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Önsöz

AMAÇ
Bu el kitab› aile hekimli¤i uzman› ve hastalara ayaktan tedavi hizmetinde bulunan di¤er birinci basamak
çal›flanlar›n›n karfl›laflt›klar› s›k yak›nmalar, problemler, durumlar ve hastal›klar hakk›nda bilgi sunmak-
tad›r. Aile hekimli¤i, iç hastal›klar› ve pediatri alanlar›ndaki incelemelerden seçilen bu s›k durumlar, al-
fabetik olarak befl bölümde düzenlenmifltir. Öneri derecelerinin gücünü de içeren kan›ta dayal› bilgi, yo-
¤un çal›flan hekimlerin h›zl› de¤erlendirilebilece¤i flekilde sunulmufltur. Pratik flekilde, bafllang›ç ilaç
dozlar›n› içeren özgün tedavi bilgileri de verilmifltir. Bu el kitab› birinci basamakta yayg›n kullan›lan ka-
n›ta dayal› koruyucu uygulamalardan da bahsetmektedir. 

ORGAN‹ZASYON ALANI
T›bbi kitaplar›n ço¤unlu¤u organ sistemlerine göre düzenlenmekte ise de, biz bu el kitab›n› birinci ba-
samakta karfl›lafl›lan tipik hasta sunumlar›na göre yap›land›rd›k. Örne¤in s›k belirti ve bulgular, kronik
fiziksel ve ruhsal hastal›klarda takip ihtiyaçlar› ve üreme sa¤l›¤› iliflkileri gibi. Ek olarak, koruyucu sa¤-
l›k bak›m› önerileri ile ilgili bilgi verilmektedir.

Bölüm I, birinci basamakta en s›k karfl›lafl›lan akut/ayr›flmam›fl problemleri içermektedir. Bilgiler yo¤un
çal›flan hekimin en s›k karfl›lafl›lan yak›nma sebeplerinde, tan›sal olas›l›klar› h›zl› olarak listelemesini,
uygun maliyetli kan›ta dayal› tan›sal tetkiki ve kan›ta dayal› tedaviyi reçete etmesini sa¤layacak flekilde
sunulmaktad›r.

Bölüm II, s›k kronik hastal›klar› olan hastalar›n tedavisine yönelik bilgiler önermektedir. Her bölüm bu
tip hastalar için önemli psikososyal yay›nlarla birlikte uygun maliyetli, kan›ta dayal› klinik yönetim ile bir-
lefltirilen pratik takip stratejilerini önermektedir.

Bölüm III, çok önemlidir. Çünkü birçok hasta birincil psikiyatrik bozukluk olarak veya var olan t›bbi du-
rumun yönetiminde psikiyatrik bozukluk komplikasyonu olarak birinci basamakta görülmektedir. Psiki-
yatrik bozukluklar› olan hastalar›n etkin flekilde belirlenmesi ve tedavi edilmesindeki stratejiler aç›k, k›-
sa ve öz sunulmufltur. 

Bölüm IV, birinci basamakta karfl›lafl›lan kontrasepsiyon, infertilite, prenatal ve postnatal bak›m› içeren
yayg›n kad›n üreme sa¤l›¤› konular›ndan bahsetmektedir.

Bölüm V, birinci basamak hekimlerinin hastalar›n›n önemli hastal›klardan korunmas›nda yard›mc› ol-
maktad›r. Bu bölümün yazarlar›; birinci basamak prati¤inde kolayca uygulanabilen dan›flmanl›k, immü-
nizasyon, tarama testleri ve kemoproflaksiyi içeren uygulamalar› önermektedir. Seyahat t›bb› ve pre-
operatif öncesi de¤erlendirme k›s›mlar› ile bu bölüm sonlanmaktad›r.

Bütün bölümlerde, yazarlar klinik karar verme, kan›ta dayal› t›p, uygun maliyetli klinik yönetim ilkelerini
bütünsellefltirmifl ve tart›flma alanlar›n› tan›mlay›p uygulanabilir hallerde psikososyal ve içeriksel yay›n-
lar› dikkate alm›fllard›r. Uygun olan durumlarda, tamamlay›c› ve alternatif t›bbi uygulamalardan bahse-
dilmifltir.

Bu el kitab›n›n di¤er yararl› özellikleri flunlard›r: 

• Uygun bir bafll›kland›rma biçimi ve seçilmifl kal›n yaz› tipi ile tan› ve tedavinin anahtar görüfllerine h›z-
l›, kolay ulafl›m sa¤lar. 

• Tan›sal çal›flmay› kolaylaflt›ran ak›fl flemalar› ve özel durumlar için genel yönetim stratejileri. 
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• Öneri de¤erlendirmede, aç›kça görülen önerilerin güç oranlar› ile maliyet etkin kan›ta dayal› strate-
jileri vurgular.

• Her bölüm ana konular› özetleyen anahtar noktalar k›sm› ile bafllam›flt›r. 
• Bölümlerdeki bilgi kutular› ile 70’den fazla özgün durum vurgulanm›flt›r.
• Ak›fl çizgisinin yap›lanma çerçevesi tan›lar, belirti ve bulgular, de¤erlendirme ve yönetim stratejile-

ri bölümlerini bulmay› kolaylaflt›r›yor. 

ÖNER‹ SINIFLAMALARININ GÜCÜ
Bu beflinci bask›da, tüm yazarlar›m›zdan bafll›ca aile hekimli¤i dergilerinde kullan›lan öneri s›n›flamala-
r›n› kullanmalar›n› istedik. Öneriler afla¤›daki tabloda gösterilen kan›t›n kalite ve miktar›na dayanarak
A, B veya C olarak derecelendirildi.

Önerinin Gücü Önerinin Temeli

A Hasta odakl› kan›t›n tutarl› ya da iyi kalitede olmas›
B Hasta odakl› kan›t›n tutars›z ya da s›n›rl› kalitede olmas›
C Fikir birli¤i, hastal›k odakl› kan›t, genel uygulama, uzman görüflü veya vaka serileri

Hasta odakl› kan›t, hastalara sorun yaratan morbidite, mortalite, belirti iyilefltirme, maliyet azalma ve ya-
flam kalitesi gibi sonuçlar› ölçer. Hastal›k odakl› kan›t, hasta sonuçlar›ndaki geliflmeyi yans›tabilecek ve-
ya yans›tamayacak ara fizyolojik veya onun yerini tutabilecek son noktalar› ölçer.

TEfiEKKÜRLER
Öncelikle bu el kitab›n› kullanan sizlere teflekkür ederiz. Aile Hekimli¤i’nin önceki bask›lar›n› h›zl›, pra-
tik bir referans kitap olarak gören t›p ö¤rencileri, asistan doktorlar ve pratisyen hekimlerden çok olumlu
geri dönüfller ald›k. Bu el kitab›ndaki pek çok bölümü güçlendirmemizi sa¤layan bu yorumlar› özellikle
takdir ediyoruz.

‹kinci olarak, bu beflinci bas›m›n yazarlar›na teflekkür ediyoruz, pek ço¤u geri gelip önceki çal›flmalar›-
n› güncellemeye istekli oldular. Yazarlar›m›z›n ço¤unun bölümlerini tavsiyelerin oranlar›n›n güçlendiril-
mesiyle güncellemeye hevesli olduklar›n› ö¤renmekten çok memnun olduk.

Üçüncü olarak, McGraw Hill’deki editör ve çal›flanlara cesaret verdikleri ve destekledikleri için teflekkür
ederiz. Art›k yaklafl›k her 3 y›lda bir Aile Hekimli¤i bilgilerini güncelliyoruz; t›p bilgilerindeki geliflme ne-
deniyle daha h›zl› bir revizyon döngüsüne ihtiyaç hissediyoruz.

Son olarak, efllerimiz Laura ve Kathy ve çocuklar›m›z Saly, Kristin ve Matt’e bu h›zl› editörlük sürecin-
de gösterdikleri destek ve sab›r için teflekkür ediyoruz. Her ikimiz de iflin büyük k›sm›n› eve götürmek
zorunda kald›k ve ailelerimiz özel teflekkürleri ve minnettarl›¤› hak ediyorlar.

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

Elinizde bulunan eser, “LANGE Family Medicine Ambulatory Care and Prevention” adl› ‹ngilizce orijina-
linin beflinci bask›n›n çevirisidir. Bu eseri tüm aile hekimlerinin kullan›m›na sunuyoruz. Kitap Aile He-
kimli¤i alan›nda Dünyadaki say›l› kaynaklardan biridir. Kitab›n özellikleri Editörler Önsözü’nde tan›mlan-
m›flt›r.

Bu eserin çevirisi oldukça genifl bir çevirmenler grubu taraf›ndan yap›lm›flt›r. Kitap Türkiye’de mevcut
ulafl›labilen tüm t›p fakültelerinin Aile Hekimli¤i Anabilim Dallar› ve E¤itim ve Araflt›rma Hastanelerinin
Aile Hekimli¤i Klinik fiefliklerinde görev yapan de¤erli Aile Hekimli¤i ö¤retim üyeleri, uzmanlar› ve asis-
tanlar›n›n katk›lar› ile ortaya ç›kar›lm›flt›r. Kitap yaklafl›k olarak bir buçuk y›ll›k bir çaban›n ürünüdür. Çe-
viriye katk› veren tüm meslektafllar›m›za teflekkür ederiz. 

Bu de¤erli eserin Türkçe çevirisinin ülkemizdeki tüm aile hekimleri için yararl› ve kullan›l›r olmas›n› dili-
yoruz. 

