. Ek testler hastanin ykusu, fiziki muayene ve yukarda belirtilen testler ile olasi bir taniya gidil-
mez ise yapiimahdir.

1. Klinik sistometrografi (Tablo 60-2), sikisma tipi inkontinans ile iligkilendirilen kontrol
edilemeyen mesane kasiimalarinin varligini tespit etmeye yarayan basit bir klinik yéntem-
dir. Sistometrografi glivenlidir; bu testin uygulandi§i hastalarin %5 veya daha azinda Uri-
ner sistem enfeksiyonu gelisir. Yapilan bazi ¢aligmalar, formal trodinamik test ile kiyas-
landiginda inkontinansin nedenlerinin geri dénlisimli olan hastalar hari¢ tutuldugunda
detrusor instabilitesi tanisi i¢in yapilan basit klinik sistometrografinin duyarlihginin %75 ile
%100, 6zgulliginin %69 ile %89, pozitif prediktif degerinin ise %74 ile %91 arasinda ol-
dugunu gdstermistir.

2. Uriner akimin belirlenmesi, tasma tipi tikanikliga neden olan prostat bilylimesinden stiphe-
lenilen erkek hastalarda faydali olabilir. Disik akim, suzllme veya kesik akim ile veya piya-
sada mevcut olan idrar akim metresi ile yapilan anormal diisiik akim &lgiimu ile belirlenir.
Yasli erkeklerdeki akim orani genelde =20 mL/s’dir; anormal kabul edilen oranlar ise <10 ile
15 mL/s’dir.

C. Ozel testler hastanin dykusu, fizik muayenesi, temel ve ek testler ile olasi bir taniya ulagilama-
yan hastalarda veya spesifik belirtisi olan bazi secilmis hastalarda yapilabilir. Bu testler, genel-
de hasta Urolog veya Urojinekolog gibi bir uzmana sevk edildikten sonra yapilabilir ve videosis-
touretrografi VSUG'yi, videolrodinamigi, ultrasonu ve MRGyi igerir.

1. Tam lrodinamik test (tam sistometrografiyi, perineal elektromiyelografiyi, Uretral basing
profilometresini ve diger 6lciimleri igerir) genelde olasi bir taniya ulagilamadiginda, olasi bir
tani igin hastalarin tepki vermedigi durumlarda, PVR yikseldiginde ve cerrahi midahaleler
dusundldiginde yapilir.

2. Endoskopik ve gériintiileme ¢aligmalar. Uriner sistem yollarinin endoskopik ve gériinti-
leme g¢alismalari hematurisi, steril piyurisi veya son zamanlarda baslamis irritatif miksiyon be-
lirtileri (6rnegin, son iki ay i¢inde ortaya ¢ikmis sikisma tipi inkontinans belirtileri gibi) olan
hastalarda yapilabilir. Bu gibi hastalarda neoplazmalar, taslar ve divertikiller vb. bu testler ile
tespit edilebilir.

VI. Tedavi. Yukarida tanimlanan temel ve ek degerlendirmelerden sonra birgcok vaka igin inkonti-

nansin tird ve nedenleri ile ilgili olasi bir taniya ulasilabilir. Asagida ana hatlari belirlenen te-
davi, olasi taniya dayanilarak yapilabilir. Eger tedavi basarili olmazsa, konulan tani tekrar de-
gerlendirilmeli ve inkontinansin nedenlerini daha iyi tanimlayabilmek igin bazi 6zel testler yapil-
malidir. Hasta inkontinans epizodlarinin sikhgini, kosullarini ve belirtilerinin kayit altina alindi-
g1 bir bosaltim gunltga tutabilir. Hastanin belirtilerini tanimlamak, inkontinansin temel sikligini
belirlemek ve devam edecek tedavinin etkinligini degerlendirmek igin temel bir glinlik tutulma-
si faydalidir.
A. Gegici nedenler. Uriner inkontinansin gecici sebepleri, belirlenen sebebi tedavi ederek deger-
lendirilebilir. E§er inkontinans sorunu giderilemiyorsa, gegici inkontinansin diger sebepleri tekrar
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1. Kronik bakteriyel prostatitte, elde edilen prostat salgilari ve idrar kiltiri pozitifligi cogun-
lukla tekrarlar, elde edilen prostat salgisinin incelenmesinde her alanda en az 10 I6kosit ve-
ya piyuri gérulebilir.

2. inflamatuar KPAS'de sadece I6kosit gordilr.

3. inflamatuar olmayan KPAS'de ise I6kosit gérillmez ve kiltiir negatiftir.

D. Hasta tipik alt iriner sistem enfeksiyonu belirtileri olan, yash ve parmakla rektal muayene
sonucunda BPH saptanan bir olgudur. Bitlin hastalara tam idrar analizi yapilmali, Uriner sistem
anomalileri agisindan gérintileme yéntemleri kullaniimalidir (6rnegin, hematuri varsa degerlen-
dirilmesi gerekmektedir Bslim VI.E'ye bakiniz (OG @®).

1. Prostat spesifik antijen (PSA), sadece 10 yildan fazla yasamasi beklenen hastalara ve tes-
tin sonucu tedavi seklini etkileyecekse bakilmalidir (Bélim VI.F’ye bakiniz).

2. Kanda ure, azot ve kreatinin bakilmasinin klinik sliphe durumunda kanit degeri yoktur. Yash
erkeklerde komplike olmayan alt Uriner sistem enfeksiyonu belirtisi olarak kabul edilemeye-
cek kreatinin yliksekligi gériilme insidansi yliksektir.

3. Uriner sistem ultrasonu, belirtisiz obstriiktif hidronefrozu saptamada, BPH disinda saglikli
erkeklerin %2 ve daha azinda basarildir ve bu bireylerde gériintiileme testi olarak éneril-
memektedir.

4. i§eme sonrasi rezidiel idrar miktari, alinan ve atilan sivi hesaplanmasi veya foley kateter-
le 6lgulebilir ya da ultrasonda tipik olarak gériilen =350 mL idrar retansiyonu gérilmesiyle ta-
ninabilir. iseme sonrasi rezidiel voliim, normalde 200 mL'den az olmalidir. Bununla birlikte
iseme sonrasi rezidliel volum ile belirtilerin ciddiyeti ve Grodinamik sonuglar arasinda bir bag-
lanti yoktur (akut Uriner retansiyonda foley kateter yerinde birakilmalidir, ¢linkl altta yatan
ila¢ kullanimi gibi nedenler dizeltiimis olsa bile retansiyon, kateter olmadan saatler yerine
gunler icinde dizelmektedir).

5. Urolojiye sevk ise atipik ve komplike belirtileri olan, cerrahi gerektiren ya da Uriner sistem kan-
serinden siiphelenilen hastalarda gereklidir. Urolog lirodinamik testler (iiroflowmetri, sis-
tometrografi ve basin¢ akim calismalan) uygulayabilir ya da trotelyumu gérintilemek ve
doku biyopsisi amaciyla sistoskopi yapabilir.

E. Yasl, sigara icme éykusi bulunan ve agrisiz hematirisi bulunan hastalar, klasik gérilme
sekli oldugundan aksi ispat edilinceye kadar mesane kanseri olarak kabul edilmelidir.

1. Diger disuk riskli, belirtisi bulunmayan, hematrisi olan hastalarda tam idrar analizi, idrar kul-
tlrd, idrar sitolojisi ve bébrek/mesane ultrasonu yapilmaldir.

2. Hematurisi olan ancak mesane kanseri agisindan disik riskli, irritan iseme belirtisi olan
veya olmayan hastalarda ileri inceleme gereklidir. Bu inceleme herhangi bir andaki idra-
rin sitolojisi ve Ust Uriner sistem kanserlerini, tagi veya tikanikligi (hastanin kontrast mad-
de alerjisi varsa retrograd piyelografi) géruntilemek acisindan BT lirogrami kapsamak-
tadir. Alternatif gértintileme yéntemleri ise intravenéz piyelografi veya renal ultrason-
dur. Urolog tarafindan sistoskopik biyopsi, mesane kanseri tanisi igin uygulanabilir. Mu-
ayene sonucu normal olan ylksek riskli hastalar, malignite agisindan arasgtirimaya devam
edilmelidir.

F. BPH’si olan bir hasta PSA bakilmasini istediginde, kisiye testin olumlu ve olumsuz yanlar
anlatilmalidir. AUA ve Amerikan Kanser Birligi (American Cancer Society: ACS) 50 yas ve Uze-
rinde olan, yasam beklentisi 10 yildan fazla olan hastalara yillik tarama 6nermektedir. ACS, Af-
rika kdkenli Amerikali ve birinci derece akrabalarinin ikisinde etkilenme varsa 35 yasindan itiba-
ren; Afrika kdkenli Amerikali ve birinci derece akrabalarindan birinde etkilenme varsa 40 yasin-
dan itibaren yillik tarama 6nermektedir. Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (The American Aca-
demy of Family Phsycians: AAFP), kisisellestirilmis bakim ilkesine gére hastaya PSA bakilmasi-
nin potansiyel yarar ve zararlarinin anlatiimasi gerektigini belirtmistir. Birlesik Devletler Koruyu-
cu Hizmetler Gérev Birligi (The United States Preventive Services Task Force: USPSTF) ise
PSA bakilmasini 6nermemektedir. Asagidaki bazi noktalar, PSA hakkinda bilgi verilirken akilda
tutulmahdir:

1. Normal PSA degerleri (<4 ng/mL) prostat kanseri olgularinin %25’inde gérilebilir.

2. Hafif yikselme (4-10 ng/mL) sik gorilir ve %75’i benign nedenlere ¢cogunlukla da BPHye
bagh gorilir. Oykiist bilinmeyen ve tedavi ile iliskili 5Gnemli morbiditesi olan hastalarin (6rne-
gin, riner inkontinans ve erektil fonksiyon bozuklugu — Bélim VI.E’'ye bakiniz), transrektal
ultrason (TRUS) ve biyopsi ile Urolojik degerlendirme, latent mikroskopik hastaligin saptan-
masini tehlikeye atar.
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TABLO 62-1. GRTIKER TiPLERINE GORE TEDAVI SEGENEKI.ERi

iirtiker Kamit Kamit

Tipleri Tedavi Baslangici Diizeyi Diger Tedavi Secenekleri Diizeyi

Akut H, antihistaminikler @ H, antihistaminiklerin H, ile kombinasyonu (B)

1. Kusak (sedatif) Ranitidin 150 mg, 1-2 adet/giin
Difenhidramin 25-50 mg, 6 saatte bir Famotidin 20-40 mg/giin
cocuklar icin: 2 mg/kg/giin, 4-6 saatte bir Simetidin 300-800 mg 2 adet/giin @
Hidroksizin 25-50 mg, 4-6 saatte bir (coklu ilag reaksiyonlarina sebep
Klorfeniramin 4 mg, 4-6 saate 1 veya olabilir)
gebelikte 4-12 mg, 2 adet/giin Prednizon 50 mg/giin (3 giin)
kullanilabilir Prednizolon 1-2 mg/kg/giin,
2. Kugak (nonsedatif) cocuklar icin
Loratidin 10 mg, 1-2 adet /giin Kardivaskiiler hastalik ve akut koroner @
2-5 yas gocuklar igin 1 adet/glin sendromlu hastalarda aspirin igin
Setirizin 10 mg, 1-2 adet/giin desensitizasyon programi
cocuklar igin; 6-24 ay arasinda 2.5-5 mg, Epinefrin 0.3 mL subkutan 1:1000'lik
1 adet/giin; 2-5 yas arasinda 5 mg,
1 adet/glin; >6 yas 10 mg, 1 adet/giin
Feksofenadin 60-120 mg, 2 adet/giin;
180 mg, 1 adet/giin =12 yas;
30 mg 2 adet/giin, 6-11 yas
Desloratadin 5 mg/giin
Kronik H; antihistaminikler (yukardaki gibi) (A) H, antihistaminiklerin Hy ile kombinasyonu (B)
Loratidin veya setirizin belki mizolastin, kronik Doksepin 10-25 mg, kotii durumlarda
idiopatik trtikerde tedavi secenegi olabilir (10-25 mg/giinde 3 veya 4 defa) arttirilabilir @
Montelukast 1-5 yas arasi 4 mg/giin
6-14 yas arasi 5 mg/giin
=14yas 10 mg/giin
Prednizon 30-40 mg/giin tek veya boliinmiis (C)
dozlarda, sonra belirtileri kontrol
eden disik doza kadar yavag
yavag azaltiir
Nifedipin 10 mg 3 kez/giin ®
Siklosporin 4 mg/kg (siddetli otoimmiin (A)
Grtikerde etkili; yan etkileri ve
izlem sorunu nedeniyle
kullanimi sinirl)
Dapson 100-200 mg/giin (A)
(yogun izlem gerektirir)
Sulfosalazin 4 g/giin (C)
(yogun izlem gerektirir)

Fiziksel Tetikleyicilerden sakinma ® PUVA ®
Dermografizm  H, antihistaminikler (yukardaki gibi) () Kortikosteroidlere gegmek ®
Geg basing Yiiksek doz H, antihistaminik ) Uzun siireli kortikosteroid tedavisi ®
Soguk Hy antihistaminikler (yukardaki gibi) ) Duyarliiin baskilanmasi ®

Montelukast 10 mg giinde tek doz ®
Sicak tamas Duyarliigin baskilanmasi ®
Giines PUVA veya UV iginlar ile duyarliigin ® H, antihistaminikler (yukaridaki gibi) (A]
baskilanmasi
Kolinerjik H; antihistaminikler (yukaridaki gibi) € Danazol 400-600 mg ®
Urtikeryal vaskillit ~ Siklikla otoimmiin olan vaskillitin, altinda ® Uzun siireli kortikosteroid tedavi ®

yatan nedeni bul ve tedavi et

b. Loratadin ve feksofenadin, genellikle sedatif olmadiklar igin &ézellikle kullanighdirlar. Bazi
hastalarda sabah sedatif olmayan, aksam sedatif antihistaminik kombinasyonu faydali olabilir.
c. Difenhidramin, klorfeniramin, setirizin ve loratidin regetesiz de elde edilebildiginden bazi

hastalar icin avantajh olabilirler.

2. Diger ilaglar, siklikla kullanilanlar asagidakilerdir.

a. Sistemik kortikosteroidler, siddetli ve zayif yanit veren Urtiker vakalarinda kullanilirlar.
Yetiskinlerde prednizon degisen dozlarda kullanilabilir (Sekil 62—1’e bakiniz), risk ve ya-
rarlari degerlendirildikten sonra antihistaminik tedavi eklenmelidir.
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TABLO 64-3. VULVOVAJINAL KANDIDIYAZIS TEDAVISI

Medikasyon Formiil

Doz*

Klotrimazol 100 mg vajinal suppozituar

%1 vajinal krem
500 mg tablet

Mikonazol %2 vajinal krem
100 mg vajinal suppozituar
200 mg vajinal suppozituar

200 mg fitil

%2 krem
Butokonazol %2 krem
Tiokonazol %6.5 krem
Terkonazole %0.8 krem

%0.4 krem

80 mg vajinal suppozituar
Nistatin 100,000 U vajinal tablet
Flukonazol 150 mg tablet
Ketokonazol 400 mg tablet
Itrakonazol 200 mg tablet

Giinde 1 defa 7 giin boyunca veya giinde 2 defa 3 giin
boyunca

Giinde 1 aplikator dolusu 7-14 giin boyunca

Giinde 1 tablet

Giinde 1 aplikatér dolusu 7 giin boyunca
Giinde 1 tablet 7 giin boyunca

Giinde 1 defa 3 giin boyunca

Giinde 1 fitil 3 giin boyunca; perineye krem

Giinde 1 aplikatér dolusu 3 giin boyunca

Giinde 1 aplikatér dolusu 1 giin

Giinde 1 aplikatér dolusu 3 giin boyunca
Giinde 1 aplikatér dolusu 7 giin boyunca
Giinde 1 defa 3 giin boyunca

Giinde 1 defa 14 giin boyunca
Ginde 1 defa 1 giin agizdan
Giinde 2 defa 5 giin boyunca agizdan

Giinde 2 defa agizdan 1 giin boyunca veya 1 defa
3 glin boyunca

*Bagka sekilde belirtiimedikge vajinal yoldan; giinliik dozlar igin dnerilen uygulama gece yatarken.

5.

gu kanitlanmasa bile, kullanimi birinci trimesterden sonra énerilmektedir. Metronidazol ve
Klindamisin dozlari gebe olmayanlardaki gibidir. USPSTF gebelik sirasinda, ézellikle klinda-
misin basta olmak lizere vajinal yoldan ila¢ kullanimini énermemektedir.

. BV, %30 olguda tekrar eder. BV niks, 4-6 ay sireyle haftada 2 defa uygulanan metronida-

zol jel ile tedavi edilir (tedavi grubunda %70, kontrol grubunda %39 iyilesme) (OG @). Teda-
vi devam ettirilmezse tekrarlama riski yUksektir.
Erken dogum 8ykiisii yoksa, belirtisiz gebelerin BV icin taranmasi éneriimemektedir (OG @)).

C. VVK (Tablo 64-3). VVK yénetiminde glincel konu, recetesiz (OTC) ilaglarin ulagilabilir olmasi ve
yaygin kullanimidir (VVK ilaglart ABD’de 10. en ¢ok satilan regetesiz ilaglardir). Bir calismada,
VVK oldugunu dislnen kadinlarin %28’inde gergekten VVK oldugu gdsterilmis ve baska bir ¢a-
lismada kadinlarin %11’i VVK’nin klasik belirtilerini bilmislerdir. Bu durum uygunsuz tedaviye ne-
den olmakta, direngli kandida sugslarinin insidansinin artmasina ve bazen irritan vajinitin olusma-
sina zemin hazirlamaktadir. Bir rehber (OG @) kendi kendine regetesiz ilag kullanimi ile ilgili su
kriterleri siralamaktadir: Daha énce hekim tarafindan tani konulmus VVK, 16-60 yas arasi, tipik
bulgular (vulvada kasinti, peynirimsi akinti, koku yok, son alti ayda iki veya daha az akut epizod).

1.

Komplikasyonsuz enfeksiyon (saglikli konak, sik olmayan tekrarlar, hafif-orta siddette be-

lirtiler).

a. imidazol kremleri, merhemler veya suppozituarlar komplike olmayan VVK tedavisinde
benzer etkiye (%80) sahiptir.

b. Tiokonazol ve terkonazol, butokonazol, klotrimazol veya mikonazol'e gére daha genis
Kandida turlerine karsi etkilidir.

c. Tek doz flukonazol daha ucuzdur, daha iyi itolere edilir ve standart 3-7 glinlik intravajinal
tedaviler kadar etkilidir. Agizdan azoller ile tedavi, gebelik sirasinda kontrendikedir; topi-
kal ajanlar kullaniimalidir.

Komplike olmus VVK (orta-ciddi belirtiler veya risk faktérleri- Bélum I1.B’ye bakiniz) igin, akut

belirtilerin tedavisinde standart tedaviyi 10-14 giine uzatmak etkili olabilir. Agizdan tedavi uy-

gulaniyorsa, ilk dozdan 3 giin sonra ikinci bir 150 mg flukonazol dozu yaniti daha iyi yapabilir.

Tekrarlayan VVK i¢in (yilda =4 kez mikroskopik veya kiiltiir sonucunda kanitlanmis epizod)

sunlar etkili olabilir:
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g. Rekombinant insan monoklonal antikoru olan omalizumab, IgE'’yi bloke eder. 12 yas
ve Uzerindeki persistan ve siddetli alerjik astimlilarda kortikosteroid dozunun dislrilme-
sinde umut vericidir. 2-4 haftada bir cilt altina verilir, maliyeti nedeniyle kullanimi sinirli
olabilir.

h. Astim tedavisinde kullanilan diger ilaclar
(1) Antihistaminikler, énceden astima olumsuz etkileri olduguna inanilirdi, ancak sim-

dilerde glvenli olarak dustnulmektedir. Bu ilaglar zayif bronkodilatatér olarak etki et-

mektedirler.

(2) Antiviral ilaclar, respiratuar sinsityal virus tedavisinde kullanilan ribavirin ve asi ile
dnlenemeyen influenza tedavisinde kullanilan oseltamivir yararli olabilirler.

(3) Antibakteriyel ilaclar pndmoni, bakteriyel sinuzit ve diger spesifik bakteri enfeksiyon-
larinin tedavisi igin yararhdirlar. Astimli hastalarin tedavisinde, ézellikle atelektazi pno-
moni ile kanistirildiginda siklikla gereginden fazla kullanilirlar.

(4) Ekspektoranlar ve mukolitikler (6rnegin, guaifenesin ve iyodirler), etkisi kanitlan-
mamis ilaglardir. Aerosol asetilsistein, siddetli bronkospazma neden olabildigi igin kon-
trendikedir. Sedatifler ve anksiyolitik ilaglar da kontrendikedirler (OG @®).

(5) immiinosiipresif ilaglar (6rnegin, metotreksat, siklosporin ve hidroksiklorokinin), te-
davi edici olarak dustnilmuslerse de toksik potansiyelleri, dusik etkileri nedenleriyle
iyi kabul gérmemislerdir. TUmér nekrozis faktér-o inhibitéri olan infliksimab, orta de-
recede astimli hastalarda alevlenme hizinin diistiriiimesinde etkili olabilir (OG @), fa-
kat calismalar karar verdirici degildir.

i. immiinoterapi, diger isimleriyle desensitizasyon, alerji enjeksiyon tedavisi veya alerjen
immUnoterapisi, tartismalidir, pratik degildir, pahalidir. Fakat alerjik astimli segilmis birkag
hastaya yarar saglayabilir (OG (). immiinoterapinin, kiigiik fakat anlamli diizeyde anafi-
laksi hatta 6ltm riski vardir.

j. Tamamlayici alternatif tip sunlar kapsar; gevseme teknikleri, bitkisel ilaglar, vitamin
takviyeleri, diyet degisiklikleri, akupunktur, homeopati, siropraktik spinal maniptlasyon.
Bu alternatif iyilestirme ydntemleri, geleneksel ila¢ tedavisinin yerine énerilmeseler de
ABD’de astim hastalarinin %40 kadari tarafindan kullaniimakta ve populariteleri artmak-
tadir.

(1) Astim tedavisinde kullanilan bitkisel Griinler diinyanin degisik yerlerinden yizlerce
bitkiyi, mineralleri, hayvanlari ya da bu tg¢lnln karisimlarini kapsar.

(a) Ma Huang bitkisi diger adiyla efedra, bir bronkodilatatér olan efedrini igerir. Alter-
natif tipta belki de en sik kullanilan ajandir. Bu ilag, énceden recete edilen astim
ilaglarinda ve tezgah Ustiinde satisa sunulan preparatlarda bulunuyordu. Fakat ani
6lum, ylksek kan basinci, nefrolitiazis ve hiperglisemiyi iceren yan etkileri nedeniy-
le efedrin artik astim tedavisinde tavsiye edilmemektedir.

(b) Geleneksel Cin Tibbi, ABD’de yaygin olarak kullaniimakta ve bir kismi ylzlerce
yillardan beri kullanilmakta olan birgok taninmamis bitkiseli kapsar. Tipik Gin ¢ozi-
ml 10 veya daha fazla bitkiseli kapsar; ma huang bitkisel Griini gingko ekstrakti,
kordiseps, reishi mantari, sarimtrak sofora bitkisi kokd, likér, manolya ve digerleri.
Bunlarin bir kisminin bazi etkileri olsa da klinik 6zellikleri belirsizdir (OG @).

(2) Hidroterapi (soguk banyolar), Japonya’da daralmis havayollarini agmak igin yaygin
olarak kullaniimaktadir.

(3) Akupunktur, 6zellikle Avrupa’da olmak tzere gok popdulerdir. Belirli sayida kontrolli
arastirmayla incelenmistir. Etkisi, konvansiyonel tedavi diizeyinde bulunmamistir
(OG @). Sadece akupunktura giivenip konvansiyonel tedaviden uzak durmus hasta-
lar arasinda 6nlenebilir 8limler bildiriimistir. Akupunktur, organ riptird ve kontamine
ignelerden kaynaklanan enfeksiyon risklerini de tagimaktadir.

(4) Gevseme teknikleri, astim tetikleyen stresi rahatlatmak igin distnulmuistir. Bu tek-
nikler yoga ve biofeedback egitimini kapsar ve &zellikle soluma tekniklerini vurgular
(0G ®).

2. Hizla rahatlatan ilaclar

a. Hizh etkili inhale edilen B,-agonistler siklikla aerosol 6l¢ill doz inhaler (MDI), daha az

basingli hava nebllizatérleri ile verilen solusyonlar olarak kullanilirlar. MDI sunum sistemi



SEKIL 14-8. Psoriasis. (Bu fotograf Dick Anstett, MD, MPH tarafindan gekilmistir ve ona aittir. Idaho Aile Hekimligi Uzmanlik Egiti-
mi, Baise, Idaho.)

SEKIL 14-9. Seboreik dermatit. (Bu fotograf Dick Anstett, MD, MPH tarafindan gekilmistir ve ona aittir. Idaho Aile Hekimligi Uzman-
Iik Egitimi, Baise, Idaho.)



§EKiL 15-6. Bazal hiicreli kanser. Yiikselmis sinirlari ile keratoakantomaya benzer gériiniimiine dikkat edin. Ancak bu lezyonda te-
lenjiektaziler ve merkezi iilserasyon mevcut.

SEKIL 15-7. Goreceli olarak kiigiik bir insizyondan kiint diseksiyon sonrasinda kapsiilii ile ortaya gikmig bir lipom.
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4. Kas kitlesinin korunmasi igin yeterli protein alimi énemlidir (kalorinin %20’si veya kilogram
bagina 1.2-1.5 g). Yiiksek kalorili ve proteinli sivi destekleri kalori alimini kuvvetlendirir.

5. Kor pulmonalesi veya konjestif kalp yetmezIigi olan hastalarda sodyum kisitlamasi uygundur.

6. Devamli iyi hidrasyon ve sekresyonlarin azalmasini saglamak icin yeterli sivi alimi olmahdir.
Boylece ekspektorasyon saglanir.

7. Bir diyetisyen konslltasyonu, hastaya uygun bir planin gelistirimesine yarar saglar.

. Egzersiz

1. Egzersiz, hem fizyolojik hem de psikolojik yararlar saglar.

2. Kas kuvveti ve dayanikliligini saglayabilecek bir beden egitimi yararlidir. Programlar, yirtyis
ve kollarin kullaniimasi gibi giinliik hareketlerle iliskilendiriimelidir. Siklik, yogunluk ve stre,
baslangi¢ fonksiyonellik dlizeyine dayali ihtiyac ve hedeflere gére degisir.

3. Duzenli alt ekstremite egzersizi egzersiz toleransini 6zellikle dayanikliligi gelistirir, gtinlik et-
kinlik performansini kuvvetlendirir ve nefes darligini azaltir. Yurtyus, tempolu kosu, bisiklete
binme, merdiven ¢ikma ve ylzme, aerobik (dayaniklilik) egzersiz érnekleridir. Kosu bandi,
egzersiz bisikleti, step egzersizi merdiveni etkili beden egitimi araglaridir. Ust ekstremitelere
ek yararlar saglayan kayak ve kirek cekme hareketleri cihazlar da etkilidir.

4. Ust ekstremite egzersizleri, alt ekstremite egzersizlerine gére daha yliksek solunum ve me-
tabolik gereksinimle iligkilidir. Ust ekstremite dayaniklilik ve kuvvet egzersizleri kol kaslarinin
dayaniklihgini ve iyilik hissini gelistirir.

5. Kuvvet kaldirma gibi direng egzersizleri, beden egitiminin 6nemli bir 6gesidir.

6. Nefes alma ve solunum kaslari egitimi asagida tartisiimistir.

. Bronkodilatatorler. f,-agonistler, antikolinerjikler, metilksantinler, KOAHta kullanilan temel

bronkodilatatérlerdir. Adrenerjik ilaglar sempatik sistem araciligiyla bronkodilatasyon olusturur-
ken antikolinerijik ilaglar parasempatik sistemin araciligiyla olusan bronkokonstriksiyonu azaltir-
lar. Bir metilksantin olan teofilin, non-selektif fosfodiesteraz inthibitérii olup bronkodilatatér etkili-
dir. Fakat nefes darligini azaltici ana etkisini diyafram fonksiyonelligini gliclendirme yoluyla ya-
par. Bronkodilatatérler, belirtileri 6nlemek veya azaltmak igin rutin olarak ya da akut veya inatgl
belirtilerin rahatlatiimasi i¢in gerektikge verilir. f,-agonistler ve antikolinerjik ajanlar, egzersiz ka-
pasitesini gelistirir ve belirtileri hafifletirler (OG @)). Inhalasyonla alinan bronkodilatatérler tercih
edilir. Yan etkiler, agizdan preparatlara gére daha azdir ve ilacin birakilmasini takiben daha hiz-
I duzelir. Teofilin toksisitesi potansiyel bir endise kaynagidir. Etkisi uzun siren ilaglarin dizenli
kullanimi, etkisi kisa stren bronkodilatatdrlere gére daha uygun olup nefes darlijinda azalma,
egzersiz kapasitesinde ve saglikla baglantili yasam kalitesinde artis gibi yararlar yéniinden da-
ha etkilidirler, fakat daha pahalidirlar (OG €)). Farkli etki mekanizmalari olan ilaglarin kombine
kullanimi solunum fonksiyonlarini ve saglik durumunu gelistirebilir. Uzun etki sureli bir antikoli-
nerjik ile bir Bo-agonist kombine edilirse, yasam kalitesi sadece By-agonist kullanimindan daha
fazla artabilir. Fakat ilag sayisi artarsa genellikle maliyet de artar. Bu nedenle yan etki sorunu-
nun olmamasi durumunda bir ilacin dozunu yiikseltme de uygun bir strateji olabilir, ¢linki bu da
benzer bir yarar saglayabilir. Ozetle bronkodilatatér secimi bulunabilirlik, hastanin verdigi cevap
ve maliyet d3eleriyle iliskilidir. inhalerin nasil kullanilacagi konusunda hasta egitimi bir zorunlu-
luktur.