Yrd. Doç. Dr. Ümit AYDO⁄AN
Prof. Dr. Kenan SA⁄LAM 
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la >110 fL, ancak efllik etti¤i talasemi varsa normal olabilir), indirekt hiperbilirubinemi, yüksek lak-
tat dehidrogenaz düzeyleri, normal eritrosit Hb konsantrasyonu (aral›k, 31-35 g/dL) düflük retikü-
losit say›s›; ve muhtemelen lökosit ve trombosit say›lar› azalm›flt›r. Makrositozda, serum B12 ve
folat düzeyleri tespit edilmeli ve bunlar normal ise, kobalamin metabolitlerinin (metilmalonik asit
ve homosistein) düzeylerine bak›lmal›d›r. Normal düzeyler bir B12 vitamini veya folik asit eksikli-
¤ini ekarte ettirir. B12 vitamini eksikli¤i olan hastalarda, bir arada bulunan folat eksikli¤i olmad›k-
ça serum folat düzeyleri genellikle normal veya artm›flt›r. Folat eksikli¤inde serum homosistein
düzeyleri belirgin olarak artm›flt›r. B12 vitamini, folat ve metabolitlerinin düzeyleri normal ise MDS
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3. Etkinlik. Tüm meme kanserlerinin %85’i mamografi ile tespit edilmesine ra¤men, meme kan-
seri olan kad›nlar›n %15’i normal mamografiye sahiptir. Bu nedenle ele gelen kitlelerde, ma-
mografi raporlar›nda maligniteye ait kan›t olmasa da flüphelenilmelidir. Biyopsi, kanseri kesin
olarak d›fllayacak tek yöntemdir.

4. Yorum. Mamografi afla¤›daki flekilde yorumlan›r:
a. Ek görüntüleme gereken
b. Negatif
c. Benign bulgular
d. Muhtemel benign bulgular. K›sa aral›klarla takip önerilir.
e. fiüpheli anormallik. Biyopsi düflünülmelidir.
f. Yüksek malignite düflündüren.

B. Di¤er görüntüleme yöntemleri. Ultrasonografi, meme kanseri için bir tarama arac› olarak ya-
rarl› olmasa da kistik lezyonlardan solid ayr›m› yapmak için yararl›d›r. Meme hastal›klar›n›n de-
¤erlendirilmesi için termografi, diafanografi, bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans görüntüle-
me ve dijital görüntüleme gibi di¤er görüntüleme yöntemlerinin deneysel olarak kan›tlanm›fl her-
hangi bir yarar› yoktur.

C. fiüpheli meme kistlerinin aspirasyonu. ‹¤ne aspirasyonu, herhangi bir meme kitlesinin kistik
yap›s›n› tan›mlamak için kullan›labilir. 20-22 numaral› kal›nl›ktaki bir i¤neye eklenmifl 10 veya 20
mL’lik enjektör kullan›lmal›d›r. Cilt alkolle temizlendikten sonra kist bir elin parmaklar›yla sabitle-
nirken di¤er eldeki i¤ne direkt kiste yönlendirilmelidir. Aspire edilen s›v› genellikle sar› yeflil renk-
lidir. E¤er s›v› kanl› ise veya kitle hala palpable veya bir ay içinde tekrarl›yorsa biyopsi gereklidir
(ÖG�C ). S›v› genellikle at›l›r.

D. Meme biyopsisi. Belirgin bask›n meme kitlelerinin sitolojik veya histolojik karakteri; di¤er klinik
veya mamografik bulgular ne olursa olsun, biyopsi ile teyit edilmelidir. 
1. ‹nce i¤ne aspirasyon biyopsisi, flüpheli meme kanserinin sitolojisini belirlemek için kullan›-

l›r. Do¤ru yorum, yayma ve fiksasyon slaytlar›n›n tespitinin yan› s›ra deneyimli bir patolog ge-
rektirir. Deneyimli ellerde yanl›fl negatiflik oran› %1.4 ve yanl›fl pozitiflik oran› yaklafl›k %0’d›r.

2. Eksizyonel biyopsi
a. Eksizyonel biyopsi, aspirasyonun sitolojik bulgular› benign olmas›na ra¤men fizik muaye-

ne veya mamografi sonuçlar› kanseri düflündürüyorsa veya meme kitlesi kanseröz ve in-
ce i¤ne aspirasyon biyopsisi ve sitolojik de¤erlendirme mümkün de¤ilse endikedir.

b. Biyopsi, genellikle lokal anestezi kullan›larak ayaktan tedavi yöntemi olarak uygulanmak-
tad›r. Tüm kitlenin ç›kar›lmas› amaçt›r.

3. ‹nsizyonel biyopsi, afla¤›daki durumlarda uygulanabilir:
a. ‹lerlemifl kanser tan›s›n› do¤rulamak için, kitlenin kuvvetle malign olma flüphesi varsa, da-

ha ileri bir yöntem olan kor i¤ne kullan›labilir.
b. Kolay ve tamamen ç›karabilmek için büyük olan meme kitlelerini de¤erlendirmek amac›y-

la kullan›labilir.
E. Meme kanseri için genetik testler. Genetik mutasyon, riskli kad›nlar›n meme veya yumurtal›k

kanseri veya her ikisi için tam bir kiflisel ve aile öyküsü al›narak tespit edilmelidir. Genetik mu-
tasyon aç›s›ndan, düflük riskli kad›nlara belirsiz riskli veya yanl›fl pozitif sonuçlar ve testle ilgili
sosyal ve psikolojik iliflki nedeniyle genetik test yap›lmamal›d›r. Meme kanseri riskini hesaplamak
için bir yard›mc› araç olan Meme Kanseri Risk De¤erlendirme Arac› Ulusal Kanser Enstitüsü ta-
raf›ndan gelifltirildi ve http://www.cancer.gov/bcrisktool/ adresinden ulafl›labilir. Genetik test ge-
rekli olan kad›nlara, test sadece genetik dan›flmanl›k çerçevesinde yap›lmal›d›r.

VI. Tedavi
A. Fibrokistik De¤ifliklik

1. Genel önlemler
a. Destekleyici tedbirler olarak gevflek, hafif giysi kullan›m› ve rahat, destekleyici, iyi yas-

t›kl› sütyen kullan›m› yararl› olabilir.
b. Diyet de¤iflikli¤i

(1) Kafein al›m›. Kafein ve di¤er metilksantinlerin diyette k›s›tlanmas›ndaki çal›flmalar çe-
liflkili olsa da, baz› raporlar bu tür maddelerin tüketimini ortadan kald›rarak etkili olabi-
lece¤ini düflündürmektedir.

(2) Vitamin E. Bu vitaminin plasebo kontrollü çal›flmalarda yarar› görülmemifltir (ÖG�B ).
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bitlenme veya mantardan kaynaklanan kafl›nt› enfeksiyonu bafllatabilir ve yay›lmas›n› art›r›r.
‹mpetigo epidemisi nadiren meydana gelir, (örne¤in; tüm gürefl ekibinin enfeksiyonu). Ekze-
ma veya vasküler staza ba¤l› geliflen ülserler gibi altta yatan kronik bozukluklar sekonder ola-
rak enfeksiyonu art›r›r. ‹mpetigo cerrahi yaralar› komplike hale getirebilir.

2. Eritrazma (fiekil 9–2). Corynebacterium’un yol açt›¤› eritrazma genç erkekleri etkiler. Tropi-
kal iklimlerde erkeklerin %20’sinde bu enfeksiyon s›k geliflir.
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fiEK‹L 9–1. ‹mpetigo. (ekteki renkli sayfaya bak›n›z) (Dr. Richard Usatine izniyle kullan›lm›flt›r.)

fiEK‹L 9–2. Eritrazma. (ekteki renkli sayfaya bak›n›z) (Dr. Richard Usatine izniyle kullan›lm›flt›r.)



2. Metabolik panel böbrek fonksiyonunu de¤erlendirmektedir (kontrastla görüntülemeden önce).
3. Hipertiroidizm durumunda tiroid stimülan hormon düzeyleri düflük olabilir veya tespit edil-

meyebilir, bu da anksiyete durumlar›na katk› yapar.
4. Kan Helicobacter pylori testi, inatç› sindirim güçlü¤ünün olas› nedeni olarak düflünülebilir.

B. Elektrokardiyogram (EKG), s›kl›kla iskemik kalp hastal›¤›nda (‹KH) normaldir; akut iskemik
kalp hastal›¤› durumuyla uygun biçimde ST-segment yüksekli¤i veya depresyonu da hastaneye
yat›fl karar›n›n verilmesine yard›mc› olabilir.

C. Gö¤üs radyografisi gö¤üs a¤r›s›n›n flüphelenilen kardiyak ve pulmoner sebeplerinin ikisi için
de yararl›d›r.
1. Kalp büyümesi, kronik iskemik kalp hastal›¤› nedeniyle genifllemifl kardiyomiyopatide görü-

lebilir. 
2. Pnömoni veya pnömonitte, infiltrasyonlar görülebilir.

a. Lober konsolidasyon (bakteriyel pnömoni) veya yayg›n infiltrasyonlar (atipik veya erken
pnömoni) meydana gelebilir, ancak bunlar genellikle saatlerden günlere kadar klinik belir-
tilerin gerisinde kalabilir ve rehidrasyondan sonra daha iyi görsel olarak görülebilir.

b. Difüz infiltrasyonlar da, pnömonitte görülebilir.
c. Pnömotoraks. Tansiyon pnömotoraksta gö¤üs radyografisi toraks hacminin artt›¤›, ayn›

taraf kalp s›n›r›n›n düzleflti¤i, karfl› taraf mediastinal sapma, hemidiyafram depresyonu
görülebilir.

d. KKY’de, akci¤erlerde s›v› birikmesine ait bulgular görülebilir.
e. Gö¤üs kafesi k›r›klar› bariz bulunabilir. 

D. Stres testi
1. Egzersiz stres ekokardiyografi, egzersiz s›ras›nda bulunan ancak dinlenme s›ras›nda bu-

lunmayan EKG de¤iflikliklerini tespit eder. Özellikle düflük ifl yüklerindeki (yani Bruce proto-
kolünde < 6 dakika veya yafla göre tahmin edilen maksimum kalp at›m h›z›n›n %70’inde) dra-
matik ST-segmenti de¤ifliklikleri (> 2 mm) ciddi ‹KH göstergesidir ve koroner anjiografi yap›l-
mas›n› gerektirir.

2. Stres ekokardiyografi egzersizi stres EKG’s›yla benzer bir de¤erlendirme yap›lmas›na ola-
nak sa¤lar; ancak kad›nlar, obezler, sark›k gö¤üslü kad›nlar, sol ventrikül hipertrofisi veya ön-
ceden EKG de¤ifliklikleri (dal bloku, kalp pili veya miyokard infarktüsü) dahil sadece EKG kul-
lan›larak iskemi de¤erlendirmesi yap›lan baz› hasta türlerinde ekokardiyografi tercih edilir.
EKG de¤iflikliklerine ek olarak, stres ekokardiyografisi duvar hareket onarmalliklerini ve ven-
trikül ejeksiyon fraksiyonunu de¤erlendirebilir.