1. Antikolinerjik ilaglar, KOAH hastasinin solunum fonksiyonlarini diizeltmede en az $-ad-
renerjik ilaglar kadar iyi etkilidirler. Fazla sikinti vermeme egilimi olan yan etkiler (agiz ku-
rulugu, metalik tat, idrar retansiyonu ve midriyazise bagli glokom) bildirilmistir. Az sayida
kardiyak yan etkiye ve tremora neden olabilirler. Olgiilii doz inhaler (MDI), kuru toz inha-
ler (PDI) ve nebiilizatérle kullanilan aerosol olarak bulunmaktadirlar. ipratropium bromid
etki suresi kisa tek ilagtir. Tiotropium ise ABD’de bulunan etki siiresi uzun tek ilagtir. An-
tikolinerjiklerin, B-adrenerjiklerden daha fazla bronkodilatasyon yaptigini gésteren birgok
calisma vardir. Antikolinerjiklerin mukus hipersekresyonunu azaltti§i, yliksek dozlarda bi-
le daha az yan etkiye neden oldugu ve tasiflaksiye yol agmadigi gercegi dikkate alindigin-
da birgok Kisi antikolinerjik ilaglari idame tedavisinin seciminde baslangi¢ ilaglari olarak
disinir. Fakat bir Cochrane veritabani sistematik derlemesi, bu avantaji hafif bir avantaj
olarak bulmustur. ipratropium igin etkinin baglamasi, etki siiresi kisa p,-agonistlere gére
daha yavas olup rahatlatici hizli cevap igin uygun degildir. Siddetli alevienmeleri olan se-
¢ilmis hastalarda standart dozlar gerekebilir ve tolere edilebilir. Her ne kadar yukarda s6-
zU edilen sistematik derleme, kombinasyonun sadece B,-agoniste gére hafif bir avantaj
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antikoru pozitiftir. HCV antikoru pozitif hastalar ve dykulsindeki riske bagli olarak disik veya
orta riskli hastalarin HCV RNA’larina kantitatif olarak (tedavi muhtemelse tercihen) veya
kalitatif polimeraz zincir reaksiyon testiyle bakilmalidir (OG @. Hepatit C enfeksiyonu igin
yiiksek risk 6ykiisii (6rnedin, IV uyusturucu kullanicilari), anti-HCV antikoru pozitif hastalar
anti HCV antikor testine bagli olarak gercek hepatit C enfeksiyonu kabul edilir ve eger teda-
vi igin adaysa kantitatif HCV antikoru testi ile karaciger biyopsisine gegilir (OG @®). Alanin ami-
notransferaz (ALT) seviyeleri genelde dalgalanma gosterse de, devaml ALT yiiksekligi géri-
lebilir ve devamli viral enfeksiyona ragmen normal sinirlarda olabilir. Bu nedenle karaciger
hasarinin ciddiyeti i¢in glvenilir degildir. Hepatit D igin pozitif bir test, hepatit D ile koenfeksi-
yonu gosterir.

2. Alkolik siroz, genellikle asiri alkol tiketiminden 10 yil veya daha fazla zamanda olusur. Kro-
nik alkoliklerin %8-20’sinde siroz olusur. Alkol kullanan hastalarin laboratuvar bulgusu, as-
partat aminotransferazin (AST)/ALT oraninin birden ve genellikle ikiden yiksek olmasidir. Hi-
poalbiminemi kétu beslenen alkoliklerde hiponatremi, hipomagnezemi, hipofosfatemi, diisiik
kan Ure azotu ve artmig ortalama eritrosit hacmi gibi sikga gérulir. Diger toksinler (6rnegin,
endustriyel temizleme solventleri) ve ilaglar (6rnegin, metotreksat, isoniazid, Asetaminofen ve
Ostrojen) siroza neden olabilir.

3. Primer biliyer siroz, karacigerin intrahepatik safra yollarinin yikilimasiyla karakterize kronik
otoimmdin bir siirectir. Hastalik 30-50 yas araliginda éncelikle kadinlari etkiler. Hastalarin ya-
ridan fazlasi tani aninda belirtisiz olsalar da halsizlik ve kasinti yaygin belirtilerdir. Hastalarin
%50’sinde karaciger blyUklugi gérullr ve %10-50’sinde dalak buyuklGgu gelisir. Laboratuvar
testleri izole alkalen fosfataz yuksekligini siklikla normalin iki katindan yuksek ve diger kara-
ciger fonksiyon testlerini anormallik olmadan gdsterebilir. Hastalarda yiiksek antimitokondri-
yal antikor titresi gézlenir.

4. Kalitimsal hastaliklar, sirozun nedeni olabilirler. Wilson hastaligi bakir metabolizmasinin
otozomal resesif, nadir bir bozuklugudur. Gocuk ve adolesanlarda eger tedavi ediimezse si-
roz olusur. Santral sinir sistemi hasari da olusur. Korneada bakir depolanmasi olan Kayser-
Fleischer halkalari tanida slit-lamba sorgulamasi ile tespit edilir. Hastalarda dusik serum se-
ruloplazmin seviyeleri, artmig idrar bakir atiimi ve artmis karaciger bakir konsantrasyonu
saptanmaktadir.

Hemokromatozis, demirin artmis intestinal absorbsiyonu ile karaciger ve diger or-
ganlarda depolanmasiyla iliskili otozomal resesif bir bozukluktur. Klinik belirtiler 40 yasin-
dan sonra, demir viicut depolarinin normalin 4-10 katina ulasana kadar gérilmez. Hasta-
lik erkekleri kadinlardan daha gok ve daha erken yaslarda etkiler. Cogu hasta tani anin-
da belirtisizdir, fakat diabetes mellitus belirtileri, kutandz hiperpigmentasyon, halsizlik ve
impotans gértlebilir. Laboratuvar testleri artmis transferin satiirasyonu ve artmig ferritin
konsantrasyonlarini gésterir. Siroza neden olan diger herediter hastalik a;-antitripsin ek-
sikligidir.

5. Non-alkolik steatohepatit (NASH). Bu durum karaciger biyopsisinin alkolik hepatit veya si-
rozu ayirt etmedigini gésterdigi, ancak hastanin israrli olarak ortaya konan éykistnde anlam-
I alkol tiketimi diglandiginda konulmaktadir. NASH, diyabet ve hiperlipidemi ile iligkilidir.
NASH, alkolik karaciger hastaligindan daha iyi prognozludur.

6. Otoimmiin hepatit. Yaygin olmasa da bu durum Kortikosteroidlere iyi cevap verir ve hasta-
larda baska bir tani olmadigina karar vermek ve arastirmak gerekir. Otoimmin hepatiti di-
slindlren antintikleer antikor (ANA), anti diiz kas antikor (ASMA), anti nétrofilik antikor (AN-
CA-1), anti liver kidney mikrozomal antikor-1 (LKM-1) ve anti liver sitozol- (ALC) antikorlari
gibi daha ileri testlerle karakterize olan gamaglobdilin artigidir.

7. Sirozun diger sebepleri kronik biliyer obstriiksiyon, primer sklerozan kolanijit, kalp neden-
li siroz ve postnekrotik sirozu igerir. Hastalarin %10-15'inde karaciger hasarinin agiklanabilir
sebebi saptanamaz ve kriptojenik siroz olarak adlandirilir.

C. Laboratuvar Testler. Sirozlu hastalarda hafif anemi, normal veya hafif diigmus I6kosit sayimi,
artmis serum globdilinleri, azalmig albimin ve iliml trombositopeni laboratuvar bulgularidir.
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TABLO 73-4. ALZHEIMER HASTALIGININ ERKEN UYARILARI: BAZI BELIRTILER

Hafiza kaybinin kotilesmesi

Bazi seyleri kaybetme

Tekrarlayici sorular

“Yavaglatma”

Araba kullanmaya iliskin problemler
Mali hatalar

Agresif veya uygunsuz davraniglar (6rnegin hirsizlik, uygunsuz cinsel davranig, ani 6fke patlamalar)
“Depresif”

Kilo kaybi

Kétii hijyen

Irritabilite

Stiphecilik

TABLO 73-5. ALZHEIMER HASTALIGININ ERKEN UYARILARI: BAZI GOZLEMLER

En son bilgiyi hatirlamama

Kararlarin bakim verenlere birakilmasi

Uygunsuz giyinme

Koti hijyen veya tuvalet

Diistincelerini ifade etmede sorun

Israrla gelmeme veya yanli giin veya zamanda gelme
Uyumsuz

Fazla agirdan alma

Kilo kaybi ve/veya “bedensel gelisimde gerileme”

TABLO 73-6. ALZHEIMER HASTALIGININ ERKEN UYARILARI: ALZHEIMER HASTALIGI TARAMASI ONERILEN TIBBI
DURUMLAR

Deliryum

Depresyon

Kafa travmasi

Inme

Katastrofik reaksiyon

TABLO 73-7. NEDEN ALZHEIMER HASTALIGINA ERKEN TANI KOYMALI?

Guvenlik (6rnedin araba kullanma, uyum, yemek yapma)

Aile stresi ve yanlig anlama (6rnegin suglama, inkar)

Bakicinin erken baga ¢ikma becerileri igin egitimi (6rnegin tercihler, baglama)

Hasta yetkin iken dnceden planlamalar yapma (olur alimi, vekil tayini, vekalet verilmesi, énceden direktiflerin verilmesi)
Hasta ve ailenin bilme hakki

Tedavinin miimkiin olan stabilizasyonunun saglanmasi

TABLO 73-8. ALZHEIMER HASTALIGI ERKEN TANISININ KONULMASI: YGNTEM

Gizli ipuglar, izler ve erken uyar isaretlerine dikkat ediniz

Hasta ve ailesine bellek hakkinda sorunuz

Ne zaman siiphelenilir?

Oykiiyii onaylat: Ne kadar siire? Ne kadar ani? Giderek kotilesme? Ne kadar hizhi?
Diger Tipik AH erken belirtileri var mi?

Kognitif testlerin durumu (MMT, saat gizme testi)

Kayit fonksiyonun durumu (IFA)

Birgok olguda tani simdi konur

Katilimcilar, nedenler ve ayni anda yer alan sartlarin incelenmesi

IFA, Islevsel Faaliyetler Anketi; MMT, Mini Mental Test.
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rak, bazen oldukga belirgin ve acik bir sekilde) gdzlenebilmektedir. Ancak, ailelerin iyilesme-
yi beklemesine neden olunmamalidir; bunun yerine onlara 6 ay iginde “degisiklik olmamasi”
ile belirtilerin stabil periyotta oldugu séylenmeli veya bu sekilde acimasizca ilerleyen hastalik
icin bir yil stabilitenin devam etmesi bir zafer olarak, kabul edilmelidir. Onlar da “gerilemede
yavaglamanin” da KEI ile tedavinin bagarili bir sonucu oldugunu bilmelidir. Bu ilaglar en azin-
dan birkag yil icin verilmelidir, ancak teorik olarak, ila¢ maliyeti 6nemlidir. Bu nedenle birinci
basamak hekimi gereksinimi olan hastalarin, retim yapan sirketlerin bu ilaglari ticretsiz sun-
dugu programlardan haberdar oldugundan emin olmalidir.

a. Sonuglar. Veriler KEI'nin hala AH hastalarini 3 ile 5 yil (plasebo-kontrolld, cift kér veri-
ler) ve daha uzun siire (10 yila kadar: agik etiketli, plasebo olmayan -kontrollii veri) koru-
dugunu ortaya koymustur. HKB”nin son ¢alismalardaki sonuglarina gére (yukaridaki me-
tine bakiniz) bunlarin etkinlikleri belirsizdir, ancak bu yazar ve pek cok diger yazar ilerle-
yici oldugunu distindikleri HKB'li hasta ve/veya eger HKB'li hastada AH igin ¢oklu risk
faktéru varsa bu ilaglar regetelendirmektedir.

b. Ne zaman baslanir. Su anda, “bakim standarti” klinik gegmisi ile desteklenen tipik, sinsi
baslangicl ve AH'nin normal ilerlemesinin mevcut oldugu demansli hastada KEi'nin en ki-
sa silrede baslanmasi geremektedir. AH varliginin “kaniti” olan gerileme igin artik “izle-
mek ve beklemek” daha fazla etik olarak kabul edilemez (OG @®).

c. Hangisini se¢meli. FDA tarafindan onaylanmis dért ilagtan ilk sunulan takrin’in sik kul-
lanim dozu, kabul edilemez yan etkileri ve olasi karaciger toksisitesinin gérilmesiyle ger-
cekte uzun siredir kullanilmamaktadir. Kalan ii¢ “ikinci nesil” KEI muhtemelen ayni de-
recede etkilidir. 1997 yilindan beri Amerika Birlesik Devletlerinde kullaniimaya baslayan,
donepezil ise glinde bir defa verilmesiyle avantajlidir (Tablo 73—18). Rivastigmin’in veril-
mesi biraz daha komplikedir, glinde iki defa kullanilir ve doz titrasyonu gerektirir. Ayrica
FDA’nin bu ilacin artmis gastrointestinal yan etkileri konusunda yogun sekilde uyarilari
vardir. Gok etkilenmis hastalar igin cesaret kirici ve rahatsizlik verici olabilir. Perkitan
glnlik patch ise bu sorunlarin Ustesinden gelmektedir. Galantamin, donepezil ile ayni
duslk yan etki profiline sahiptir ve artik giinde bir defa kullanilan formu mevcuttur. Bir
KEI alan hasta zaten rahat ise bir baskasiyla “degisimi” olmamalidir. Bu tiir degisimler
terap6tik seviyede bosluklara neden olabilir ve hatta bir kolinesteraz inhibitéri bir énce-
ki déneme gére zaten kazandiklarinin kalici kaybina yol agabilir. Donepezil eger mim-
kiinse 3 haftadan fazla kullanildiginda kesilmemelidir. Donepezil tedavisi 2 veya 3 ile 6
hafta arasinda kesildiginde, bazi hastalarda bu ylzden énceden edinilmis diizeydeki
fonksiyonun etkisini tamamen kaybederler ve tedavi tekrar baslatildiginda yeniden kaza-
namazlar. Rivastigmin ve galantamin’nin daha kisa yari émdrleri, daha az hareket alani
birakilmasini saglayabilir. Yani kural “durma ve degistirme” dir. Gergekten belirli bir KE-
I'yi tolere edemeyen hastada (genellikle ishal gibi inatci gastrointestinal belirtiler nede-
niyle nadir bir durumdur) ve tedavisiz durumda beklenen oranda gerilemenin devam et-
mesi (hafiften orta evreye, yilda MMT de 2-4 puan Ulzerinde dlsls) ilacin degisitiriime-
mesine istisnai bir durum olusurabilir. Teorik olarak hasta bir ilaca yanit verdiyse digeri-
ne (bu kanitlanmamis olmasina ragmen) yanit vermeyebilir. ikinci durumda, galanta-
min’in etkisi diger ikisinden biraz farkl bir sekilde oldugundan, ya rivastigmin veya done-
pezil’den galantamin’e ya da galantamin’den donepezil veya rivastigmin’e degisim man-
tikli olacaktir. KEI igin tek kontrendikasyon unstabil bir bradikardi sendromu veya tam
kalp bloku’dur. Bazi hastalarda bu durum gelistiginde ve halen bir KEi gereksinimi oldu-
gunda bu hastalar pacemaker adayidirlar. Ayrica, teorik olarak mevcut peptik Ulser has-
taligi bir kolinerjik ilag tarafindan daha kétii hale gelmis olabilir. Ulser belirtileri hakkinda
sorular sorulmalidir. Bu belirtilerde tlser geligmis olmasi, bu durumun da ciddiye alinma-
s1, arastiriimasi ve tedavi edilmesi gerekir. Pratikte peptik Ulser hastaligi komplikasyon-
lari son derece nadir gorilir. Aileler, dzellikle titrasyon dozu arttigi sirada erkenden or-
taya cikabilen, gecici bulanti veya ishalin KEI kesilmeden genellikle geriledigi konusun-
da uyariimalidir (Tablo 73-18).

2. Memantin, 2004 yili Ocak ayinda Amerika Birlesik Devletlerinde tanitildi. En iyi kullanimi
hasta orta evre demansa (Tablo 73-12) ulastiginda veya ilk olarak orta veya siddetli demans-
ta yakalandiginda KEi'nin birinin eklenmesidir. Memantin kullanan hastalarin plaseboya kar-
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75 Dislipidemiler

Michael A. Crouch, MD, MSPH
Geviri: Dr. Murat Unalacak, Dr. Bengii Pala

ANAHTAR NOKTALAR

e Tum Amerikall yetigkinlerin yarisi sagliksiz kan lipid diizeylerine sahip [dusik dansiteli lipoprotein
(LDL) veya yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) veya ikisi birden, bunlarin yani sira trigliserid yiiksek-
ligi olabilir veya olmayabilir]. Her ne kadar kolesterol diizeyinin daha yiksek oldugu durumlar da-
ha yliksek goreceli riske neden olsalarda miyokard infarktuslerinin yaridan ¢ogu suboptimal (100-
129 mg/dL) veya sinirda (130-159 mg/dL) LDL kolesterol dlizeylerinde gérilmektedir.