3. Farmakolojik stres testi, egzersiz yoluyla yeterli kalp at›m say›s›na ulafl›lamayacak hasta-
larda tercih edilir; söz konusu de¤ere ulaflamama fliddetli bir arteritten, nörolojik veya vaskü-
ler hastal›k, obezite, pulmoner hastal›k veya sadece ciddi kondisyonsuzluktan kaynaklanabi-
lir. Kategorik olarak, farmakolojik stres testleri koroner vazodilatatörler (örne¤in, dipridamol,
adenozin) veya kalp h›z›n› art›ran ilaçlar (örne¤in, dobutamin) kullan›r. Her iki stresör de ko-
roner ak›fltaki yetersizlikleri gösterecektir. Vazodilatatörlerin tercihen darl›k olmayan koroner
dolafl›m› geniflletti¤inden, adenozin/dipridamol ak›fl› darl›k olmayan alanlara do¤ru yönlendi-
rerek egzersizde görülen dolafl›m yetmezli¤ini art›racakt›r. Farmakolojik ajan (örne¤in, dobu-
tamin) kalp at›m h›z›n› art›rarak, hasta egzersiz yapmadan egzersizi simüle etmektedir. Stres
testi s›ras›nda bir radyoizotopun (örne¤in, talyum, teknesyum-sestamibi) intravenöz olarak
uygulanmas› miyokard perfüzyonu hakk›nda ek bilgi verecektir.

E. Koroner arterin anatomisini çizen/betimleyen koroner anjiografi, anormal stres testini ve k›la-
vuz tedaviyi onaylayan alt›n bir standartt›r (örne¤in, t›bbi- stent takma ve koroner arter by-pass
grefti dahil cerrahi yönetimi). 

F. Solunum fonksiyon testleri (SFT), akci¤er nedenli gö¤üs a¤r›s› olan hastalarda obstrüktif has-
tal›k veya fliddetinin tan›mlanmas›nda yard›mc›d›r.

G. Gastrointestinal tetkikler
1. Özofageal pH probu, belirtilerin atipik oldu¤u veya kalp de¤erlendirmesinin normal ç›kt›¤›

durumlarda GÖRH’yi do¤rulayabilir.
2. Bilinen GÖRH’yi durumunda, özofagogastroduodenoskopi komplikasyonlar› veya hastal›¤›n

fliddetinin de¤erlendirilmesini sa¤layabilir (örne¤in, Barrett özofagus, eroziv özofajit) ve H
pylori enfeksiyonu tan›s›n› koymak için mide biyopsisinin yap›lmas›na imkan sa¤layabilir.

3. Üst gastrointestinal baryum tetkiki, sabit anatomik özofageal lezyonlar›n (örne¤in, Schatz-
ki halka tümörleri) tespit edilebilmesine imkan tan›r ve ayr›ca motilite bozukluklar›n›n ve hia-
tal herninin tespit edilebilmesine yard›mc› olabilir; manometri motilite bozukluklar›n›n tan›s›n-
da duyarl›l›¤› art›r›r.

VI. Tedavi. Çeflitli kardiyovasküler ve pulmoner durumlar›n tedavisi, yaflam tarz› de¤iflikliklerini
(sigaran›n b›rak›lmas›, stresin azalmas›, diyet, uyku hijyeni, lipid düflürücü ilaçlar ve planl› egzersiz),
takibi ve spesipik yönetimi içermelidir.

64 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹
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TABLO 11–4. ANT‹KOL‹NERJ‹K ÖZELL‹⁄‹ OLAN ‹LAÇLAR

Klasik antikolinerjikler
Atropin
Skopolamin

Antidepresanlar
Trisiklik

Antiemetikler
Antihistaminikler

Benadril
Antiparkinsonlar
Antipsikotikler
Antispazmodikler

Gastrointestinal
Üriner sistem

Kas gevfleticiler
Prednizolon
Simetidin

TABLO 11–5. KONFÜZYON DE⁄ERLEND‹RME METODU (KDM) TANISAL ALGOR‹TMASI*

Özellik 1 Akut bafllang›ç ve dalgal› seyir
Bu özellik genellikle bir aile üyesi veya bir hemflireden ö¤renilir ve afla¤›daki sorulara verilen pozitif 

cevaplar ile gösterilir: Hastan›n bafllang›ç durumuna göre mental durumunda akut de¤iflikli¤e dair bir
kan›t var m›? (anormal) davran›fl gün boyu gelip gitmeler veya ciddiyette art›p azalmalar fleklinde 
dalgalanma gösteriyor mu?

Özellik 2 Dikkat eksikli¤i
Bu özellik afla¤›daki sorulara pozitif bir cevapla gösterilir: Hasta dikkatini toplamakta güçlük

mü çekiyordu, örne¤in dikkati kolayl›kla kayboluyor muydu veya söylenenleri takip etmekte
zorlan›yor muydu?

Özellik 3 Dezorganize düflünce
Bu özellik afla¤›daki soruya pozitif bir cevapla gösterilir: Hastan›n düflüncesi dezorganize veya anlams›z 

m›yd›, örne¤in abuk sabuk veya anlams›z konuflma, belirsiz veya mant›ks›z fikir ak›fl› veya konudan 
konuya atlama gibi?

Özellik 4 De¤iflmifl bilinç düzeyi
Bu özellik afla¤›daki soruya alarm iflareti d›fl›nda herhangi bir cevapla gösterilir: Genel olarak, bu 

hastan›n bilinç durumunu nas›l de¤erlendirirsiniz? (Alarm [normal], uyan›k [afl›r› alarm], letarjik 
[uykulu, kolayca uyand›r›lan] veya koma [uyand›r›lamayan])

*KDM ile deliryum tan›s› koymak için özellikler 1 ve 2 ile birlikte 3 veya 4 bulunmal›d›r.
(Inouye SK, Van Dyck CH, Alessi CA, et al. Clarifying confusion: the confusion assessment method. Ann Intern Med. 1990;113
(12):947 den izinle al›nm›flt›r.)

TABLO 11–6. DEL‹RYUM VE DEMANSIN ÖZELL‹KLER‹

Özellik Deliryum Demans

Bafllang›ç
Süre
Geri dönüflüm
Oryantasyon

Stabilite

Fizyolojik de¤ifliklikler
Bilinç

Dikkat süresi 
Uyku/uyan›kl›k döngüsü

Psikomotor de¤ifliklikler 

Ani
Akut hastal›k, genellikle günler ile aylar
Genellikle geri dönüflümlü
Erken oryantasyon bozuklu¤u

Anl›k, saatlik veya gün içinde de¤iflkenlik

Belirgin fizyolojik de¤ifliklikler
Bulan›k, de¤iflken ve bilinç seviyesinde

de¤iflme
fiafl›rt›c› flekilde k›sa dikkat süresi
Saatler içinde de¤iflen bozulmufl

uyku/uyan›kl›k döngüsü
Belirgin psikomotor de¤ifliklikler

(hiperaktif veya hipoaktif)

Sinsi
Kronik hastal›k, tipik olarak y›llar içinde geliflir
Genellikle geri dönüflümsüz, s›kl›kla kronik ilerleyici
Geç hastal›kta, s›kl›kla aylar veya y›llar sonra

oryantasyon bozuklu¤u
Daha çok günlük stabilite (üzerine binen deliryum

olmad›kça)
Daha az belirgin fizyolojik de¤ifliklikler
Terminal döneme kadar bilinç bulan›k de¤il

Dikkat süresi tipik olarak azalmam›fl
Gece gündüz uyku döngüsü bozulur, ama saatlik

de¤iflmez
Psikomotor de¤ifliklikler tipik olarak geç (üstüne

binen depresyon olmad›kça)
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ler, kaptopril ve antimalaryal ilaçlar›n kullan›m› ile de iliflkilendirilmifltir. 5 yafl alt› çocuklarda

nadirdir. 
7. Kserosis (kuru cilt). Kuzey iklimlerinde özellikle k›fl aylar›nda iç mekanlar›n ›s›t›ld›¤›

ve nemin azald›¤› durumlarda s›kt›r. Yafll›larda çok s›k bir sorundur, ancak genç birey-
leri ve çocuklar› da etkileyebilir. Özellikle s›k banyo yapan (özellikle de sabun kullanan)
atopik bireylerde, kimyasal ya da çözücü maruziyetinde, ayr›ca hipotiroidizmde antian-
drojen ve diüretik tedavisi alanlarda görülür.

14: DERMAT‹TLER VE D‹⁄ER KAfiINTILI DERMATOZLAR 89

fiEK‹L 14–1. Atopik dermatit (ekteki renkli sayfaya bak›n›z), [(Bu foto¤raf Dick Anstett, MD, MPH, Idaho, Boise, Idaho Fakültesi, Ai-
le Hekimli¤i Uzmanl›k E¤itimi) taraf›ndan çekilmifltir ve ona aittir.)]

fiEK‹L 14–2. Bulafl›k makinas› suyuna ba¤l› kontak dermatit (ekteki renkli sayfaya bak›n›z). [(Bu foto¤raf Dick Anstett, MD, MPH, Ida-
ho, Boise, Idaho Fakültesi, Aile Hekimli¤i Uzmanl›k E¤itimi) taraf›ndan çekilmifltir ve ona aittir.)]



104 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

fiEK‹L 15–1. FAMMS; farkl› renk ve büyüklüklerdeki maküler veya papüler multipl lezyonlar görülmektedir (efekteki renkli sayfaya bak›n›z).

fiEK‹L 15–2. Multipl maküler kiraz anjiomlar. Daha ilerlemifl lezyonlar yükseklik kazanm›fl veya hatta polipoid görünümlü olabilir. Ay-
r›ca yaflla iliflkili pek çok verrüköz düzensiz biçimde pigmente seboreik keratozlar da görülmektedir (efekteki renkli sayfaya bak›n›z).



16: ‹SHAL 119

fiEK‹L 16–1. Akut enfeksiyöz ishalli hastalar için tan› ve yönetim algoritmas› (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 kullan›lm›flt›r).