* Beslenmede doymus yag, trans yaglar ve kolesterol aliminin azaltiimasi hiperkolesteroleminin te-
davi edilmesi ve koroner kalp hastaligi riskinin azaltimasinda en temel unsurdur (OG €)). Diyetle
ilgili diger 6nlemler diizenli olarak lif, balik veya balik yagi (omega-3 yag asitleri), kabuklu yemisler,
soya proteini ve bitki sterol ve stanollerinin alinmasini icermektedir (OG @). Birgok hasta tedavi he-
deflerine ulasabilmek igin, diyet degisikliklerinin yani sira, ilaglara da ihtiyag duymaktadir (OG @).
Kilo kaybi ve egzersiz, HDL kolesteroli yikseltip trigliseritleri disurirken, LDL kolesteroll disur-
memektedir.

* Diyet degisiklikleri 1 ay sirdurildiigiinde, saglayabilecegi en yliksek LDL dususuni saglar. Diyet
degisikliklerini devam ettirmek daha fazla disiis saglamaz. Lipid dustriict ilaglara baslamak igin 6
ay beklemeye gerek yoktur.

* Eger basarilabilen diyet degisiklikleri ile 1 ayda yiksek riskli bir hastada (10 yillik tahmini koroner
kalp hastaligi riski = %20) < 130 mg/dL LDL kolesterol hedefine veya orta riskli bir hastada (10 yil-
lik tahmini risk %10-%20) <160 mg/dL LDL kolesterol hedefine ulasilamiyorsa, lipid diisuriict ilag-
larin baslanmasi uygun olacaktir (OG €)).

e LDL kolesterol dizeyini disirmede en etkili ilaglar HMG-CoA rediiktaz inhibitdrleridir (statinler).
Olagan baslangi¢ dozu, atorvastatin i¢in 10 mg; rosuvastatin i¢in 5 mg; simvastatin icin 20 mg; pra-
vastatin i¢in 40 mg; lovastatin i¢in 40 mg; fluvastatin icin ise 80 mg'dir.

¢ En disik kombinasyon ilag olan simvastatin-ezetimib, herhangi bir statinin maksimum dozu kadar
veya daha fazla LDL kolesterol dustisii saglar. Bununla birlikte, simvastatin-ezetimib kombinasyo-
nun kalp krizi ve inme risklerini azaltma konusundaki etkisini, statinlerin kanitlanmis etkisiyle karsi-
lastiran yeterli calisma henliz mevcut degildir.

* Hiperkolesterolemi tedavisinin temel hedefi, LDL kolesterol diizeyini bilinen diyabet hastaligi veya
koroner veya karotid arter hastaligi olanlarda 100 mg/dL’nin altina veya bilinen diyabet veya koro-
ner veya karotid hastaligi olmayan ylksek riskli hastalarda 130 mg/dL’nin altina dustirerek miyo-
kard infarktiisti ve inme risklerini ticte bir veya daha fazla oranda distrmektir.

» Statin tedavisine uzun dénem uyum dusuktur. Bircok hasta, potansiyel ilag yan etkileri konusunda
kaygilidir ve fayda/risk orani konusunu agik olarak kavrayamamislardir. Hastalarin sézel, yazih
olarak veya grafiklerle tekrar tekrar ve hastalarin ézel kaygilarina yénelik olarak bilgilendiriimesi
uzun dénem statin tedavisine uyumu saglayabilir ve tedaviden saglanabilecek faydayi maksimuma
cikarabilir.

l. Girig
A. Dislipidemi primer genetik, sekonder metabolik, yasam tarzi ve iatrojenik faktérlerin etkisi
altinda kalan birgok lipid bozuklugunu kapsayan genel bir terimdir.
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Yagam tarzi degisiklikleri

Hedef KB'nin 140/90 mmHg'nin altinda olmamasi veya
KVH, diyabet, kronik bobrek hastaligi veya KVH igin artmis risk
(>%10, 10 yilik Framingham risk skoru) olanlarda
130/80 mmHg'nin altinda olmamasi

Baglangic ilag¢ secimi

Zorunlu endikasyonlarin Zorunlu endikasyonlarin

bulunmadigi hipertansiyon bulundugu hipertansiyon
Evre | Hipertansiyon Evre Il Hipertansiyon (Sistolik | | Gligli endikasyonlar igin
(Sistolik KB 140-159 mmHg KB =160 mmHg veya diastolik | | ilag (lar) (Tablo 76-2’ye
veya diastolik KB 90-99 mmHg) | | KB = 100 mmHg) ¢ogu hasta bakiniz)
tiazid tipi ditretikler cogu icin iki ilag kombinasyonu Gerektiginde diger
hasta igin ADEI., ARB, (Genellikle Tiazid tipi ditretik antihipertansif ilag
p-Bloker, KKB veya ve ADEI. veya ARB veya (Didretik, ADEI., ARB,
kombinasyonlari p-Bloker veya KKB) B-blokir veya KKB)

Hedef kan basinci saglanamazsa

Dozlar optimize et veya hipertansiyon uzmani ile konstilte
ettikten sonra hedef KB saglanana kadar ilave ilag ekle

TABLO 76-1. Hipertansiyon tedavi algoritmasi.

inme ve kronik bdbrek hastaligi igin 6nleme ve sonuglarini iyilestirmede énemini ortaya koymustur
OGO

* En etkili klinik strateji; risk faktorlerini, hedef organ hasarini ve komorbiditelerini degerlendirmek ve
kisiye 6zel tedavi yapmaktir (Sekil 76—1). Tum hipertansiyon hastalarinda KB hedefi 140-90
mmHg'nin alti olmalidir (OG @)). KVH'si olan hastalar, (OG @) yiiksek KVH riski olanlar (Framing-
ham risk skoru =%10), (OG @) diyabet veya kronik bébrek hastaligi (GFR <60 mL/dk) olanlar igin
(6G @) KB <130/80 mmHg ve sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar icin 120/80 mmHg olmali-
dir (OG @®). Hastalarin gogu hedef KB'ye ulasmak icin iki veya daha fazla ilaca ihtiyag duyacaktir
ve yasam boyu tedavi alacaktir. Koroner arterlerin yetersiz perflizyonu belirtili miyokard iskemisine
yol acabilecegi icin artmis DKB olan hastalarda ve miyokard iskemisi bulgusu olan veya sessiz is-
kemi igin yuksek risk faktori olanlarda (diyabet, 60 yasindan biyik veya genis nabiz basinci olan-
larda) DKB'’yi 60 mmHg’nin altina dustiriirken dikkat edilmelidir (OG @®).

l. Giris
A. Epidemiyoloji. Hipertansiyon ABD’de yaklasik olarak 65 milyon kisiyi veya her dért erigkinden
birini etkilemektedir. Mevcut bulgulara gére toplumun diger %25'i prehipertansiyona sahiptir. Ya-
kin zamanda yapilan arastirmalara gére hipertansif Amerikalilarin %70’i tanilarinin farkinda ve
%59'u tedavi altindadir. Halbuki hipertansiflerin sadece %34l kan basincinin 140/90 mmHg’dan
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79: OBEZITE 567

TABLO 79-2. OBEZITE RiSK DEGERLENDIRMES|

Normal/ 1. derece Il. derece Ill. derece
Fazla Kilolu Obezite Obezite Obezite
Bel cevresi 102 cm (erkek) veya Diisiik risk Orta risk Orta risk Yiiksek risk
<35 inch = 88.9 cm (kadin)
Bel cevresi 102 cm (erkek) veya Orta risk Yiksek risk
88 cm (kadin)
Osteoartrit, safra taglari, stres inkontinans ve Yiiksek risk
menstrilel diizensizlikler gibi komorbiditelerin
eslik ettigi durumlar
Koroner arter hastaligi, diger aterosklerotik hastaliklar, Yiiksek risk
tip 2 diabetes mellitus ve uyku apne sendromu
gibi komorbiditelerin eglik ettigi durumlar

kilerin obezite gelisme riskini artiran yatkinlik genleri Gzerinden gerceklestigi disinulmekte-

dir. Her bir ikiz ¢iftinin farkli miktarlarda eneriji bilangosuna maruz birakildigi ikizler izerinde

yapilan galismalardan gikan sonuglar obeziteye yatkinlik gen hipotezini destekler niteliktedir.

Miktar, oran ve kilo artigi olan bélgedeki farkliliklar ¢iftlerde ikiz giftler arasindakinden daha

fazla benzerlik géstermistir.

5. Diger sebepler. Medikal durumlar ve uzun sireli kortikosteroid kullanimi gibi bazi ilaglar, fe-
notiazinler ve antidepresanlar obeziteyle sonuclanabilir, fakat bu sebepler olaylarin %1’inden
veya daha azinda sorumludur. Hipotiroidizm ve Cushing sendromu en sik obeziteye sebep
olan énemli hastaliklardir. Hipotalamusun hastaliklari gok nadir olmakla birlikte obezite ile so-
nuclanabilirler. Genellikle kilo kaybiyla sonuglanan majér depresyon bazen kilo artisiyla ken-
dini gosterebilir. Bu etkenler ézellikle aniden ortaya ¢ikan kilo artigini degerlendirirken énem-
lidir.

Il. Tani
A. Bir hastanin kilosunun degerlendirilmesi igin 3 anahtar él¢iimiin yapilmasini gereklidir: VKi,
bel cevresi ve obezite ile iligkili hastaliklar ve kosullar acisindan bireysel risk faktorleri

(Tablo 79-2).

1. Bel gevresi degerlendirmesi 6nemlidir ¢linkii abdominal yag artisi, hastalik riski igin bagimsiz
bir habercidir. Yag fazlaliginin ézellikle abdomen ve viicut Ust kisminda toplandigi android (el-
ma) tipi obezite, konjestif kalp yetmezIigi, hipertansiyon, lipid bozukluklari ve tip 2 diyabet igin
artmis risk olustururken, yag fazlaliginin alt ekstremitelerde veya dizlerde toplandigi gynoid
(armut) tipi obezitede artmus risk yoktur. VKi 25-34.9 arasi olan kisilerde bel cevresinin erkek-
lerde 102 cm kadinlarda 88 cm olmasi artmis riski gosterir.

2. VKi'nin kabaca hesaplanmasinin agagidaki ézel gruplarda anlamli bir risk tahmin degeri yoktur:
a. Cocuk ve adolesanlarda uygun boy-kilo oranlari infant ve ylriimeye baslayan ¢ocuklarda

farkl olabilir; bu oran yasa ve cinsiyete gére spesifik bir tabloda degerlendiriimelidir. Go-
cuklardaki kalori alim artisi, genellikle boyda da kendini kilo artisi kadar iyi gésterir. Bu se-
kilde, olagan disi boyu olan ¢ocuklar obezite i¢in risk olusturan yasam tarzi faktérleri agi-
sindan degerlendirilmelidir.

b. Boylar <120 CM veya =210 cm olan bireyler VKi ile degerlendirilemez. Bu bireyler igin, vii-
cut yag analizi veya fitness testi gibi sekonder élgtimler kullaniimalidir.

c. Profesyonel atletler ve viicut gelistirme egzersizleri yapanlar yaniltici olarak yiksek VKi
degerlerine sahiptirler. Bu hastalar siklikla dlsUk total viicut yagi ve kusursuz kardiyovas-
kiler saghga sahiptirler. Kas kitlesi fazla olan bu alt gruptaki hastalar igin uzun sureli sag-
kalim kayitlarinin gok az olmasina ragmen muhtemelen fazla kilolu diger hastalarla ayni
riski tagimamaktadirlar.

d. Gebe kadinlarda risk hesaplamasi igin VKi ézellikle 2. ve 3. trimesterde kullaniimaz.

B. Obeziteye neden olabilen bazi hastaliklara y6nelik tarama yapilabilir.

1. Tiroid hastaligi, hiperandrojenizm veya polikistik over sendromu ve hiperkortizolizm gibi kilo
artisini tetikleyen endokrin bozukluklar genellikle deri degisiklikleri, sa¢ dokilmesi ve sag da-
gilimindaki degisiklikler, anormal menstriel sikluslar, duygudurum bozuklugu ve halsizlik,
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84: BOBREK YETMEZLIGI 615
TABLO 84-1. ANTIHIPERTANSIF iLAGLAB: KALSIYUM KANAL BLOKERLERI VE BETA BLOKERLER
flag Adi Baslangic/Maksimum Doz KBY Doz Yan Etkiler/Faydalar/Notlar Maliyet
Kalsiyum kanal blokeri
Amlodipin 5 mg agizdan, giinde 1 defa /10 mg Sarilik, KFT yiiksekligi/ $$
Karaciger fonksiyon
bozuklugunda giinde 4 defa
2.5 mg agizdan
Diltiazem 180 mg agizdan, giinde 1 defa /540 mg KCFT yiiksekligi $$$
Felodipin 5 mg agizdan, giinde 1 defa/10 mg Karaciger fonksiyon $$
bozuklugunda ve yaslilarda
artmig seviye
Isradipin 5 mg agizdan, giinde 1 defa/20 mg Karaciger fonksiyon $$
bozuklugunda ve yaslilarda
artmig seviye
Hafif bobrek yetmezliginde
artmig seviye
Nikardipin 30 mg agizdan, giinde 2 defa/120 mg Maksimum KB etkisi dozdan 2-6  $$$
saat sonra
Nifedipin 30 mg agizdan, giinde 1 defa/120 mg Bas dénmesi, sicaklik hissi, $$
tremor, pozitif Coombs
Nisoldipin 20 mg agizdan, giinde 1 defa/60 mg Karaciger fonksiyon $$
bozuklugunda ve yaslilarda
artmig seviye
Verapamil 180 mg agizdan, giinde 1 defa/480 mg KFT yiiksekligi $$%
Beta-adrenerjik bloker
Asebutolol 200 mg agizdan, giinde 2 defa/1200 mg  Toplam giinliik Selektif beta-1-reseptor bloker $
dozda dusiis GFR <50 ise doz %50, GFR<25
ise doz %75 azaltiimali
Atenolol 50 mg agizdan, giinde 1 kez /100 mg Maksimum 50 Selektif beta-1-reseptor bloker $
mg/giin GFR Anjina pektoriste endikedir
<35
Maksimum 25
mg/giin GFR
<15
Karvedilol 6.5 mg agizdan, giinde 2 defa/50 mg KKY ve tiim élimlerde azalmig $3$$
mortalite
Labetalol 100 mg agizdan, giinde 2 defa/2400 mg Non-selektif beta ve aq-reseptor  $$$
bloker
Sarilik, KFT yiiksekligi
Karaciger fonksiyon
bozuklugunda ve yaslilarda
artmig seviye
Metoprolol 100 mg agizdan, giinde 1 defa/400 mg Uzun etkili ajan KKY’de $$
mortalitede azalma
Anijina pektoriste endikedir
Nadolol 40 mg agizdan, giinde 1 defa/320 mg 36 saatte bir GFR ~ Non-selektif beta reseptor bloker ~ §
<50 Anjina pektoriste endikedir
48 saatte bir GFR
<30
72 saatte bir GFR
<10
Propranolol 80 mg agizdan, giinde 1 defa/640 mg Non-selektif beta reseptor bloker ~ $$
KV mortalite ve reinfarktiiste
azaltma
Anjina pektoriste endikedir
Timolol 10 mg agizdan, giinde 2 defa/60 mg Non-selektif beta reseptér bloker ~ §

KV mortalite ve reinfarktiiste
azaltma

KB, kan basincr; KKY, konijestif kalp yetmezligi; KV, kardiyovaskiiler; GFR, glomeriiler filtrasyon hizi; KFT, karaciger fonksiyon testleri;
§, ucuz; $$$$ en pahali.
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TABLO 86-2. NIH INME SKALASI (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE)*

Madde Tamim Puanlama
Biling diizeyi 0-Uyanik
1-Uykuya meyilli
2-Stupor
3-Koma

Oryantasyon sorulari (2)

Komutlara yanit (2)

Gz hareketleri

Gorme alanlan

Fasiyal hareketler

Motor hareketleri (kol)
Sag
Sol

Motor hareketleri (bacak)
Sag
Sol

Ekstremite ataksisi

Sensoriyal durum

Dil

Artikiilasyon

Eksitasyon veya inhibisyon

0-Sorulara tamamen dogru cevap verir
1-Sorularin birine cevap verir
2-Higbir soruya cevap veremez

0-Her iki komutu dogru olarak yerine getirir
1-Bir komutu dogru olarak yerine getirir
2-Komutlari yerine getiremez

0-Normal horizontal hareketler
1-Kismi bakig felci
2-Komplet bakis felci

0-Hig gorme alani defekti yok
1-Kismi hemianopsi
2-Komplet hemianopsi

3-iki tarafli hemianopsi

0-Normal

1-Minér fasiyal zayiflik
2-Kismi fasiyal zayiflik
3-Komplet tek tarafl felg

0-Sapma yok

1-5's sapma

2-10 s sapma

3-Yercekimine kargl koyamaz
4-Hig hareket yok

0-Sapma yok

1-5's sapma

2-10 s sapma

3-Yercekimine kargl koyamaz
4-Hig hareket yok

0-Ataksi yok

1-Bir bacakta ataksi

2-iki bacakta ataksi

0-Duyu kaybi yok

1-Hafif-orta derecede duyu kaybi
2-Agir duyu kaybi

0-Normal

1-Hafif-orta afazi

2-Agir afazi

3-Sessiz veya global afazi
0-Normal

1-Hafif-orta disatri

2-Agir disatri

0-Yok

1-Orta-hafif (1 duyusal modalite kaybr)
2-Agir (2 duyusal modalite kaybi)

*http://www.ninds.nih.gov/doctors/NIH Stroke Scale.pdf

mani (PT2), INR ve kalp enzimleri (OG (). Bazi segilmis hastalarda karaciger fonksiyon test-
leri, toksikoloji, kan alkol seviyesi, gebelik testi ve arter kan gazi dlgtimleri istenebilir.

Lipid profili ve spesifik koagilasyon faktorleri (protein C, S ve antitrombin Il1) gibi testler akut
inmeden sonra yardime! olabilir (OG @). Yiikselmis homosistein diizeyleri, inme riskini artirir ve
B vitamini kompleksi takviyesi ile diizelebilir (OG @®).
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selmesi igin belirgin karaciger hasar gerektiginden, bu belirteclerin duyarliigr disiktir. Non-
alkolik karaciger hastaligi da artisa neden olabildiginden 6zgullikten 6din verilebilir.
AST/ALT oranindaki farklar alkolik ve non-alkolik karaciger hastaligi ayiriminin yapilmasina
yardimci olabilir. 2'nin Gizerindeki oranlar yiksek oranda alkole bagli karaciger hastaligini du-

stindirir (OG Q).

3. Karbonhidrattan yoksun transferin (CDT, carbonhydrate-feficient transferrin). CDT son
zamanlarda Kliniklerde agir alkol tiketimini tarama icin kullaniimaya baglanmistir. En azin-
dan bir hafta boyunca guinliik 4 ile 7 icki almak transferinin karbonhidrat iceriginde azalmaya
neden olmaktadir. CDT’nin duyarlik ve 6zgulligu yiiksektir ve agir igiciler ile cok az veya hig
icmeyenlerin ayirt edilmesini saglar. Daha buyik ve heterojen popilasyonlarda kullanildiginda
daha az duyarlilik géstermektedir ve kadinlarda erkeklere gére daha az duyarlidir (OG @). id-
rar ilag taramasi, sik kétiye kullanilan maddeler igin duyarli bir testtir. ilag yari émrini bil-
mek ve pozitif testlerin gaz kromatografisi ile dogrulanmasi sonuglarin yorumlanmasi i¢in ha-
yatidir.

4. idrarda etil glukuronid testi (EtG, ethyl glucuronide testing of the urine). EtG, kisa siire
icindeki alkol tiketimini saptamak lzere son zamanlarda popller olmustur. CDT’nin aksine,
idrarda EtG varlig1 sadece kisinin yakin zamanda alkol aldigini gésterirken tiketimin miktar
hakkinda higbir sey séylemez. Bundan dolayi en énemli kullanim alani alkoli birakan hasta-
larin izlenmesidir (OG @).

lll. Tedavi. Birgok madde kullanim bozukluklari, kendiliginden veya hekimler ya da is, hukuk sistemi,
aile veya toplumdaki diger otoriterlerin kisa miidahaleleri ile duzelir. Bu ¢ézim madde kétlye kulla-
nimi olan hastanin kullanim Gzerindeki kontroliinl strdirmesine baghdir ve ilacin sonuglari yararla-
rini gegmeye basladigi zaman birakmayi segerler. Diger yandan, madde bagimlihgi olan hastalarin
bu kontrolleri bozulmustur. Yardim almadan diizelmeleri nadirdir.

Madde kullanim bozukluklari, basari ile tedavi edilebilirler. Kisa midahaleler ve ayaktan, yata-
rak veya evde tedavi programlari madde kotiye kullanimi ve bagimhhgi ile ilgili mortalite ve morbi-
diteyi azaltir. Detoksifikasyon, hasta egitimi, savunma mekanizmalarinin tanimlanmasi, inkarin us-
tesinden gelme, tekrarlarin dnlenmesi, 12 basamakl tedavi programina uyum ve aile hizmetleri
madde kétiiye kullanim tedavisinin hedefleridir (OG @®).

A. Resmi iglem. Alkol ve ilag bagimliliginin geleneksel miidahalesi resmi bir siiregtir, en iyi bu alan-
da egitim gérmus bir bagimlilik uzmani tarafindan uygulanir. Bu yaklasim genellikle etkilidir, or-
talama olgularin %80’inde pozitif sonug verir. Etkili olmasina ragmen, geleneksel resmi midaha-
le modeli genellikle birinci basamak saglik hizmeti sunuculari i¢in ideal degildir. Uzman katilimi
ve hastanin belirgin iligkilerinin orkestrasyonunu saglamak bazen gii¢ olabilmektedir. Ek olarak
midahale basarisiz olursa, hekimin hasta ile iligkisini stirdiirmesi imkansiz degilse bile oldukga
gugclesebilir.

B. Kisa miidahaleler. Bu oldukg¢a etkili miidahale yaklasimi, Miller ve Rollnick’in motivasyonel gé-
risme calismalarina ve Prochascka ile DiClementi’nin davranis degisikligi calismalarina dayan-
maktadir. Madde kullanimi tanisi koymanin kendisi bile bir kisa midahale olarak gérilebilir. Has-
talarin %70 kadari tani kondugu sirada dusiinme éncesi veya disinme evresindedirler. Bu ev-
relerde gorilen direng, klinisyeni iki yénden birine zorlar. Tanidan kagma veya hastayla yizles-
me ve tartisma, genellikle ikisi de faydasiz yaklagimlardir. Taniyi sunarken kullanilacak bir yak-
lagim, hastalarla bagimliliklari hakkinda konusurken pozitif &nerilerde bulunmak icin SOAPE
yaklasimini (Tablo 88-8) kullanmaktir.

Tani ilk kondugunda hasta diiglinme 6ncesi dénemde olsa dahi, kisa miidahalelerin tekrar-
layan kullanimi tam birakma ile sonuglanmasa da, sonugta madde kullaniminda azalmaya ne-
den olur. Kisa mudahaleler motivasyonel gérismenin bazi unsurlarini icermelidir. Bu unsurlar
arasinda empatik, objektif geri bildirim, hasta beklentilerinin karsilanmasi, ambivalans ile mica-
dele, engel ve giglukleri degerlendirme, mevcut tibbi sonuglar 1siginda gegmis deneyimleri ye-
niden yorumlama, bir izlem plani igin anlasma ve umut verme olmalidir.

C. Detoksifikasyon. Detoksifikasyon, ¢ekilme tedavisi ve herhangi bir tibbi komplikasyon birinci
oncelik olmalidir. Alkol ve diger hipnotik sedatifler, ayni nérobiyolojik ¢cekilme siirecini paylasir-
lar. Bu sinif ilaglarin kronik kullanimi merkezi sinir sistemi boyunca GABA reseptérlerinde down-
regllasyona neden olur (GABA, inhibitdr bir transmitterdir). Hipnotik sedatiflerin ani kesilmesi,
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c. Kendilerine direkt olarak hitap edildiginde genellikle dinlemiyor gérintrler.

d. Genellikle agiklamalara uymazlar ve is ortaminda verilen &devleri, isleri, gorevleri bitire-
mezler (bu agiklamalari anlamadiklarindan veya olusturulan karsi davranis nedeniyle de-
gildir).

e. Bir galisma veya aktiviteyi organize etmekte genellikle zorlanirlar.

f. Zihinsel efor gerektiren isleri (okul 6devi, ev 6devi gibi) genellikle sevmezler, gegistirirler
veya isteksizdirler.

g. Calismalar veya aktiviteler igin gerekli olan malzemeleri (6rnegin oyuncaklar, okul 6dev-
leri, kalemler, kitaplar veya araclar) genellikle kaybederler.

h. Siklikla disaridan gelen uyariyla dikkatleri kolayca dagilabilir.

i. Siklikla guinlik aktivitelerini unuturlar.

Hiperaktivite-impulsivite

a. Surekli elleri veya ayaklari hareket halindedir veya oturduklari yerde sirekli kipirdanirlar.

b. Oturulmasi gereken durumlarda veya sinifta sirekli yerlerinden kalkarlar.

c. Uygun olmayan durumlarda sirekli etrafta kosturur veya asiri derecede tirmanir (adole-
san veya yetiskinlerde bu huzursuzluk hissiyle sinirli kalabilir).

d. Sessizce oyun oynayamaz veya bos vakitlerini degerlendirecek aktiviteleri sessizce yapa-

maz.

Sirekli hareket halindedir veya “motor takilmis” gibidir.

Genellikle ¢ok fazla konusurlar.

Genellikle daha sorunun sorulmasi tamamlanmadan cevabini verirler.

Siklikla siralarini beklemede sikinti gekerler.

Genellikle konugmalara veya aktivitelere izinsiz girerler (rnegin, konugmaya veya oyuna

midahale eder).

ol LI

E. DSM-IV-TR ili¢ degisik alt tiplerini tanimlar: agirhikh olarak dikkatsizligin bulundugu tip,
agirhikh olarak hiperaktivite-impulsivitenin bulundugu tip veya her ikisinin beraber bulun-
dugu tip.

1.

DEHB’nin kombine tipi, DEHB’li kisilerin %50 ile %75’ine karsilik gelen en sik karsilagilan
Ug alt tiplerin tanisini temsil eder. Kombine tipin bulundugu genclerde, dikkatsizlik ve hiperak-
tivite-impulsivite 6zelliklerinin her ikisi de mevcuttur; tekrarlayan psikiyatrik veya madde koti-
ye kullanimi bozuklugu bunlarda daha fazla gérilur ve diger alt tipleriyle karsilastirildiginda
hepsinden en agir seyredenidir. Bu alt tipin bulundugu ¢ocuklarda, tani genellikle hiperaktivi-
te ve impulsivite belirtilerinin pik yaptigi 6 ile 7 yaslarinda konur.

Agirlikh olarak dikkatsizligin yer aldigi alt tipi ikinci en sik gérilen gruptur ve DEHB'li kisile-
rin %20 ile %30’unu temsil eder. Hiperaktivite ve impulsiviteye bagl olmaksizin dikkatsizlik be-
lirtileri mevcuttur. Tani daha sonra, 9 ile 10 yaslarinda dikkatsizlikle ilgili belirtiler tipik olarak da-
ha belirgin hale geldigi zaman konur. Aslinda DSM-IV saha ¢alismalarinda dikkatsizlik tipinin
sadece %57’sinin 7 yasindan énce belirtili hale geldigi gérilmustir. Diger alt tipleriyle karsilas-
tinldiginda, dikkatsizligin agirlkli oldugu kisilerin daha ¢ok kadinlar oldugu ve birkag duygusal
ve davranigsal problemlerinin bulundugu gérilmustir. Bununla beraber bunlarin sadece hipe-
raktivite/impulsiviteyle seyredenlerden daha somut bir bozukluga sahip olduklari géralr.
DEHB’nin hiperaktivite-impulsivite agirlikh tipi, DEHB tanisi alanlarin %15’inden daha azi-
ni olusturur ve dikkatsizlik olmadan hiperaktivite belirtilerinin bulundugu kisilerin alt grubunu
tanimlar. Bu alt gruptaki ¢gocuklar da genellikle 6 ile 7 yasinda tani alirlar.

F. DSM-IV kriterlerinin kisithliklari

1.

Kriterlere ait en blyUk zorluk, daha ¢ok 7 ile 12 yas arasindaki ¢ocuklara uygulanabilmesidir.
Kriterlerin daha kiglk yastaki cocuklara, adolesanlara ve yetiskinlere uygulanmasi, dikkatsiz-
lik, hiperaktivite ve impulsivitenin yagam surecinde degisiklikler géstermesi nedeniyle sorun
yaratabilir.

Tani koymak igin alti belirtinin gerekliligini destekleyen az kanit bulunmaktadir. Gelismeye y6-
nelik hassas kriterlerin okul &ncesi tani igin alti belirtiden daha fazlasini, adolesan ve yetiskin-
de tani icin birkag belirti (8rnegin, dort) gerektirecegi yazarlar tarafindan énerilmistir (OG @®).
Belirtilerin iki veya daha fazla alanda bulunup bulunmadigini saptamak, farkli gézlemcilerin
davranig &zelliklerini farkli yorumladiklar igin genellikle zordur. Ornegin ebeveynlerle 6gret-
menler arasindaki davraniglarin deg@erlendiriimesi igin anlasma uyum katsayisi genellikle
<0.50'dir (OG @). Ebeveynler arasindaki degerlendirmelerde de katsayinin <0.6 veya 0.7 ol-
masiyla farkhliklar bulunur.

Tani koyma ydéntemi, fonksiyonel bozukluk derecesini daha az g6z éniinde bulundura-
rak agirlikh olarak belli bir sayida belirtileri karsilama yoniindedir. Sonugta uzun stire-
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6. Kisisel haklarin ihlali

Kisisel haklarin ihlali yaglilarin konut edinme diizenlemeleri, ekonomik konular ve evlilik, bo-
sanma ve tibbi tedavi benzeri kisisel tercihler konusunda kendi kararlarini vermelerinin en-
gellenmesini kapsar. Hekimler kisisel haklarin ihlaline iliskin belirtileri, bakim veren kisi-yasl
etkilesimini izlemek yoluyla gézleyebilirler. Bakim veren kisi muayene esnasinda hazir bulun-
mak konusunda diretiyor mu? Bakim veren kisi yaghnin konugmasini yarida kesiyor, yashnin
hekimin sorularina yanit vermesine asla izin vermiyor mu? Bakim veren kisi yasliya saglk
hizmeti ile ilgili karar verme hakkini veriyor mu?

Maddi ve ekonomik istismar

Maddi veya ekonomik istismar parasal veya maddi varliklari yasal olmayan sekilde sémiirmeyi
kastetmektedir. istismarin bu tipi, yaglinin gelir ve varliklarinin bakim veren kisi tarafindan kon-
trol edilmesini, s6zlesme olustururken baski yapma veya vasiyette degisiklikler yapmayi ya da
vekaletnamelerde daimi yetki elde etmeyi ya da para veya servet hirsizligi yapmayi kapsar.
Spesifik belirtiler; bakim veren kisinin gerekli tibbi bakimi almak icin 6deme yapmayi reddetme-
si ya da hastanin ila¢ almak igin yeterli paralarinin bulunmadigindan yakinmalarini igerir.
Kendini ihmal etme

Kendini ihmal etme, yasli bir hastanin kendi saghgini ya da guvenligini tehdit edici davranis-
larini kastetmektedir. Kendini ihmal etme yagl bir hastanin kendisi icin yeterli yiyecek, su, gi-
yim, barinma, kisisel hijyen, tibbi tedavi (gerektiginde) ve giivenlik dnlemlerini temin etmeyi
reddetmesi ya da becerememesidir.