A. 55 yafl›ndan küçük dispepsi yak›nmal› hastalarda alarm iflaretleri yoksa, PÜH komplikasyo-
nu söz konusu de¤ilse veya ciddi hastal›k durumu yoksa ampirik olarak H2 reseptör blokeri ve-
ya bir PP‹ ile tedavi edilmeli (ÖG �B ) (ilaçlar, doz ve s›kl›¤› için Tablo 19-1’e bak›n›z) ve H. pylo-
ri yönünden tetkik yap›lmal›d›r. H. Pylori testi olumlu ç›karsa tedavi uygulanmal›d›r (Bölüm 82’e
bak›n›z). Bizmut subsalisilat-metronidazol-tetrasiklin ve bir PP‹ veya Amoksisilin-klaritromisin-
lansoprazol 14 gün süre ile kullan›lmal›d›r (%80-90 baflar› sa¤lan›l›r) (ÖG �A ). Hastalar sigara-
y›, alkol kullanmay› ve NSA‹‹ almay› b›rakmal›d›r (ÖG �C ). E¤er NSA‹‹ kullan›lmas› gerekiyorsa,
bir PP‹, H2 blokeri veya sitoprotektif ilaç birlikte kullan›lmal›d›r (Tablo 19-1’e bak›n›z). veya COX-
2 inhibitör (örne¤in, selekoksib) kullan›m›na geçilmelidir (ÖG �C ). 

B. 55 yafl›ndan büyük dispepsi yak›nmas› olan hastalarda ampirik tedaviyi, kesin tan› için yap›-
lacak olan üst gastrointestinal sistem endoskopisi izlemelidir. Yak›nmalar artarsa veya geçmez-
se daha ileri tetkikler yap›lmal›d›r (Bölüm V.B’e bak›n›z). 

C. Hastan›n dispepsi yak›nmas›n›n nedeni biliniyorsa flu tedaviler yararl› olabilir:
1. NÜD. NÜD için en iyi tedavinin hangisi oldu¤u günümüzde henüz belli de¤ildir. Ço¤u kiflide

abdominal rahats›zl›k hissi birkaç haftada geçer. Tan› konulmuflsa H pylori tedavisi dispeptik
yak›nmay› azalt›r (ÖG �B ). H. pylori negatif olan a¤r›, bulant› yak›nmas› olan hastalarda 4-6
haftal›k PP‹, H2 reseptör bloker veya prokinetik ajan tedavisi uygulanabilir (fiekil 19-1’e bak›-
n›z) (ÖG �A ). Somatik yak›nmalar›, anksiyete ve depresyon bulgular› olanlarda dispepsi psi-
kolojik nedenlerle oluflmufl olabilir ve bu hastalara davran›fl tedavisi ve psikolojik tedavi uy-
gulanmal›d›r. Antidepressan ve anksiyolitikler bu hastalarda yararl› olabilir.

2. PÜH (Bölüm 82’ye bak›n›z).
3. GÖRH. Hafif GÖRH bulgular› olan hastalar, reflüyü önleyecek giriflimlerden fayda sa¤layabi-

lirler. Bunlar aras›nda kilo kayb›, yemeklerden sonra yatman›n önlenmesi, az yemek yeme,
yatmadan önce yemek yememe, yata¤›n baflucunu kald›rma, diyetlerini düzenleme (kafein-
siz, çikolatas›z, nanesiz ve ya¤s›z yiyecekler) alkol ve sigaray› b›rakma gibi önlemler yer al›r
(ÖG �C ).
a. Yanma ve asit regürjitasyonu ön planda ise PP‹, H2 blokerleri veya prokinetik bir ilaç ya-

rarl› olabilir (Tablo 19-1’e bak›n›z) (ÖG �A ). 
b. Antireflü cerrahisi. ciddi özofajit varl›¤›nda ve ilaç tahammülsüzlü¤ü olanlarda, Bar-

rett’s özofagus geliflti¤inde, asit bask›lanmas›na ra¤men kal›c› reflü bulgular› varl›¤›nda
veya GÖRH ile iliflkili ciddi ast›m ve aspirasyon pnömonisi durumunda tercih edilmelidir
(ÖG �C ).

134 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

TABLO 19–1. D‹SPEPS‹ TEDAV‹S‹NDE KULLANILAN ‹LAÇLAR 

‹laç Doz/S›kl›k

H2 blokerleri 
Simetidin 400 mg, günde iki defa
Famotidin 20 mg, günde bir veya iki defa
Nizatidin 150 mg, günde iki defa
Ranitidin 150 mg, günde iki defa

Proton pompa inhibitörleri 
Esomeprazol 20-40 mg, günde
Lansoprazol 15-30 mg, günde
Omeprazol 20 mg, günde iki defa
Pantoprazol 40 mg, günde bir defa
Rabeprazol 20 mg, günde bir defa

Sitoprotektif ajanlar
Sukralfat 1 g, günde 4 defa
Misoprostol 100-200 μg, günde 2-4 defa

Prokinetik ajan 
Metoklopramid 10-15 mg, her yemekten 30 dakika önce ve yatmadan önce 
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¤umsal kapak hastal›¤› veya derin ven kapakç›klar›na zarar veren herhangi bir geliflme say›-
labilir. Pulmoner hipertansiyon risk faktörleri uyku apnesini içerir.

2. Belli ilaçlar (Tablo 23-1), hipertiroidizm ve hipotiroidizm de iki tarafl› alt ekstremite ödemi-
ne neden olabilir. Lipödem (baca¤›n cilt alt› dokular›nda ya¤l› maddelerin birikmesi nedeniy-
le fliflmesi) ço¤u zaman lenfödem ile kar›flt›r›l›r. Bu durum genellikle ayaklarda ve neredeyse
tamam›yla genç kad›nlarda olur.

B. Tek tarafl› alt ekstremite ödemi
1. En s›k görülen nedenler DVT (akut), veya lenfödemdir (kronik). DVT için risk faktörleri ha-

reketsizlik, kanser, yak›n zamanda geçirilmifl bacak travmas›, cerrahi ve hiperkoagülasyona
yol açan durumlard›r. Lenfödem için risk faktörleri ise lenfatik kanallar› t›kayan kanser, en-
feksiyon, cerrahi, travma veya radyasyona maruz kalma gibi herhangi bir durum olabilir.

2. Tek tarafl› alt ekstremite ödemine yol açan di¤er nedenler ise sellülit, osteomiyelit, yan›klar
ve travmad›r (rüptüre gastroknemius kas›, kompartman sendromu veya yumuflak doku yara-
lanmas›).

C. Üst ekstremite ödemi az görülür, s›kl›kla süperior vena cava sendromu sonucu geliflir, bu da
s›kl›kla kansere ba¤l› bir nedenden ötürü ortaya ç›kar.

D. ‹diopatik ödem (hormona ba¤l› ödem), sadece mentruasyon gören kad›nlarda ve 20’li ve 30’lu
yafllarda görülür. Belirtiler siklüs boyunca devam eder ve hormonlar taraf›ndan yönetilir.

III. Belirtiler (fiekil 23-1)
A. ‹ki tarafl› fliflmede hareketle artan nefes darl›¤›, ortopne ve paroksismal dispne varl›¤›nda KKY

düflünülürken, akci¤er belirtileri yerine kar›nda dolgunluk hissinin bulundu¤u hastalarda hepato-
sellüler hastal›k (siroz) akla gelmelidir. Pulmoner hipertansiyona neden olabilecek uyku apnesi,
yüksek sesle horlama, partnerinin uyku apnesine tan›kl›k etmesi veya gün içinde uykulu olma ile
akla gelmelidir.

B. Tek tarafl› fliflmede geçmiflte travma, cerrahi, radyasyon veya eski enfeksiyon olay›n›n kronik-
leflti¤ini düflündürür. Yak›n zamanda travma, akla gastroknemius rüptürü veya kompartman sen-
dromunu getirir. S›n›rl› bir alanda eritem ve a¤r›n›n takip etti¤i travma (örne¤in, enjeksiyon izi)
sellülite iflaret eder. Yeni inflamasyon, olas› bir yan›k olabilir. Risk faktörlerinin varl›¤› ise akut
DVT olas›l›¤›n› ortaya ç›kar›r.

C. ‹diopatik ödemde (hormon ile iliflkili ödem) hasta gün içinde birkaç kilo alm›fl olabilir, akflam sa-
atlerinde eller, memeler, kar›n ve bacaklarda belirgin ödem tarif edebilir. Gece yatmaya ba¤l› ola-
rak ödem yer de¤ifltirir ve gece iflemeleri ile bir gecede bu fazla kilo kaybedilir.

IV. Bulgular (fiekli 23-1).
A. ‹ki tarafl› gode b›rakan ödem juguler venöz dolgunluk, iki tarafl› raller ve h›r›lt›l› solunum KKY’yi

iflaret eder (Bölüm 72’ye bak›n›z).
B. Asit varl›¤›nda akci¤er bulgular› yok ise iki tarafl› alt ekstremite ödemi, hepatoselüler hastal›k

belirtisidir.

154 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

TABLO 23–1. PER‹FER‹K ÖDEME NEDEN OLDU⁄U B‹L‹NEN ‹LAÇLAR

Antidepresanlar
Monoamin oksidaz inhibitörleri

Antihipertansif ilaçlar
Kalsiyum kanal blokerleri
Direkt vazodilatörler
Beta blokerler
Santral etkili ilaçlar
Antisempatetikler

Diyabet ilaçlar›
Rosiglitazon gibi insülin sensitizerleri

Di¤er ilaçlar
Hormonlar
Kortikosteroidler
Östrojenler/Progesteronlar
Testosteron
Non-steroid anti-inflamatuarlar (NSA‹‹)
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davileri de yararl› olabilir. Spesifik tedavi ile yan›t al›namayan tüm kronik yorgunluk sendro-
mu olgular›na, bu tedaviler önerilmelidir. 

2. ‹laç tedavisi. Nedeni bilinmeyen yorgunlukta kullan›lan ilaçlar›n etkisi s›n›rl›d›r. Bunlar ara-
s›nda vitaminler, tiroid ilaçlar› (subklinik hipotiroidi olgular›nda), büyüme hormonu, amfeta-
minler, pemolin, modanafil ve hidrokortizon say›labilir. Nedeni belirlenemeyen olgularda ilaç
kullan›lmas› sorun yaratabilir. Belirgin bir nedenin saptanamad›¤› olgularda, depresyon veya
fibromiyaljinin yorgunlu¤a neden olmas› olas›l›¤›n›n yüksekli¤i nedeniyle 2 ayl›k bir süre için
tedavisi verilebilir.