Kendini ihmal etmenin belirti ve bulgulari sunlari kapsar, ancak bunlarla sinirl degildir: de-
hidratasyon, malnutrisyon, tedavi edilmeyen ya da uygunsuz tedavi edilen tibbi durumlar ve
dustk kisisel hijyen; riskli veya giivensiz yasam kosullari/diizenlemeleri (6rnegin uygunsuz
elektrik sebekesi, kapall su tesisatinin, isinmanin veya kullanma suyunun yoklugu); saglksiz
veya temiz olmayan yasam konutlari (6rnegin hayvan/bécek infestasyonlari, diski /idrar kon-
taminasyonu ya da kokusu); uygunsuz ve /veya yetersiz giyim, gerekli tibbi destegin yoklugu
(6rnegin gozluk, isitme cihazi veya dis protezi) ve agir sekilde yetersiz konut ya da evsizlik.

Kendini ihmal etme; mental olarak yeterli yasli bir insanin bilingli ve istekli olarak kisisel
tercihleri dogrultusunda kendi saglik ve givenligini tehdit edici davraniglara kalkismasi yoluy-
la olan herhangi bir olayI kapsamaz.

B. Epidemiyoloji

1.

Prevalans ve insidans

NARCEA Birlesik Devletlerde yillik 1.5-2 milyon arasi yasli erigkinin fiziksel istismar ve ihmal
nedeniyle zarar gérdiiglinu tahmin etmektedir. Yagl istismari cinsiyet, etnisite veya irk, sos-
yoekonomik durum veya dini baglilikla ilgisi olmaksizin tiim toplumlarda gérilir. Ulkeler ara-
s1 bildirim gerekliliklerindeki farkliliklar nedeniyle yasli istismarinin glncel oranlarini belirle-
mek zordur; fakat cogu eyalette yasl istismarinin tanimlanmasi, incelenmesi ve 6nlenmesin-
den sorumlu erigkinleri koruma ve gézetme dernekleri son 10 yilda bildirilen olgularda artis
oldugunu géstermektedir. Yaslilara kéti muameleyi ulusal izleme sisteminin olmamasi nede-
niyle, prevalans insidans ¢alismalar bireysel arastirmalara ve eyalet ¢apindaki gesitli ¢calis-
malara dayanmaktadir. Ornekleme metodlarinin gesitliligi ve olgu calismalarina dayanarak
yashlara kot muamelenin sikligina yénelik tahminler %2 - %10 arasindadir.

Faillerin kimligi ve 6zgecmisi

Fiziksel istismar, en gok akut ve kronik saglik sorunlari olan veya kendisine bagimli bulunan
hayat arkadasina refakat etmek, ekonomik kaynak saglamak veya servetini korumaktan so-
rumlu esler tarafindan uygulanir. Eriskin gocuklar ebeveynlerini hem psikolojik olarak hem de
ekonomik olarak onlardan faydalanarak istismar ve ihmal edebilir. Bu ¢ocuklar cogunlukla
ekonomik olarak ebeveynlerine bagimlidirlar ve ruhsal hastalik veya madde bagimhhgi éyka-
sU vardir. Pillemer ve Suitor istismarcilarin %64’Gnun kurbanina ekonomik olarak bagimli ol-
dugunu ve %55'inin onlara konut ihtiyaglari icin bagimli oldugunu saptamiglardir.

istismar icin risk faktorleri

Artan yasam beklentisi, fonksiyonel veya psikolojik bagimlilik, 6grenilmis ¢aresizlik, kétu fi-
ziksel saglik ve bakim veren kisinin yasadigi stres ve tlikenmiglik istismar igin primer risk fak-
térleridir. Diger risk faktorleri: yasamsal kosullar, bakim veren kisinin ruhsal hastaligi olmasi
veya madde bagimlisi olmasi veya siddet iceren aile dykuisuniin olmasini kapsar. Lachs ve
arkadaslar kéti muameleye ugramis yashlarin biriyle yasamakta olan ve daha az sosyal
baglantilar olan kisiler olduklarini saptamiglardir. Yasllara kéti muamelenin potansiyel be-
lirtegleri yoksulluk, irksal ézellikler ve biligsel gerilemedir.
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TABLO 94-3. SOMATIZASYON iGiN ETYOLOJI TEORILERI

1.

Norobiyolojik. Disaridan gelen duygusal bilgilerin merkezi sinir sisteminde anormal diizenlenmesi, dikkat iglenmesi bozukluguna
neden olmaktadir.

Psikodinamik. Somatizasyon bir savunma mekanizmasidir.

Davramigsal. Somatizasyon gevresel etkenlerin neden olabilecegi anormal hastalik davranigindan korunmak igin 6grenilmis bir
davranigtir.

Sosyokiiltiirel. Duygu ve hisler ile ilgili “Dogru” yollar, kiilttirel olarak belirlenir.

TABLO 94-4. KONVERSIYON BOZUKLUGU TANI KRITERLERI

A

o

Norolojik veya genel tibbi durumu diisiindiiren, bir veya daha fazla belirti veya hasar, istemli motor veya duyu fonksiyonunu etki-
ler.

Psikolojik faktorlerin belirti veya hasar ile iligkili oldugu disiinilmektedir, ¢linkii belirti ve hasar dncesi ¢atisma veya sikintilar var-
dir.

Belirti veya hasar, istemli olarak veya yapmacik olarak olugmaz.

Belirti veya hasar, uygun arastirma sonrasi nérolojik veya genel tibbi durum ile izah edilemez ve kiiltiirel olarak onaylanmis bir
davranig veya deneyim degildir.

Belirti veya hasar, klinik olarak anlamli sikinti veya sosyal, mesleki veya diger 6nemli fonksiyonlarda bozulmaya yol agmaktadir
veya tibbi degerlendirme gerektirmektedir.

Belirti veya hasar, agri veya cinsel fonksiyon bozuklugu ile sinirli degildir, sadece somatizasyon bozuklugu sirasinda olugsmaz ve
daha iyi bagka bir ruhsal bozukluk sorumlu degildir.

TABLO 94-5. HIPOKONDRIAZIS TANI KRITERLERI

Korkulari ile olan yakinmalari veya bununla ilgili disiinceleri, kisinin yanls yorumlamasina dayal ciddi bir hastaliktir.

Tibbi tedaviye ragmen kaygilar devam eder.

A maddesi sanrisal bir yogunluk degildir (sanrisal bozukluk olarak, somatik tip) ve goriinimii hakkinda sinirli bir kayg! ile kisith
degildir (viicut dismorfik bozuklugu olarak).

Kaygilar klinik olarak anlamli sikinti veya sosyal, mesleki veya diger isleyislerde bozulmaya neden olur.

Rahatsizligin siiresi en az 6 aydir.

Kaygilar 6zel olarak yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk, panik bozuklugu, major depresif olay, ayrilik anksi-
yetesi veya diger somatoform bozukluklarda meydana gelmez.

TABLO 94-6. PSIKOJENIK AGRI BOZUKLUGU TANI KRITERLERI

A.

@

Bir veya daha fazla anatomik bdlgedeki agri, klinik gdstergenin baglica odak noktasidir ve dikkat gerektirecek kadar yeterli klinik
Onem tagimaktadir.

Agn, klinik olarak anlamli sikinti veya sosyal, mesleki veya diger isleyislerde bozukluga neden olmaktadir.

Psikolojik faktrlerin agrinin baglamasi, siddeti, alevienmesi ya da idamesindeki rolii degerlendirilmektedir.

Agn daha iyi bir duygudurum, anksiyete ya da psikotik bozuklugun sorumlusu sayilamaz ve disparoni kriterlerini kargilamamak-
tadir.

TABLO 94-7. VUCUT DISMORFIK BOZUKLUGU (VDB) TANI KRITERLERI

Goriinds ile ilgili yakinmalar. Eger hafif bir fiziksel anomali varsa, kisinin endisesi belirgin olarak fazladir [Tim somatoform bozukluk-

lar gibi, kaygilar 6nemli sikintilara ve isleyisteki bozulmalara neden olur; kaygilar baska bir ruhsal bozukluk nedeni olarak agikla-
namaz).
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f. Ailenin gebelik icin hazirlanmasi ve sosyal destegin zenginlestirilmesi. Aile ici sid-
det, gebelik sirasinda bagslayabilir veya tirmanabilir. Bu, preeklampsi hari¢ gebelikteki her-
hangi bagka bir durumdan daha sik gérilmektedir.

g. Uygun egzersiz. Gegerli 6neriler ve kontrendikasyonlar olmadiginda, haftanin her giini
olmasa da siklikla 30 dakika veya daha uzun egzersiz seklindedir (OG @®).

lll. Prenatal Bakim
A. Gebeligin ilk tanisi

1.

2.

3.

Belirtiler menstruasyonlarin kesilmesi, meme hassasiyeti ve blyimesi, bulanti, yorgunluk ve
sik idrar yapmay! kapsar.

Uterusun genislemesi ve serviks ve vajinal mukozanin koyu lividi renk degisikligi (Chadwick
bulgusu) gibi bulgular mevcuttur.

Yiikselmis p-human koryonik gonadotropin (3-hCG) diizeyleri icin idrar testleri, genel-
likle olmayan ilk menstruasyon zamaninda pozitiftir ve %98 duyarlilik ve %99 6zgulliktedir.

B. ilk prenatal vizit dogru bir dogum tarihinin saptanmasi, risk durumunun degerlendirilmesi ve te-
mel hasta egitiminin verilmesi igin kritik oldugundan 8. gestasyon haftasindan énce gergekles-
melidir. E§er yakin zamanda bir prekonsepsiyonel vizit olduysa, bu vizit kisa tutulabilir.

1.

Hastanin éykisii (Kisim II'ye bakiniz). En son kullanilan kontraseptif yéntemin yani sira ay-

rintili bir menstriel éyku de tarihin belirlenmesi i¢in énemlidir. Tahmin edilen dogum tarihi

(TDT), tarihleme teknikleri kesin oldugunda 20. gestasyon haftasindan énce belirlenmelidir.

TDT’sini saptamak igin son mestriiel periyodun bagladigi giin kullanilir. ilk trimesterde yapi-

lan bir ultrason, gestasyonel yasi +4 gln ile dogrulayabilir ve tarih belirleme igin rutin kullani-

mi tartismall olsa da son menstriiel periyoddan (LMP, last menstrual period) daha dogru

kabul edilir (OG @). Ek olarak, LMP’den beri olan hastaliklar, ilaglar ve maruziyetlere dair bir

Oyku alinmalidir. Bu arada hastanin erken gebelikte sik gérilen belirtilere dair sorulari cevap-

lanabilir.

Tam fizik muayene. Fetal kalp seslerinin (genellikle 11 ve 13. haftalar arasinda avug-ici

doppler ile duyulur) degerlendiriimesini de kapsamalidir.

Rutin laboratuvar calismasi. Prekonsepsiyon vizitinde (Kisim Il.E’ye bakiniz) énerilen test-

lere ek olarak, kan grubu ve Rh tipi, antikor taramasi, mikroskopik idrar tahlili ve idrar kilti-

ri énerilmektedir.

Gebeligin erken déneminde hastanin egitimi cok 6nemlidir. Ele alinmasi gereken 6nemli ko-

nular asagida belirtiimektedir.

a. Yiksek riskli davraniglar
(1) Sigara kullanimi IUGR, prematirite, plasenta previa, plasenta ayrilmasi ve erken

membran ruptlrd ile iligkili bulunmustur. Vizitler sirasindaki kisa rehberligin gunlik igi-
len sigara sayisini azaltmada etkili oldugu gésteriimistir (OG (). Eger ilag disi teda-
viler basarili olmaz ise, bant veya sakiz seklinde nikotin replasmani énerilmelidir.

(2) Alkol kullanimi fetal alkol sendromu (kraniyofasiyal anormallikler, ekstremite ve kar-
diyovaskdler defektler, bliylime ve mental retardasyon) ve 6grenme glgligi ve dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu gibi diger cocukluk ¢agi davranis problemleri ile bag-
lantilidir. Gebelik sirasinda bilinen bir giivenli alkol tiketim miktari yoktur.

(3) Kokain spontan abortus, plasental ayriima, preterm dogum eylemi ve dogum, disik
dogum agirligi, neonatal yoksunluk sendromlarinda ve santral sinir sistemi hasarinda
artis ile iligkilidir. Yasadisi ilaglardan uzak durmayi desteklemek veya tesvik etmek
icin, periyodik sorgulama veya random ilag taramasi yapmayi dusininiz.

(4) Opiatlar IUGR, preterm dogum ve artmis intrauterin hipoksemi ve fetal distres oran-
larina neden olabilir.

(5) Gunlik olarak 300 mg’dan fazla kafein tiketimi (yaklasik lg¢ fincan kahve), IUGR ve
dustk dogum agirhg risklerinde artis ile iligkili bulunmustur.

b. Beslenme ve kilo alimi. Konsepsiyon sirasinda uygun bir kiloda olan kadinlar igin top-
lam 11.25-13.50 kg kilo alimi &nerilmektedir. ideal viicut agirhginin <%90 veya
>%120’sinde olan kadinlar, riskleri en aza indirmek igin sirasiyla 13.50-15.75 kg veya
6.75-11.25 kg almalidir. Gestasyonun 20. haftasinda <4.5 kg bir kilo alimi, komplikasyon-
larda artma ile iligkilidir.

(1) Ortalama bir gebe kadin, yaklasik olarak 1900-2750 kkal/glin gereksinim duyar (gebe
olmayan hastalardan 300 kkal daha fazla). Yeterli kalori alimi i¢in en iyi ipucu mater-
nal kilo alimidir.
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Sipheli sonuglar, intermitan ge¢ deselerasyonlar veya anlamli variabl deselerasyonlar
olarak goérullir ve 24 saat iginde tekrarlanmaldir.

3. Amniyotik sivi indeksi, fetal kalp hizi testini tamamlamak igin kullanilir. Plasental fonksiyo-
nun dolayli bir élgimi olan amniyotik sivi miktarini tahmin etmede ultrasonografi kullanilir.
Uterusun dort kadraninin her birindeki en fazla anteroposterior sivi derinligi él¢ulir. Toplam
5 cm’yi agmalidir.

4. Biyofiziksel profil (BPP), NST'yi fetlistin 30 dakikaya kadar ultrasonik gézlemi ve amniyotik
sivi indeksinin él¢imi ile kombine eden kantitatif bir skordur. Her bir normal sonug (fetal
soluma hareketleri, gross viicut hareketleri, tonus, amniyotik sivi indeksi ve NST) i¢in 2 puan
ve anormal bir durum igin 0 puan verilir. 8-10’luk bir toplam puan giiven vericidir, 6 belirsiz ve
4 veya daha dusik puan kaygi vericidir. Belirsiz bir test, eger termdeyse dogumu harekete
gecirmeli veya 12-24 saat sonra test tekrarlanmalidir. 4 veya daha disuk bir puan gestasyo-
nel yasa bakilmaksizin dogum igin veya ileri incelemeler i¢in bir neden olmalidir. Modifiye
BPP olarak bilinen NST ve amniyotik sivi degerlendirmesinin kombinasyonu, fetal saglik du-
rumunu degerlendirmede biyofiziksel profil ile kiyaslanabilir olarak kabul edilir.