172 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

fiEK‹L 26–2 . (Devam›).
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TABLO 28–1. SIK GÖRÜLEN ÖN AYAK YAKINMALARININ DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ VE YÖNET‹M‹

Tan› Belirtiler Bulgular Test Tedavi

Nas›rlar

Plantar si¤il

Onikomikoz
(t›rna¤›n mantar
enfeksiyonu)

T›rnak batmas›
(Onikokriptoz)

Parmak k›r›¤›

Periferik nöropati

Lezyon üzerine bas› ile
a¤r›

Lezyon üzerine bas› ile
a¤r›

Kal›nlaflm›fl t›rnak,
nadiren a¤r›l›

T›rnak kenar› boyunca
a¤r›, flifllik ve
ayr›flma

Travma sonras›
parmakta ani a¤r›
ve flifllik

Kar›ncalanma, yanma
ve/veya a¤r›,
bafllang›çta ayak
parmaklar›nda
sonra çorap
da¤›l›m›na uyan,
genellikle çift tarafl›

Kemik ç›k›nt›lar›n alt›ndaki
deri kal›nlaflmas›; lezyon
üzerine direkt bas› ile
hassasiyet

Deri çizgilerini bozan,
merkezinde kan damarlar›
bulunan deri kal›nlaflmas›
veya papüller; lezyonun
s›vazlanmas› ile hassasiyet

Kal›nlaflm›fl ve rengi
bozulmufl t›rnak, nadiren
k›r›l›r

T›rnak kenar›nda fliflme,
k›zar›kl›k ve nadiren
ayr›flma

Kemikte hassasiyet, flifllik,
eritem ve parmak hareketi
ile a¤r›

Ayak parmaklar›nda hafif
dokunma, vibrasyon ve ›s›
duyusunda azalma olabilir.
Duyu anormallikleri
ilerleyici olup, aya¤›n
motor gücü ve aflil tendon
refleksi kayb› ile birlikte
tüm aya¤› dahil etme
e¤ilimindedir

Yok

Rutin testi yok, fakat tan›
için biyopsi
yap›labilir

KOH kaz›nt›s›
Kaz›nt›dan mantar

kültürü

Yok

Radyografi

Elektromiyografi ve sinir
iletim h›z›; altta yatan
nedeni ortaya ç›karan
laboratuvar testleri

Nas›rlar› soymak*
Yast›klama§

Ayak uçlar› genifl ayakkab›

Gözlem (6-12 ayda
kendili¤inden
gerileyebilir)

Si¤ilin uzaklaflt›r›lmas›

T›rna¤› törpülemek,
inceltmek

Ayak uçlar› genifl ayakkab›
A¤›zdan mantar ilac› (ÖG �B )
T›rnak çekimi
Batan t›rna¤›n çekimi†

Sellülit varsa, antibiyotik
kullan›m›

Yer de¤ifltirmemifl k›r›k:
komflu parmak ile bitiflik
bandajlama

Yer de¤ifltirmifl k›r›k:
ayak uzman›na sevk
Varsa altta yatan nedeni

tan›mla ve tedavi et.
Amitriptilin veya
gabapentin (ÖG �A )
Alternatifler pregabalin
ve duloksetin

Bunyon veya
bunyonet

Halluks limitus
veya halluks
rigiditus

Metatarsalji

Morton nöromas›
(parmak aras›)

Birinci veya beflinci
metatarsofalengeal
(MTP) eklemde
a¤r›l› kemiksi ç›k›nt›

Özellikle parmaklarda
yürüyüfl esnas›nda
a¤r› ve flifllik

Metatars bafllar›nda
a¤r›

Metatars bafllar›
aras›nda a¤r›,
parmaklarda
uyuflma ve
kar›ncalanma,
parmaklarda kramp

Birinci MTP eklem valgus
deformitesinde veya
beflinci MTP eklem varus
deformitesinde, kemik
ç›k›nt›da hassasiyet

Birinci metatars›n hareket
kayb› ve birinci metatars›n
ekstansiyonu ile a¤r›

Metatars bafllar›n›n
palpasyonunda hassasiyet

Metatars bafllar›n› s›vazlama
ile a¤r›- bazen t›klama ve
dolgunluk hissi  veya
aras›ra metatars bafllar›
aras›nda yumuflak doku
kitlesi

Radyografi, kemikteki
aç› bozuklu¤unu
gösterir (bir ve ikinci
metatarsallar
aras›nda ≥15 derece,
dört ve beflinciler
aras›nda ≥10 derece)

Radyografi, dejeneratif
mahmuzlar› ve birinci
MTP eklem bofllu¤u
kayb›n› gösterebilir

K›r›k ve artriti ekarte
için radyografi

Yok

Ayak uçlar› genifl ayakkab›
Bunyon kalkan›
Asetaminofen veya NSA‹‹
Ark› destekleyici ortez
6-12 ayl›k destek

tedavisine ra¤men a¤r›
devam›nda cerrahi 

Yast›klama§

Asetaminofen veya NSA‹‹
Sert tabanl› ayakkab›
6-12 ay destek tedavisine

ra¤men a¤r› olursa
cerrahi

Göreceli istirahat
Yast›klama§

Asetaminofen veya NSA‹‹
Ayak uçlar› genifl ayakkab›;

Morton nöromas›
enjeksiyonu‡

Devam eden a¤r›da
eksizyon için ayak
uzman›na sevk
(ÖG �C )

Devam›



f›ndan interkostal sinir bloklar› yap›labilir. Atelektazi ve pnömoni riskini art›rmalar›
nedeniyle kaburga kemerleri veya sarg›lar›ndan kaç›n›lmal›d›r. 

(2) Hastaneye yat›rma, üç veya daha fazla kot k›r›¤› olan hastalarda düflünülmelidir. Ate-
lektazi ve pulmoner kontüzyon riski yüksektir. Yafll› hastalarda basit tek bir kot k›r›¤›
bile akci¤er problemlerine neden olabilir.

b. Lomber kompresyon k›r›klar›, osteoporozlu yafll› hastalarda s›kt›r. Minimal bir travma
sonucu oluflabilir. T4-L5 vertebralar aras›nda görülebilir. Nörolojik komplikasyonlar› nadir-
dir. Tedavide amaç, a¤r›y› gidermek ve birkaç günlük immobilizasyondan sonra lumbo-
sakral korse ile harekete k›smi olarak izin vermekten ibarettir. 

c. Deplase olmam›fl pelvik k›r›klar, yafll› hastalarda problem yaratan di¤er k›r›klard›r. Mi-
nör k›r›k bile olsa, kan kayb› fazlad›r. A¤r› giderilinceye kadar walker gibi çeflitli cihazlar
arac›l›¤› ile de olsa mobilizasyon sa¤lanmal›d›r. 

6. Ayak bile¤i k›r›klar›
a. Tibial kubbenin alt›ndaki fibular k›r›klar, aya¤›n ani inversiyonuna (ters dönme) ba¤l›

ligamentlerin çekmesi sonucu oluflan avülsiyon tarz› k›r›klard›r. Tedavi ödem kaybolana
kadar 5-7 gün süreyle posteriordan atelleme, ödem kaybolduktan sonra 4-6 hafta sürey-
le k›sa bacak yürüme alç›s› yapmakt›r. Ayak bile¤inin inversiyon ve eversiyondan korun-
mas› için, pnömotik ayak bile¤i deste¤i alç›ya alternatif olarak kullan›labilir. Çocuklarda
distal fibula epifizyel pla¤› üzerinde palpasyon ile hassasiyet ayak bile¤i burkulmas›n› de-
¤il, Salter Harris Tip 1 k›r›¤›n› akla getirir (fiekil 29-1). Tedavide 3-4 hafta süreyle k›sa yü-
rüme alç›s› veya yürüme botu yeterlidir.

b. Fibula k›r›¤› tibial kubbe hizas›nda veya üzerinde ise, daha fazla bir ligamentöz insta-
bilite oluflur. Sindesmotik ve interosseoz membranlar yaralanmaya dahil olmufltur. Bu ko-
nuda cerrahi gerekebilece¤i için konsültasyon gereklidir.

7. Ayak ve ayak parmak k›r›klar›
a. ‹kinci, üçüncü ve dördüncü metatarsal fazla kullan›ma ba¤l›, stres k›r›klar›na s›k rast-

lan›r. Bafllang›ç radyografileri normaldir. Grafileri 2-4 hafta sonra tekrarlad›¤›n›zda iyilefl-

194 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

fiEK‹L 29–1. Çocuklarda epifizyel yaralanmalar›n Salter Harris S›n›fland›rmas› (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 kullan›lm›flt›r).



C. Kafl›nt›l› lezyonlar
1. Eritem, smegman›n afl›r› miktarlar› ve yass›, beyaz-gri ‘bofl’ ya da eritematöz papüller bala-

niti düflündürmektedir (fiekil 31-4’e bak›n›z). Erezyonlar ve tahrifl ile iliflkili olabilen prepisyu-
mun belirgin ödemi balanopostiti düflündürür. Fimozis (distal sünnet derisinin kontraksiyo-
nu) bulunabilir. Bu, sadece glans› t›kar flekilde görünen ödem olarak izlenmektedir. Sünnet-
siz erkeklerde fimozis balanitin nedeni, bir komplikasyonu ya da her ikisi birden olabilmekte-
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fiEK‹L 31–3. Çok genç bir k›zda göbek fleklinde, volkan-tepesi-benzeri lezyonlar. ‹ç uyluk lezyonlar› çiftleflmifl, akrokordonu and›r›r
flekilde, daha fuziform bir görüntüdedir. Araflt›rmalar sonucunda bunlar›n cinsel yolla bulaflmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r (ekteki renkli
sayfaya bak›n›z) (Tomás P. Owens, Jr., MD’nin izni ile kullan›lm›flt›r).

fiEK‹L 31–4. Smegma ve debrisin temizlenmesini takip eden düzensiz eritematöz plaklar. Bu lezyonlar topikal antifungal tedavi son-
ras› tamamen kaybolarak Bowenoid hastal›¤›n olmad›¤›n› desteklemifltir (ekteki renkli sayfaya bak›n›z) (Tomás P. Owens, Jr., MD’nin
izni ile kullan›lm›flt›r).



3. Skafolunat kopma (fiekil 33-6 ve 33-7), el üzerine düflme sonucu s›k bir flekilde görülür.
4. Boksör k›r›klar›, bir nesneye vurduktan sonra 5. metakarpal kemi¤in k›r›¤›d›r.

D. Ganglia yaralanmalar› aras›nda dorsal ve volar el bile¤i ganglion kistleri, el ve el bile¤inin en
s›k yumuflak doku kitleleridir. ‹nsidans› bilinmiyor, fakat karpal tünel sendromu, geçmiflteki el bi-
le¤i s›k›flmas› yaralanmas› veya jimnastikçiler gibi sporcularda s›kl›kla görülür.

E. Artrit. Eller, bilhassa baflparma¤›n bazali, osteoartritlere duyarl›d›r; karpometakarpal (KMK) artrit
bayanlarda, özellikle de tekrarlayan aktiviteleri yapanlarda (örne¤in, profesyonel terzi bayanlar)
çok s›kt›r. KMK artritleri, ayn› zamanda bayanlarda idiopatik olarak ve erkeklerde travmay› taki-
ben de görülebilir. 

F. Tuzak nöropatileri atölyelerde veya tekrarlayan el hareketlerini gerektiren di¤er durumlarda s›k
olarak görülür. 
1. Karpal tünel sendromu en s›k tuzak nöropatisi olarak nitelendirilir ve devaml› klavye ile yaz-

may› gerektiren ifllerle u¤raflanlarda ve sporcularda görülür. Ayn› zamanda gebe kad›nlarda
veya diyabetik, hipotiroid veya akromegalik hastalarda da kendi¤inden görülebilir. Hastalar›n
yaklafl›k olarak %50’si iki tarafl› karpal tünel sendromudur.

2. Elin ulnar nöropatisi, Guyon kanal sendromu olarak da adland›r›l›r. Tekrarlayan güçlü s›k-
ma gerektiren bisiklet ve raket sporcular›nda görülebilir. Ulnar sinir yaralanmas› sinire de-
vaml› bas› oldu¤unda, inflamasyona neden oldu¤unda, hamatum veya psiform kemiklerin
travmatik k›r›klar›nda gözülür.

3. Radial sinir kompresyonu, “tuzak nöropati” olarak da bilinir. Tekrarlayan ulnar fleksiyon,
pronasyon ve supinasyon yapan tenis ve di¤er raket sporcular›nda s›k bir flekilde görülür.

III. Belirtiler (Tablo 33-1). ‹fli, aktiviteleri, daha çok kulland›¤› eli ve akut yaralanman›n mekanizmas›n›
içeren eksiksiz bir öykü el ve el bile¤i yak›nmalar›n›n tan›s›nda önemlidir. Kesin tan›, el bile¤i a¤r›s›

220 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

fiEK‹L 33–2. Lateral bandlar›n volar yer de¤ifltirmesi ve santral kayma da¤›l›m›n›n neden oldu¤u Boutonniere (dü¤me ili¤i) deformi-
tesi. Nokta duyarl›l›k testinde, orta falanks›n taban› üzerinde hassasiyet vard›r.
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al›nm›fl olmal›d›r. ‹deal olarak, özellikle enfeksiyon kuflkusu varsa örnek, 60 dakika içinde ince-

lenmeli ya da 24 saatten daha az bir süre buzdolab›nda saklanmal›d›r. Örnek daha sonra afla-

¤›dakiler yönünden de¤erlendirilir:
1. Eritrositler (RBC). ‹drar sedimenti eritrositlerin varl›¤› (her yüksek güçlü alanda üç ya da da-

ha fazla) yönünden dikkatlice incelenmelidir. Hematüri yaln›zca sedimentte KKH’leri bulunu-
yorsa ve çökelti üzerinde kalan s›v› (süpernatant) berraksa vard›r. E¤er süpernatant k›rm›z›
kalmaya devam ederse, hemoglobinin varl›¤› aç›s›ndan test edilmek zorundad›r; hem pozitif

246 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

fiEK‹L 36–1. Hematürili hastaya algoritmik yaklafl›m



a. Karaci¤er profili
(1) Klasik hepatosellüler hastal›kta, alkalen fosfataz normalin üst s›n›r›ndan ≤3; t›kanma

tipi sar›l›kta de¤erler normalin 3-10 kat›d›r.
(2) Transaminaz de¤erleri, [alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz

(AST)] genellikle hepatosellüler hastal›¤›n derecesini yans›t›r. T›kanma tipi sar›l›kta
transaminazlar tipik olarak normalin üst s›n›r›n›n 2-3 kat› iken, daha yüksek de¤erler
(normalin ≥5 kat›) hepatosellüler hastal›kta görülür.

b. ‹ndirekt hiperbilirubinemi ya da anemisi (hemoliz için kontrol) olan tüm hastalarda perife-
rik yayma, retikülosit say›m› ve Coombs testi mutlaka yap›lmal›d›r. Hemolizi düflündü-
recek di¤er bulgular düflük serum haptoglobulini, idrar hemosiderini ve hemoglobinüridir. 

c. T›kanma ya da a¤›r karaci¤er fonksiyon bozuklu¤undan flüpheleniliyorsa protrombin za-
man›na (PZ) mutlaka bak›lmal›d›r. T›kanma sar›l›¤›nda uzam›fl PT 10 mg cilt alt› K vita-
minine dramatik yan›t verirken, hepatosellüler hastal›kta iyileflme minimaldir.

d. ‹drar tahlili, ucuzdur ve direkt bilirubin ile ürobilinojeni saptar.
B. Ek özel testler (fiekil 38–2).

1. Görüntüleme çal›flmalar›
a. Ekstrahepatik t›kan›kl›¤›n oldu¤u hastalarda ultrasonografi (US), genifllemifl safra kanal-

lar›n› saptar. US, giriflimsel de¤ildir ve tafl›nabilir. %90’dan fazla özgüllü¤e ve bir haftadan
uzun süren sar›l›kta t›kan›kl›¤› saptamada yaklafl›k %90 duyarl›l›¤a sahiptir.

38: SARILIK 259

fiEK‹L 38–2. Çocuklarda ve eriflkinlerde sar›l›¤›n de¤erlendirilmesi.
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fiEK‹L 40–1. Dizdeki menisküsler, ligamentler ve kapsül aras›ndaki iliflki. (A) Menisküsler ve krusiat ligamentlerin üstten görünüflü.
(B) Dizin ortas›ndan geçen frontal düzlemin arkadan görünümü. Steinberg GG, Akins Baran DT, et al., eds. Ramamurit’s Orthopaedics
in Primary Care. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 1999’dan izin al›narak modifiye edilmifltir).

fiEK‹L 40–2. Dizdeki bursalar. (A) Lateral görüntü. (B) Medial görüntü (Steinberg GG, Akins CM, DT, et al., eds. Ramamurit’s Ort-
hopaedics in Primary Care. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 1999’dan izin al›narak modifiye edilmifltir).



e. Fasya laserasyonu olan hastalarda, kafl ve duda¤›n onar›m›nda parlak k›rm›z› mukozal
s›n›rlar›n›n ayn› hizada olmas›n›n sa¤lanamad›¤› durumlar belirli mesafeden bile fark edi-
lebilir. A¤›z içi laserasyonlar› primer olarak kapatmaya gerek yoktur. A¤›z kavitesini ilgi-
lendiren tüm dokular› delen bir yarada cilt ve kas dokusu kapat›l›rken, a¤›z mukozas› se-
konder iyileflmeye b›rak›lmal›d›r.

f. Skalp laserasyonlu hastalar için sütür renginin hastan›n saç renginden farkl› olacak flekil-
de seçilmesi, laserasyonun onar›m›nda ve sütür al›m› s›ras›nda faydal› olur.

g. Z-plasti ve di¤er plastik tekniklerin tart›flmas›, bu bölüm kapsam›n›n d›fl›ndad›r. Bu teknik-
ler, vücudun do¤al hatlar›n› takip etmeyen uzun laserasyonlar veya iyileflme sürecinde
afl›r› hareketli eklemler üzerindeki laserasyonlarda kullan›labilir.

E. Onar›m için doku yap›flt›r›c› 
1. Oktilsiyanoakrilat doku yap›flt›r›c›s›n›n, seçilmifl travmatik laserasyonlar›n tamirinde sütür

ile karfl›laflt›r›labilir kozmetik sonuçlar› vard›r (ÖG �A ). Doku yap›flt›r›c›s› ile kapama sü-
türden h›zl› ve daha az ac› vericidir. Yap›flt›r›c›n›n polimerize olmas› için cilt nemi katalizör
gibidir ve ifllem sonucu ›s› üretilir. 

2. Ço¤unlukla yüz, seçilmifl gövde ve ekstremite laserasyonlar› doku yap›flt›r›c›s› ile onar›m
için uygundur. El veya eklemler üzerindeki k›s›mlarda kullan›lmas› uygun de¤ildir. 

3. Topikal doku yap›flt›r›c›s› kullan›rken yap›flt›r›c›y› yaradan uzak tutmak gerekir, çünkü ya-
banc› cisim reaksiyonu oluflarak yaran›n iyileflmesi gecikebilir. 

4. Yap›flt›r›c›n›n ilk kat› uygulan›rken yara kenarlar› yan yana getirilmeli ve di¤er katlara geçme-
den yap›flkan kurumas› için en az üç dakika beklenmelidir. Yap›flkan›n en az üç kat uygulan-
mas›yla yeterli cevap al›nabilir. 

5. Hastaya yaras›n› y›kamamas› konusunda uyar›da bulunmal›, ancak dufl fleklinde banyo ya-
pabilece¤i söylenmelidir.

41: LASERASYONLAR VE DER‹ B‹YOPS‹S‹ 283

fiEK‹L 41–3. Yar› gömük yatay matris sütür.

fiEK‹L 41–4. Devaml› basit sütürler.



C. Yorgunluk, ifltahs›zl›k, kilo kayb›, kar›nda fliflkinlik, kanl› kusma, kanl› d›flk› yapma, fluur bulan›k-
l›¤›, sar›l›k ve kar›n a¤r›s›; dekompanse karaci¤er hastal›¤› ve anormal karaci¤er fonksiyon test-
leri olan hastalarda karaci¤er dekompansasyonu belirtileridir.