B. Postterm gebelik. LMP’nin baslangicindan sonra 42 haftadan daha uzun sirme olarak tanim-
lanir. Gebeliklerin yaklasik %3.5-%12’si posttermdir. Uzamig gebelik, 41 haftadan uzun siren
gebeliktir. Bir gebeligi yanlis olarak postterm olarak etiketlemeden kaginmak icin dogru tarihle-
me yapiimasi gereklidir (OG @)).

1. Fetal tehlikeye yol agan kronik uteroplasental yetmezlik, postterm gebeliklerin %20 kadarin-
da meydana gelir. Yiksek sezaryen oranlarina katkida bulunan ek komplikasyonlar oligohid-
roamnios, mekonyum ¢ikisi ve makrozomiyi kapsar.

2. Degerlendirme. Fetal degerlendirme testleri tim postterm gebeliklerde yapilmalidir. Perina-
tal morbidite ve mortalite 41. haftay! gegince artar; dolayisiyla antepartum testlerle gebeligin
izlenmesi yaygin olan uygulamadir (OG @®).

3. Yonetim. Uluslararasi randomize kontrolli klinik ¢aligmalar, dogum eyleminin gestasyonun
41-42. haftalarinda indlksiyonunun bariz bir yararini gdstermistir. Bu gestasyonel yasta
1000°de 2 olan fetal mortalite orani neredeyse sifira indirilir ve sezaryen oranlari azalir. Ok-
sitosin ile elektif indlksiyon, servikal olgunlasma icin prostoglandinlerin kullanimi nispeten
giivenli ve etkilidir. Uygun bir serviksi olan kadinlar genellikle indiiklenir (OG @®). Serviksi uy-
gun olmayan kadinlar bekleyerek veya indiiksiyon ile yénetilebilir (OG @)). Eger fetal tehlike
kanitlari veya testlerde oligohidramnios varsa, dojuma tesebbiis ediimelidir (OG ). Mem-
branlarin temizlenmesi (yirtiimasi) diger indiksiyon yéntemlerine olan ihtiyaci azaltir, fakat
hasta igin bir miktar rahatsizliga neden olabilir (OG €)).

VL. Normal Dogum Eylemi ve Dogum. Dogumun isaretleri mukus tikacinin atilmasi, kanh gérinim (az
miktarda kanla bulanmis mukoid vajinal akinti), dizenli uterin kontraksiyonlar ve membranlarin
spontan ruptlrudir. Genel popllasyonda, kadinlarin yaklasik %90’ herhangi bir tibbi miidahale ol-
maksizin saglikli bir dogum yapmaya muktedir olmalidir. Kadinlarin blyik gogunlugu, anne ve be-
begin guvenligine odaklanan aile merkezli dogum yaptiran ve kadin, partneri ve ailesi igin pozitif bir
deneyim saglayan hastanelerde dogum yapar.
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TABLO 99-1. CINSEL FONKSIYON BOZUKLUGU iLE iLiSKIL SIK GORULEN ORGANIK VE PSIKOJENIK FAKTORLER

Organik Faktdrler

1.

N

Kronik hastaliklar

a. Konjenital hastalik veya anomali

. Endokrin hastalik (6rnegin, diabetes mellitus; gonadal fonksiyon bozuklugu; pitiiter, adrenal veya tiroid bozukluklarr)
. Norolojik bozukluklar (6rnegin multipl sklerozis, spinal kord yaralanmasi)

. Vajinal veya pelvik patoloji (6rnegin vajinal atrofi, enfeksiyonlar, endometriozis, dogum yapmaya bagh yaralanma)

. Genital travma

Q@ =00 a0z

islemlerden sonra)

. Kardiyovaskiiler ve periferik damar hastaliklari
. Cerrahi sonrasI komplikasyonlar (6rnegin prostatektomi’den, abdominal vaskiiler cerrahiden, sempatektomiden, jinekolojik

. Gebelik (dzellikle birinci ve son trimester)
. Farmakolojik ajanlar

Primer Olarak Etkiledigi

istek

Uyaniima

Orgazm

Hormonlar

4. Kitiiye kullanilan maddeler

. Antikolinerjikler

. Antidepresanlar

. Antihistaminikler

. Antihipertansifler

. Antipsikotikler

. Anksiyolitikler

. Narkotikler

. Sedatif-hipnotikler
Diger ilaglar
Simetidin
Klofibrat
Dijital
Etinil estradiol
Levodopa
Lityum
Ketokonazol
Niasin
Noretindron
Fenitoin
Primidon

mFSa o0 o0

. Alkol

. Amfetaminler

. Kokain

. Eroin

. Marihuana
MDMA

. Metadon

. Fensiklidin (PCP)
Sigara

T "o a0 oD

R T T T T

+

+

+ 4+ o+ o+ o+

+ o+ + + o+ + + + + + + + + o+

+ + + +

+ +

e

+ o+ 4+ o+

+ +

Psikojenik Faktdrler

1. Genel psikojenik faktorler

a. Kisisel sorunlar (6rnegin depresyon, anksiyete, 6zgliven azalmasi ve intrapsisik catisma)
b. iligki sorunlar (6rnegin kotil iletigim, gergekgi olmayan evlilik beklentileri, goziimlenmemig gatigma, giiven kaybi, kotil iligki

modelleri, aile sistem sikintisi, cinsiyet rol karmasasi ve farkli cinsel degerler)

c. Psikoseksiel faktorler (6rnegin dnceki cinsel basarisizlik, kronik performans tutarsizligi, cinsellik ile ilgili olumsuz 6grenme ve

tutumlar, 6nceki cinsel travma, cinsel performans anksiyetesi, cinsel kimlik karmasasi ve parafililer)
2. Uzak faktorlere karsilik su anki faktdrler

a. Uzak faktorlerin tarihsel kokenleri vardir (6rnegin gocuklukta olumsuz cinsel 6grenme, distimik depresyon, dnceki iligki

basarisizliklarr)

b. Su anki faktdrler cinsel eylem sirasinda ortaya ¢ikar (6rnegin: cinsel anksiyete, erotik duygularin inkar edilmesi, etkisiz cinsel

davraniglar, arzu ve duygulari ifade etmede bagarisizlik)
Cinsel Kararlarda Etkili Olan Faktdrler

Beceri ve bilgi eksiklikleri (6rnegin yetersiz penil stimiilasyon, vajinal lubrikasyon igin yetersiz stimiilasyon, cinsel iligki igin uygun

olmayan pelvik pozisyon)

MDMA, S-metoksi-3,4-metileredioksi amfetamin.
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2. Topikal ajanlar

a. Nitrogliserin, penil diz kaslar Uzerine lokal etkisi vardir, gevsemeye ve bunu takiben
konjesyona neden olur (OG @®). Etkili oldugu gériistinii destekleyen kontrollii galismala-
rin sayisi az olmakla birlikte hafif vaskiler, nérolojik veya mikst uyariima fonksiyon bozuk-
lugu olan erkeklerde daha invaziv tedavilere baslanmadan énce yararl olabilir. Erkek, cin-
sel iliskiden hemen 6nce penis gévdesi lizerine 1-2 cm’lik %2’lik krem srer. Nitrogliseri-
nin partnerlerde mukozal absorpsiyonunu ve istenmeyen sistemik etkilerini 6nlemek igin
cinsel iligki sirasinda kondom kullanilir. Cinsel iliskiden 1-2 saat énce uygulanan transder-
mal nitrogliserin patch’inde ereksiyonlari iyilestirdigi bildirilmistir.

b. Glansa uygulanan topikal %2 minoksidil soliisyonunun ereksiyonlari olusturdugu pek
cok calismada gdsterilmistir. Hatta nitrogliserinden daha etkili olabilir (OG @®).

c. Absorpsiyon kolaylastirici ile kombine edilmis topikal alprostadil pek ¢ok klinik ¢calisma-
da ele alinmaktadir.

3. intrakavernozal enjeksiyonlar

Hastalar, ereksiyonu tetiklemek icin 27 kalibrelik igne ile korpus kavernozuma papaverin,

PGE; veya farkli karigimlar enjekte edebilirler. Bu teknik nérojenik bozuklugu, hafif vaskiler

sorunlari veya kombine nérojenik ve vaskiler bozuklugu olan erkeklerde ve ayrica psikosek-

slel tedavinin basarili olamadigi psikojenik nedenlere sahip segilmis erkeklerde oldukga ba-

sarili sonuglar verir (OG €)). Tedaviye diisiik doz papaverin veya PGE; ile baglanir ve doz

yavas yavas titre edilir. Amag 1-2 saat siiren yeterli ereksiyonu saglamaktir. Bunun igin ge-

reken doz genellikle 10-80 mg papaverin veya 10-40 g PGE’dir.

Bimiks, 25 mg papaverin ile 0.8 mg/mL fentolamin kombinasyonudur. Enjekte edilen
miktar 1.0-1.5 mL’dir. Trimiks; papaverin, PGE, ve fentolamin kombinasyonudur. Enjeksiyon
sayis|, haftada u¢ defa ve ayda 10 defa ile sinirlhidir. Komplikasyonlar; priapizm (%0.33), ka-
verndz doku fibrozisi (%2.8), hematom, kavernozit, agri ve kan basinci degisiklikleridir (ge-
nellikle ortostatik hipotansiyon). Dért saatten uzun siiren ereksiyonlarda korpora kavernozum
dillie fenilefrin ile irrige edilerek ereksiyon geri déndurulmelidir.

VIP 0.025 mg ile fentolamin 2.0 mg karisimi, arastirma amaci ile kullanilan bir ilag olup
6nceden doldurulmus ve kullanima hazir otoenjektdr seklindedir ve diger intrakavernozal te-
davilerin basarisiz oldugu erkeklerde %70 ve genelde %80 etkinlige sahip oldugu gdsteril-
mistir (OG @). En sik istenmeyen reaksiyon yiizde gegici flashing (%53)'dir. Priapizm, fibro-
zis ve agr insidansi, diger enjeksiyon tedavilerindekinden daha az sikliktadir. intrakaverno-
zal enjeksiyonlar ED’nin yani sira PE tedavisinde de kullanilabilir. PE olgularinda, erkegin er-
ken bosalmaya ragmen cinsel aktivitesinin devam etmesini saglar.

4. intradiretral PGE,
intratiretral tedavi icin erkek idrar yaptiktan sonra, aplikatér yardimi ile tretrasina PGE; ilag-
Il pellet yerlestirir. Mukozadan absorbe edildiginde PGE, dlz kaslari gevsetir ve arterleri di-
late eder. Yerlestirmeyi takiben erkek 10 saniye sire ile penisini elle stimule etmeli ve daha
sonra ereksiyonu artirmak i¢in 10 dakika sure ile yurimelidir. Maksimal cevap 20-25 dakika-
da elde edilir. Pelletler, 125, 250, 500 ve 1000 g dozlar halinde bulunmaktadir. istenmeyen
etkiler; penil agr (%32), Uretrada yanma (%12), mindr Uretral kanama (%5), testikiler agri
(%5), hipotansiyon (%3) ve sersemliktir (%2) (OG €)).

5. Kombinasyon tedavisi
Monoterapi basarisiz oldugunda kombine tedavi denenebilir ve basarili olabilir (OG @). Bir
¢alismada, monoterapi basarisizligindan sonra intraiiretral veya intrakavernozal alprostadil'e
sildenafil eklenmis ve %47-100 basari orani bildirilmistir. Ginlimuzde kontrollli ¢alismalar,
sildenafil ile alprostadil, doksazosin ve apomorfin gibi diger kombinasyonlari arastirmaktadir.
Ornegin: PDES5 inhibitorii ile veya intrakavernozal veya intraliretral alprostadil ile mekanik
pompa veya topikal ajan ile PDES5 inhibit6rl gibi kombinasyonlar heniiz arastiriimamis oldu-
gu halde basarili olabilir.

6. Penil protez
En sik sigirilebilir protez implante edilmesi seklinde kullanilan penil protez, Birlesik Devlet-
lerde en giivenilir cerrahi segenektir (OG @)). Ureticiler giiniimiizde, hem uzunlugu hem de
gevresi biylyen silindirlerden olusan tek bir skrotal pompasi ve abdominal rezervuari olan
guvenilir protezler yapmaktadirlar. Multikomponentli cihazlarda yasanan mekanik sorunlari
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2.

b. intihar diisiincesi tagiyan hastalara, planlarinin boyutu hakkinda sorular sorulmaldir (ér-
negin sahip olduklari esyalari dagitmak, silah satin almak, intihar notu yazmak). Hasta in-
tihar konusunda ciddiyse, klinisyenlerin hastayi acilen psikiyatri uzmanlarina yénlendir-
meleri ve hastaneye yatirma ihtimalini diisiinmeleri gerekmektedir. intihar diisiincesi tasi-
yan hastalar da, yerel psikiyatri ve kriz midahale merkezlerine bildirilmelidir.

Siddet (OG @®)

a. Taciz ve ihmal kurbanlarini tanimak igin hem hasta 6ykuisi (daha énceki siddet deneyim-
leri ve evde silah bulundurma ve arkadaslar ya da toplumla uyumsuzluk gibi gegerli risk
faktérleri) hem de fizik muayene (yanik, ¢lrik ve diger travmatik yaralanmalarin muaye-
nesi) yoéntemlerine basvurulabilir. Hastalar arasinda siddetten siiphelenen klinisyenler,
gelecekte de ayni seylerin yasanmasini énlemek igin hem kurbanlar hem de suglular psi-
kiyatri uzmanlarina ve diger toplum kuruluslarina yénlendirmelidir.

b. Belirli fiziksel, davranigsal ve tibbi isaretler; cocuk ihmal ve tacizinin géstergesidir (Bélim
91’e bakiniz). Hekimler bu tir muhtemel taciz vakalarini, yerel cocuk koruma kuruluslari-
na rapor etmelidir. Ayrica klinisyenlerin kavga, fiziksel siddet, kronik magduriyet, silah ta-
sima, aile ici siddet dykusu, akran iligkilerinin bozulmasi gibi adolesan siddetiyle iligkili risk
gostergelerine karsi dikkatli olmasi gerekmektedir.

F. Kasitsiz Yaralanmalar

1.

Motorlu araglarla ilgili yaralanmalar (OG @®) Tiim hastalarinizi, yasalara gére belirlenen yol-

cu kurallarina (6rnegin emniyet kemeri ve cocuk guvenlik koltugu) uymalari ve (dismelerde

yuksek kafa yaralanmasi riski nedeniyle) motosiklet ve bisiklet binerken ve paten ve buz pa-

teni kullanirken kask takmalari konusunda uyarmalisiniz.

Alkol veya diger psikoaktif ilaglarin etkisi altindayken ara¢ kullanmaktan sakinin.

Adolesanlar ve geng yetiskinler, alkol ve uyusturucu bagimlilari ve glvenli surisi etkileyebi-

lecek belirli tibbi durumlari olan hastalar gibi motorlu ara¢ yaralanmasi riski yliksek olan grup-

lara bilgilendirmelerde bulunun ve tavsiyeler verin. Bu kisilerin, sosyal aktiviteler i¢in ulasim

alternatifleri bulmaya tesvik edilmesi gerekir.

Bebekler icin arag koltugu (OG @) (Kilavuz énerileri igin; Amerikan Pediatri Akademisi, www.

aap.prg/family/carseatguide.htm)

Hastaniza daima, ¢ocuklari igin ara¢ koltugu kullanip kullanmadigini sorun.

a. Hava yastigi olan bir aracta, asla yénu arkaya ¢evrilmis bir arag koltugunu 6n koltuga koy-
mayin.

b. 13 yasindan kii¢ik tim ¢ocuklarin arka koltukta oturmasi ¢ok daha givenlidir.

c. Tum bebekler, 1 yasina ve en az 10 kg agirhiga ulasana kadar arag koltugunun yéni ar-
kaya bakacak sekilde oturtulmalidir. Bundan sonra arag koltugunun yéni éne gevrilir.

d. Gocugun boyu 1.45 m ve yasi 8-12 olana kadar, yoni 6ne bakan bir ara¢ koltugu veya
yukseltici kullaniimaya devam edilmelidir.