IV. Bulgular
A. Belirtisiz hastalarda, büyümüfl karaci¤er veya s›k görülmemekle birlikte sert karaci¤er bulunabi-

lir.
B. Atefl, sar›l›k, dalak büyüklü¤ü ve sert karaci¤er büyüklü¤ü kompanse karaci¤er hastal›¤›na ifla-

ret edebilir.
C. Asit, ödem, sar›l›k, vasküler spider, özofagusta varisler, dalak büyüklü¤ü, hepatik ensefalopati,

testiküler atrofi, jinekomasti veya genital ve koltuk alt› bölgede k›llanma kayb›; dekompanse ka-
raci¤er hastal›¤›na iflaret edebilir.

VI. Laboratuvar Testler
A. Karaci¤er fonksiyon testleri anormalli¤ini de¤erlendirmede, bir basamak yaklafl›m› öneril-

mektedir (fiekil 43–1) (ÖG�C ). 
1. Karaci¤er fonksiyon testleri, belirtisiz hastalarda herhangi bir anormalli¤i kesinlefltirmek

için tekrarlanmal›d›r. E¤er suçlanan bir ajan varsa (Tablo 43–2), derhal kesilmeli ve test 1-
3 ay içinde tekrarlanmal›d›r.

E¤er karaci¤er fonksiyon testleri 6 aydan daha uzun süre yüksek kalm›flsa, kronik hepa-
titin tedavi edilebilir nedenleri d›fllanmal›d›r. Bu nedenler aras›nda; hemokromatozis; otoim-
mün hepatit; α1-antitripsin eksikli¤i; hepatit B, C ve D; alkolik olmayan ya¤l› karaci¤er hasta-
l›¤› ve Wilson hastal›¤› (Bölüm 38 ve 71’e bak›n›z) bulunur.

298 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

fiEK‹L 43–1. (Devam›)
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d. Serotonin reseptör antagonistleri bulant› ve kusman›n tedavisinde k›smen daha yeni
kullan›lan ilaçlard›r. Ondansetron, dolasetron ve granisetron gibi anti-KBBK ilaçlar›n› içe-
rir.

e. Antikolinerjik ajanlar skopolamin, hiyosin ve trimetobenzamid bu gruptand›r. Trimeto-
benzamid Reye sendromunu kötülefltirebilece¤inden, kesin tan› konulmufl çocuklar›n ha-
ricinde kullan›lmamal›d›r. 

2. Klinik durum
a. Ba¤›rsak t›kan›kl›¤›. Ba¤›rsak t›kan›kl›¤›na ba¤l› bulant› ve kusman›n tedavisinde kon-

servatif yaklafl›mla bafllanmal›d›r. Dehidratasyon düzeltilmeli ve s›v› dengesi korunmal›,
a¤›zdan al›m k›s›tlanmal› ve tan› konulur konulmaz a¤r› kontrol alt›na al›nmal›d›r. Cerra-
hi planlanmayanlara okreotid etkilidir. 1-2 mg’dan intravenöz haloperidol t›kanmaya ba¤l›
bulant› ve kusman›n tedavisinde etkilidir.

b. Vestibüler fonksiyon bozuklu¤u. Vertigo ve hareket hastal›¤›n›n (Tablo 47–5) önlenme-
sinde kullan›lan ajanlar H1 ve M (muskarinik kolinerjik) reseptörlerin antagonize edilme-
siyle, vestibüler sistemi ve muhtemelen de emetik merkezi etkilerler. Bu ajanlar en güçlü
etkiyi bulant› ve kusman›n ortaya ç›kmas›ndan önce al›nmalar› halinde gösterirler. Asetil-
kolin iç kulaktaki impulslara arac›l›k etti¤inden, skopolamin hareket hastal›¤›nda etkili bir
antiemetiktir. Yan etki olarak a¤›z kurulu¤u ve bulan›k görme olabilir. Meklizin, hareket
hastal›¤›ndan kaynaklanan bulant› ve kusman›n önlenmesinde s›kl›kla kullan›lan reçete-
siz sat›labilen bir ilaçt›r. Labirentin eksitabilitesini ve vestibüler stimülasyonu bask›layarak
antiemetik etkilerini gösterir.

c. Enfeksiyonlar, toksinler ve ilaca ba¤l›. En önemlisi altta yatan etyolojinin tedavisidir.
Neden olabilecek faktörlerin (örne¤in, toksinler) uzaklaflt›r›lmas›, bulant› ve kusmay› in-
dükledi¤inden flüphelenilen ilaçlar›n kesilmesi veya dozunun azalt›lmas› düflünülebilir.
Bulant› ve kusmaya neden olan enfeksiyonlar genellikle viraldir ve durum çözülene kadar
s›v› elektrolit dengesinin sa¤lanmas› yeterlidir. E¤er bakteriyel enfeksiyondan flüpheleni-
liyorsa, uygun antibiyotiklerin kullan›lmas› endikasyonu vard›r.

d. Gebeli¤e ba¤l› bulant› ve kusma. Amerikan obstetrik ve jinekoloji koleji k›lavuzlar›na gö-
re gebeli¤e ba¤l› bulant› ve kusman›n önlenmesi ve tedavisi flunlar› içermelidir. (1) Kon-
sepsiyon zaman›nda multivitamin kullanma (2) Doksilaminle beraber veya tek bafl›na vi-
tamin B6 al›nmas› (ÖG �C ). Zencefil ekstreleri bulant›y› ve daha düflük seviyede de
ö¤ürmeyi azalt›rlar (ÖG �A ). Deneylerde, gebeli¤e ba¤l› bulant› ve kusman›n kombinas-
yonla tedavisinde kullan›lan ajanlar›n (pridoksin ve metoklopramid) tek tek monoterapile-
rine göre daha üstün oldu¤u gösterilmifltir (ÖG �B ). Gebeli¤e ba¤l› emezisin tedavisinde
sinir stimülasyonu deneyleri etkili bulunmufltur (ÖG�A ). Hiperemezis gravidarumda kulla-
n›lan kortikosteroidler gebeye veya fetusa zararl› de¤ildir, ancak faydal› oldu¤u da göste-
rilememifltir (ÖG�A ).
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TABLO 47–5. (Devam›)

Ajanlar – Reseptör Antagonist* – Bu S›n›f›n As›l Bu S›n›f›n 
Ola¤an Doz Aral›¤› Kullan›ld›¤› Durumlar Yayg›n Yan Etkileri

Aprepitant – Substans P/ nörokinin 1—
doz ve zaman aral›¤› pre-anestezi
veya kemoterapiye göre de¤iflir.
Potansiyel ilaç etkileflimlerine dikkat
edilmelidir

*Serotonin reseptör, 5 HT3; dopamin reseptör, D2; histamin reseptör, H1; muskarinik kolinerjik reseptör, M
†Sisaprid ciddi kardiyak aritmiler ve ölüm nedeniyle piyasadan çekildi. Di¤er tedavilere yan›t vermeyen hasta protokolleri için

bulunabilmektedir.
‡Trimetobenzamid reseptörleri bilinmemektedir. Kemoreseptör trigger zonu bask›lad›¤›na inan›lmaktad›r.
§Kulak arkas›na 72 saat için transdermal patch kullan›labilir (gerek görülürse ç›kar›l›p yenisi uygulan›r).
¶Difenidol hidroklorid sadece üreticiye ulafl›larak elde edilebilir.
MSS, merkezi sinir sistemi; EKG, elektrokardiyogram; ‹V, intravenöz; PO, a¤›zdan; ‹M, intramüsküler

Dronabinol—Di¤er tadaviler baflar›s›zsa
Aprepitant—Di¤er antiemetiklerle

beraber

Aprepitant—Asteni/halsizlik, bafl
dönmesi



A. Solunum yolu belirtileri bo¤az a¤r›s›, burunda konjesyon, kulak a¤r›s›, öksürük ve h›r›lt›l›/h›fl›l-
t›l› solunumdur.

B. ‹shal ve kusma genellikle gastrointesitinal enfeksiyonu iflaret eder, nadiren akut otitis media ve
üriner sistem enfeksiyonuna da efllik edebilir.

C. Atefl küçük süt çocuklar›nda üriner sistem enfeksiyonunun tek bulgusu olabilir, fakat daha bü-
yükler idrar yaparken a¤layabilir veya idrar yapmak istemeyebilir.

D. Letarji ve huzursuzlu¤un devaml›l›¤› veya artmas› menenjiti gösterebilir.
E. Ayaklar›n›n üzerine basmay› veya bir ekstremiteyi kullanmay› reddetme, septik artritte ve-

ya osteomiyelitte görülebilir. 
F. Birkaç gün süren atefl düfltükten sonra görülen geçici makülopapüler döküntü roseola (k›zam›k-

c›k) için tipiktir. Öksürük, burun ak›nt›s› ve konjunktivit k›zam›¤›n birleflme özelli¤i gösteren k›rm›-
z› döküntüsüne efllik eder. K›z›l da z›mpara ka¤›d›na benzeyen tipik döküntü ile birlikte çilek dili de
görülebilir. Makülden papül ve veziküle farkl› evrelerde döküntülerin bir arada görülmesi, yüz ve
gövdeden ekstremitelere yay›lma olup, el ayas› ve ayak taban›n›n tutulmamas› suçiçe¤ini iflaret
eder. Çiçek a¤›z mukozas›, yüz ve üst ekstremiteden bafllar, gövdeye ve alt ekstremiteye yay›l›r,
el ayas› ve ayak tabanlar› da tutulur. ‹lk papüller efl zamanl› olarak vezikül ve püstüle dönüflür. 