G. Cevre ve Ev i¢i Yaralanmalar (OG @®); yaralanmalari kontrol etmenin en etkili yolu pasif miida-
haleler (6rnegin; zehirlenmeyi 6nlemek igin gocuk kilidi olan siseler) olsa da, klinisyenler, gevre-
sel yaralanmalar ve ev kazalari (6rnegin disme, suda bogulma, yangin, zehirlenme, bogulma ve
yanlislikla silahin ateslenmesi) riskini azaltmada yardimci olabilir.

1.
2.
3.

Evinize yangin dedektéri takin, her ay kontrol edin ve her yil pillerini degistirin.

Su isiticilarinin sicaklik ayarini diistiriin (48.4°C-120°F).

Cocuklari olan hastalariniza; tim ilaclar, zehirli maddeler, kibrit ve atesli silahlar ¢ocukla-
rin erisemeyecegi yerlerde saklamalarini ve acil durumlarda ihtiya¢ duyulacak telefon numa-
ralarini (6rnegin polis, itfaiye, Zehir Danisma Merkezi, vb) telefonun hemen yaninda bulun-
durmalarini tavsiye edin.

Havuzlu evi olan hastalar, havuz ve spalarinin etrafini otomatik olarak kilitlenen ve kapa-
nan kapilari olan citler ile gevirmelidir.

Yangin ¢ikisi olarak tasarlanmamis olan tim pencerelere parmaklik takilmasini énerin.
Bisikletgiler ve gocuklar bisiklet/skooter kullanan hastalar, kask ve koruyucu ekipman kulla-
niminin énemli hakkinda bilgilendiriimelidir.

Yash hastalar arasinda diigme vakalarini énlemek igin, ev ortamlarinda bazi degisiklikler
(6rnegin halilar sabitlemek, mobilyalarin koridorlari/gegis yollarini kapatmayacak sekilde
yerlestirimesi) yapmalari; mutfak esyalarini, yukariya uzanmaya gerek kalmayacak sekilde
daha algak yerlere koymalari; gérme keskinligini diizenli olarak test ettirmelerini; disme ris-
kini artirabilecek ilaglarin kullanimini yakindan takip etmelerini 6nerin. Yasli hastalar kuvvet,
esneklik ve hareketliliklerini korumalarini saglayacak uygun fiziksel aktiviteler konusunda tav-
siye almalidir. Mobiliteyi etkileyen hastaliklari olanlar, dismeleri énleyecek énlemler konu-
sunda 6zel danismanlik almahdir.
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TABLO 102-2. ERiSKIN ERKEK VE KADINLAR iGiN AGIRLIK CiZELGELERI

Boy (feet ve ing)'

66"

6'5"

64"

63"

62"

61"

60"

511"

5'10"

59"

58"

5177

56"

557

54"

53"

510"

5117

50"

411"

410"

Agirlik (pound) 50 75 100 125 150 175 200 225 250

Boy [4' (feet) 10" (inches)=147 cm]
AQgirlik (50 pounds) = 22.68 kg)

*Tarali alan kesin sinirlar konusunda bir uzlasma olmadigini ve hastalik riskinin kilo fazlahginin derecesi ile degistigini gostermektedir.
Not: Bu gizelgeyi kullanmak igin grafigin sol tarafinda boyunuzu (ayakkabilar olmadan) bulunuz. Boyunuza Karsilik gelen gizgiyi
agirhiginiza (elbiseler olmadan) karsilik gelene kadar takip edin. Iki gizginin kesigimi kilonuzun normal mi yoksa fazla mi oldugunu
gosteren alanlardan birinin igerisine diigecektir. Fazla kilolar genelde kas ve kemik kiitlesi fazla olan erkeklerdir. [ABD Tarim Bakanligi
(US Department of Agriculture), ABD Saglik ve insan Hizmetleri Bakanlig'ndan (US Department of Health and Human Services)
alinmigtir. Nutrition and Your Health: Dietary Guidelines for Americans (Beslenme ve Genglik Sa§ligr: Amerikalilar Igin Beslenme
Rehberi). US Government Printing Office; 1995. Home and Garden Bulletin 232.]

C. Bel/kalga él¢iimii. ABD Tarim Bakanligi ve ABD Saglik ve insan Hizmetleri Bakanligi gibi baz
otoriteler erigkinlerde bel ve kal¢a gevresinin 6l¢timesini ve bel/kalga oraninin (WHR, waist/hip ra-
tion) hesaplanmasini 6nermektedir. Bazi arastirmalara gore bu uygulamanin negatif saglik sonug-
lari agisindan tahmin ettirme degeri boy/agirlik veya VKI degerlerine gére daha dogru olabilir.
WHR igin Ust sinirlar genelde kadinlar i¢in 0.8 erkekler icin ise 1.0 olarak verilmektedir. Ulusal
Kalp, Akciger ve Kan Enstitisii (NHLBI)'ne gére erkekler igin karin ¢evresinin 102 cm, kadinlar
icin >88 cm olmasi abdominal obezite anlamina gelir ve kardiyovaskdiler hastalik riski olusturur.

D. Kan basinci
1. Cocuklar ve adolesanlar. AAP ve NHLBI, 3 yasindan itibaren tim gocuklarda kan basinci

6lgulmesini dnermektedir. Gocuklar igin 95. persentilin tizerindeki degerler yiksek kabul edi-
lir (Tablo 102-3). 2003'te USPSTF, cocuk ve adolesanlarda rutin tarama yapmada lehte ve-
ya aleyhte 6neride bulunmak igin kanitlarin yetersiz oldugu kararina varmis ve rutin kan ba-
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TABLO 103-2. KADINLARDA FRAMINGHAM PUANLARI* t
Yas Puan

20-34 -7
35-39 -3
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 8
60-64 10
65-69 12
70-74 14
75-79 16

Total kolesterol (mmol/L) 20-39 Yas 40-49 Yas 50-59 Yas 60-69 Yas 70-79 Yas

<160 (3.4)

160-199 (3.4-5.15)
200-239 (5.17-6.18)
240-279 (6.2-7.21)
=280

> oo
S oo wo
~ o Aa N o
BWN 2O
NN = = o

20-39 Yas 40-49 Yas 50-59 Yas 60-69 Yag 70-79 Yas

Sigara Igmeyen 0 0 0 0 0
Sigara Igen 9 7 4 2 1

HDL kolesterol
mg/dL (mmol/L) Puan

=60 (1,55) -1
50-59 (1.29-1.53) 0
40-49 (1.03-1.27) 1
<40 (1.03) 2

Sistolik kan Tedavi Tedavi
basinci (nmHg) edilmeyen edilen

<120 0
120-129 1
130-139 2
140-159 3
=160 4

oo bhwo

Toplam puan 10 yillik risk (%)  Toplam puan 10 yillik risk (%)

A

©
/_\‘
»
[}

E=S
B WN RN = =
N
S
)
~

*Toplam puanlar her bir kategoride ve 10 yillik risk ise en alt satirda belirlenmigtir.

tBuradaki koroner kalp hastaliklarinin geligimindeki risk tahminleri biitiin énemli kardiyovaskiiler risk faktdrlerini kapsamamaktadir.
Dahil edilmeyen risk faktdrleri, koroner kalp hastaliginin esdegeri olarak gériilen diabetes mellitus, alkol alimi ve serum C-reaktif
protein konsanstrasyonudur.

HDL, yiiksek dansiteli lipoprotein.

(Yetiskin Tedavi Paneli IlI'ten alinmigtir. http://www.Nhibi.nih.gov/.)
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TABLO 104-5. HAREKET HASTALIGI PROFILAKSISI

ilaglar Dozlar Yan Etkiler Ek Agiklamalar
Skopolamin 1.5 mg transdermal bant, Adiz kurulugu (%66) Kisa geziler icin tabletler daha
hidrobromid kulak arkasina 3 giinde bir uyku hali (%33) uygundur. Bantlarin maliyetleri
0.4 mg tablet agizdan, tabletlerden 10 kat fazladir.
8 saatte bir 1-2 tablet Bantlar yapistirildiktan 6-8 saat
sonra etkili olur.
Agizdan alinan formlarin etkileri 1-2
saat iginde baslar. Efedrin, D-
amfetamin ve metilfenidat gibi
sempatomimetiklerle birlikte
kullanimi etkinligini artirnip, uyku
halini de azaltabilir.
Prometazin 25 mg agizdan 6-18 saatte Skopolaminle Klasik doz araligi 12 saattir.

12.5, 25 mg tabletler,

12.5 mg/5 cc surup

Dimenhidrinat

Siklizin

Meklizin
12.5, 25, 50 mg
tabletler

bir; cocuklar igin 1
mg/kg/doz

50-100 mg agizdan, 6-8
saatte bir (12 yas ve

{istil); 25-50 mg agizdan,
6-8 saatte bir (6-12 yas);

12.5-25 mg, agizdan
6-8 saatte bir (2-6 yas)

50 mg, agizdan, 4-6 saatte
bir

25-50 mg, agizdan, ginliik
(12 yas ve (stii)

karsilagtinldiginda daha az
agiz kurulugu ve daha gok

uyku hali

Diger antihistaminiklerle

karsilastinldiginda daha az

sedasyon

Recetesiz alinabilen en etkili ilagtir
Gigneme tableti formu mevcuttur.

Hamilelik kategorisi Bdir.
Gigneme tableti formu mevcuttur.

yetmezlik virlsu (HIV) ve hepatit B enfeksiyon oranlari bazi llkelerde, 6zellikle de hayat kadin-
lari arasinda cok ylksektir. Keyif verici seylerden kaginma siddetli bir sekilde 6nerilmelidir. Bu
durumlardan kaginmada isteksiz olanlar igin, sirekli ve dogru kullanilan lateks kondomlar bir
miktar koruma saglayabilir (OG €)). Bu kisiler icin seyahat 6ncesi hepatit B agilamasi ve seya-

hat sonrasi CYBH'yi g&steren tetkiklerin yapiimasi énerilmelidir.

Ill. Ayricalikh yolcular
A. Hamile yolcular

1. Hava yolculugu. Birgok kadin ti¢lincii trimesterdayken iyi bir seyahat gegirebilirler. Ticari ha-

va yolculugu genellikle, hamile kisiler ve onlarin fetisleri icin kayda deger bir risk olusturmaz

(OG @). 5000°den 8000 ft (1500-2500 m)‘ye kadar olan yiiksekliklerdeki standart kabin ici

mevcut Pao, fetal oksijenizasyon lzerinde etkisi varsa bile, fetal hemoglobin disosiyasyon

egrisinin olumlu etkisi nedeniyle oldukga az miktardadir. Hamilelik tromboembolizm riskinde

artmaya neden olur, bu nedenle bu hamile yolcular ugus kosullari ve tlrbdlans el verdigi si-

rece seyahat ederken sik sik yuriimeleri 6nerilmelidir. Her havayolu hamile yolculara iligkin
politikalar belirler. Amerikan i¢ hatlarinda ve Avrupa i¢i seyahatlerde, komplikasyonsuz hami-

TABLO 104-6. JET-LAG BELIRTILERINI AZALTMAK IGIN STRATEJILER

Seyahat Seyahat Oncesi Yatma Ugus Boyunca Vanis Yerinde Parlak Vanis Yerinde Zinde
Istikameti Zamani Ayarlamalan Uyamklik Isiga Maruz Kalma Kalma Egzersizleri
Dogu Kalkistan 6nceki i gece Ucakta uyumaya caligin. Sabah erken saatlerde giin ~ Kusluk vakti egzersiz

icin her gece yataga 1 Kafeinli iceceklerden 19101 parlak-ilk birkag
saat erken gidiniz kaginin. giin igin giines gozligi
ile 6nlem alinmali
Bati Kalkistan 6nceki i gece Ucus sonrasinda uyanik (Ogleden sonra giin 15131 (Ogleden sonra

icin her gece yataga 1
saat ge¢ gidiniz.

kalmaya caligin.

Kafeinli icecekler iginiz.

parlak-ilk birkag giin
icin glines gozIugi ile
6nlem alinmali.

egzersiz.
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(4) Egzersizi sinirlayan bazi kardiyak olmayan faktérlerin oldugu hastalarda fonksiyonel
kapasite degerlendirilemez. Ornegin, osteoartrit nedeniyle hareketliligi kisitianmis olan
bir hasta kosamazken koroner damarlanmasi saglikli olabilir. Fonksiyonel kapasite
tam bilinemiyor ise, dikkatli davranmaktan yana olmak tavsiye edilir.

d. Bazi cerrahiislemler artmis perioperatif miyokardiyal infarktus riski ile iligkilidir (Tablo 105-

2). Bu nedenle yiksek riskli bir cerrahiye girecek olan bir hasta i¢gin klinisyenin kardiyak

degerlendirme yapma esigi daha dislk olmalidir.

2. ACC/AHA kilavuzunun bir 6zeti Sekil 105-2'de goésterilmistir. AHA algoritmasina gére baslan-
gi¢ degerlendirmesi hastalari asagidaki gruplara bélmek gerekir (OG ®):

Bilinen kalp
Evet hastaligi Hayir
var mi?
Son zamanlarda K:S(;Ii(ktérler
koroner degerlendirme ?altta bakiniz),
veya revaskularizasyon
var mi?
Evet Hayir
Rekrren Koroner Major Orta diizey Minér
belirtiler degerlendirme: Klinik Klinik Klinik
var mi? Cerrahinin prediktérler prediktrler prediktorler
ertelenmesi
ya da iptal
edilmesini
Hayir diistin. Zayif iyi veya orta
Bulgularin fonksiyonel fonksiyonel Zayif
cerrahi ve tibbi kapasite kapasite fonksiyonel
oI"aralf o kapasite, - !
y6netimini ¢oz. yiiksek Digerleri
Takiben riskli cerrahi
sonuglara
gobre tedaviyi
planla Yuksek Orta veya
riskli duguk riskli
cerrahi cerrahi
Non-invaziv
testler
Anormal sonug
Normal

Cerrahiye génder

Major Klinik Prediktorler

Orta Diizey Klinik Prediktorler

Minor Klinik Prediktorler

Unstabil koroner sendromlar
Dekompanse KKY
Belirgin aritmiler
Siddetli kapak hastalig

Hafif anjina pektoris
Eski Miyokard infarktiist
Kompanse KKY
Diabetes mellitus
Bobrek yetmezIigi

ileri yas
Anormal EKG
Sinus disinda bir ritim
Dustk fonksiyonel kapasite
Inme &yklsu
Kontrol digi hipertansiyon

SEKIL 105-2. Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Dernegi preoperatif kardiyak degerlendirme kilavuzlan (ozet). KKY,
Konjestif kalp yetmezligi.
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tedavi Onerileri igin dereceli

Aile Hekimligi: Ayaktan Tedavi ve Korunma kanitlar sunar.

sik gérilen birinci basamak problemlerinin tani

YENI! Bolca kullanil kli
ve tedavisine ydnelik rehberlerin geldigi son gleaiistllan!lstanamu e’

. . : resimler

noktadir. Kitap ayaktan tedaviyi kapsamli sekilde

icerir ve hasta bakimi akisina gore YENI! Daha fazla sayida taninmis
dizenlenmigtir. Belirti ve bulgulara yoénelik uluslararasi yazar.

anlayis ile baslar ve uzman hastalik yénetimi

Onerileri ile devam eder. Her major belirti, bulgu ve ayaktan

saglik hizmeti yakinmalarini eksiksiz

Bilgi, hizlica muhtemel tanilar formdile etmeyi, ama 0zIU sekilde barindiran igerik.

etkin tanisal calisma ortaya koymay! ve tedavi
vermeyi sadlayacak sekilde sunulmustur. Klinik
karar verme prensipleri ve etkili kanita dayal
tedavi stratejileri icermektedir.

Anahtar noktalari iceren bélim basi
Ozetleri.
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