IV. Bulgular
A. Atefl düflürücü tedaviye yan›t olarak s›cakl›¤›n düflme derecesi genel olarak viral enfeksiyo-

nu bakteriyel olandan ay›rt etmede yard›mc› olmaz.
B. Gözlem. Çocu¤un genel durumunun ve anne-babas› ya da bak›c›s› ile iliflkisinin gözlenmesi ge-

nellikle hekimin altta yatan ciddi bir enfeksiyondan flüphe etmesine gerek olup olmad›¤›n› belir-
ler. 3 ayl›k veya daha büyük çocuklarda görünümü toksik veya de¤il fleklinde s›n›fland›rmak ço-
cu¤un hastal›¤›n›n nedenlerinin de¤erlendirilmesinde araflt›rman›n ne kadar derinlefltirilece¤ine
karar verirken yard›mc› olur. 
1. McCarthy ve arkadafllar›n›n gelifltirdi¤i Akut Hastal›k Gözlem Skalas› (AHGS) altta yatan cid-

di bir hastal›¤›n varl›¤›n› öngörme giriflimini temsil eder. Ateflli çocu¤un, atefl düflürücü teda-
vi verilmeden önce genel görünümü ve kuca¤›nda oturdu¤u annesiyle iliflkisi üzerine kurul-
mufltur (Tablo 50–1).

2. AHGS puan› 16 ve daha yüksek olan çocuklar›n %92’sinde ve puan› 11-15 aras›nda olanla-
r›n %26’s›nda altta yatan ciddi bir hastal›k bulunmufltur. Puan› 10 veya daha düflük olan ço-
cuklar›n yaln›z %2.7’sinde ciddi hastal›k vard›r.

3. Normal olarak gülümseyen hiçbir çocukta ciddi hastal›k bulunmam›flt›r. Bir baflka çal›flmada
ise sosyal gülümsemenin varl›¤› her zaman ciddi bakteriyel hastal›k olas›l›¤›n› d›fllamam›flt›r. 

4. Bir çal›flmada 4-8 haftal›k süt çocuklar›nda AHGS ile ciddi hastal›k %50 veya daha az oran-
da saptanm›flt›r. Bir toplumdaki bakteriyemi prevalans› düfltükçe AHGS’nin duyarl›l›¤› ve po-
zitif belirleyici de¤eri de düfler.

C. Baz› özel hastal›klara efllik eden fizik muayene bulgular› Tablo 50–2’de sunulmufltur.
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TABLO 50–1. AKUT HASTALIK GÖZLEM SKALASI

Gözlenen Özellik Normal – 1 Orta Derecede Bozulma – 2 Ciddi Bozulma – 3

A¤laman›n niteli¤i

Annenin uyar›s›na tepki

Uyan›kl›k durumunda
de¤ifliklik

Renk

Hidrasyon

Sosyal Tepki (konuflma,
gülümseme)

Normal tonda güçlü olarak
a¤lar veya rahatt›r ve
a¤lamaz

A¤lar ve durur ya da rahatt›r
ve a¤lamaz 

Uyan›ksa uyan›k kal›r,
uyuyorsa çabucak
uyand›r›labilir 

Pembe

Deri ve gözler normal, müköz
membranlar nemli

Gülümser veya tetiktedir
(≤2 ay)*

S›zlanma veya iç çekme

A¤lar, susar ve a¤lar

Uyan›kken gözlerini k›sa
süreli kapar veya uzun
süreli uyaranla uyand›r›l›r

Soluk ekstremiteler veya
akrosiyanoz

Cilt ve gözler normal, a¤›z
hafifçe kuru

K›sa süreli gülümser veya
tetiktedir (≤2 ay)* 

Zay›f a¤lama, inleme veya tiz
sesle a¤lama

Devaml› a¤lar veya neredeyse
tepki vermez

Uyuyakal›r veya uyand›r›lamaz

Soluk, siyanotik veya kül
renginde

Deri hamur k›vam›nda, müköz
membranlar kuru ve gözler
çökük

Gülümseme yok, yüz endifleli,
donuk ifade veya tetikte
de¤il (≤2 ay)*

*“Tetikte” 2 ayl›ktan küçük çocuklarda kullan›l›r, çünkü onlarda sosyal gülümseme geliflmemifltir.
(McCarthy PL et al. Observation scales to identify serious ilness in febrile children. Pediatrics. 1982;70:806. izni ile kullan›lm›flt›r.)



(2) A¤r› alg›s›n› santral olarak bloke eden a¤›zdan opioidlerin (örne¤in, asetaminofen ile
birlikte hidrokodon 5/500 mg, her 4-6 saatte 1-2 tablet a¤›zdan) akut a¤r› yönetiminde
iyi bilinen bir rolü vard›r. Kronik a¤r› tedavisinde kullan›mlar› tart›flmal›d›r; ancak di¤er
tedavilerin baflar›s›z oldu¤u kiflilerde belirgin yan etki olmaks›z›n normal fonksiyonun
geri dönmesini sa¤lar. 

(3) Günde bir kez 20 mg a¤›zdan paroksetin veya yatarken 25 ile 50 mg a¤z›dan amitrip-
tilin veya her ikisi, birkaç kronik a¤r› sendromunun tedavisinde kullan›lm›flt›r. A¤r› to-
lerans›n› art›rd›klar›, uyku düzenini sa¤lad›klar› ve depresif belirtileri azaltt›klar› düflü-
nülmektedir. 

(4) Günde 5 mg a¤›zdan medroksiprogesteron asetat gibi kesintisiz a¤›zdan veya intra-
müsküler progestinlerin hastalar›n %73’ünde belirtileri düzeltti¤i bildirilmifltir (Bölüm
95’e bak›n›z).

(5) OKS’ler.
(6) Üç ay içinde belirtilerin düzelmesinde baflar›s›zl›k olmas›, özellikle psikolojik de¤erlen-

dirme sonuçlar› negatifse, klinik tan›n›n laparoskopik onay›na ihtiyaç oldu¤unu gösterir.
b. ‹laç d›fl› yaklafl›mlar nöroablatif tedaviler kadar dan›flmanl›k, akupunktur, davran›flsal ve

gevfleme destek tedavileri ve sosyal giriflimleri kapsar. Bir a¤r› tedavi uzman› veya cer-
rah ile yap›lan nöroablatif tedaviler, presakral nörektomi, uterosakral nörektomi, paraser-
vikal denervasyon, uterovajinal ganglion ç›kar›lmas›, nörotoksik kimyasallar›n enjeksiyo-
nu, lazer tedavisi, kriyoterapi veya termoregülasyonu kapsar. 
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52 Perianal Yak›nmalar
Kalyanakrishnan Ramakrishnan, MD
Çeviri: Dr. Orhan Polat Örs, Dr. Adnan Güçlü

ANAHTAR NOKTALAR
• Hemoroid, fissür, anal kafl›nt› ve perianal enfeksiyon gibi anorektal hastal›klar benign özellikte

olmas›na ra¤men yafll›larda perianal yak›nmalar›n varl›¤›nda kolorektal kanser için yüksek insi-
dans göstermesi nedeni ile kuflkuyla yaklafl›lmal›d›r.

• Kolon patolojileri gençlerde defekasyonla birlikte olan kanama ve aile hikayesinin yoklu¤u halin-
de anoskopi ve fleksibl sigmoidoskopi ile; 50 yafl üstü özellikle halsizlik, kilo kayb› ya da anemi-
nin varl›¤›nda ise çift kontrastl› baryum grafisi ya da kolonoskopi ile araflt›r›lmal›d›r.

• Perianal hastal›klar›n ço¤unun tedavisi (hemoroidlerin bandlanmas›, fissürlerin sfinkterotomisi,
perianal ve pilonidal enfeksiyonlar›n drenaj›) muayenehane koflullar›nda lokal anestezi ile ya da
anestezisiz yap›labilir.

352 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹



361

fiE
K‹

L
53

–1
.P

ro
te

in
ür

i d
e¤

er
le

nd
irm

e 
al

go
rit

m
as

›.



e. G›da alerjenlerinin ortadan kald›r›lmas› yararl› olabilir. Ancak, besinlerle al›nan alerjen-
ler nadiren di¤er organ sistemleri tutulumu olmadan izole rinit nedenidir. Nispeten s›k gö-
rülen g›da alerjenleri süt ürünleri, çikolata, bu¤day, narenciye ve yapay renklendiriciler ve
koruyucular gibi g›da katk› maddeleri oluflturur.

2. ‹laç tedavisi flunlar› içerir:
a. Steroidli nazal spreyler, alerjik rinit tedavisinde antihistaminiklerden daha etkilidir

(ÖG �A ). Mevcut preparatlar beklometazon, her bir burun deli¤ine günde 2 veya 3 defa
bir sprey; flunizolid, her bir burun deli¤ine günde 2 defa 2 sprey; triamsinolon aktonid,
günlük her bir burun deli¤inde 2 ile 4 sprey; budesonid, günlük her bir burun deli¤ine 2
ile 4 sprey ve flutikazon günde 1 veya 2 sprey. Di¤er steroidli nazal spreylerin de uzun
vadede iyi güvenlik kay›tlar› var. Nazal iritasyon, kanama, mukoza erozyonu ve perfo-
rasyon oluflabilmesine ra¤men do¤ru kullan›mla lokal yan etkiler en aza iner. Baz› na-
zal kortikosteroid preparatlar› lineer büyümeyi azaltt›¤› (en az›ndan geçici olarak) rapor
edildi¤inden beri çocuklardaki kullan›m›nda büyüme takip edilmelidir. A¤›zdan steroid-
lerden, alerjik rinite refrakter ciddi vakalar haricinde topikal dekonjestan kullan›m›n dur-
duruldu¤u rinitis medikamentosum da ve obstrüktif nazal poliplerde kaç›n›lmal›d›r. Bun-
larda kullan›l›rsa da k›sa etkili steroidler kullan›lmal›d›r (örne¤in yetiflkinlerde a¤›zdan
prednizolon, 30 mg a¤›zdan 3-7 gün).

b. Antihistaminikler (Tablo 55–3) alerjik rinitle iliflkili nazal veya gözde kafl›nt›, burun
ak›nt›s› ve hapfl›r›¤› azalt›r, fakat burun t›kan›kl›¤› üzerinde daha az etkilidir. Onlar
bazen epizodik belirtiler için kullan›ld›¤›nda da etkilidirler, fakat en iyi etki düzenli ola-
rak verildi¤inde olur. Ekonomik faktörler daha az önemli ise yeni jenerasyon antihis-
taminikler genellikle tercih ediliyor. Çünkü onlar›n daha az antikolinerjik yan etkileri
var ve daha az sedasyona yol aç›yorlar (ÖG �A ). Bu ajanlar desloratadin, feksofena-
din, setirizin ve loratidin günümüzde piyasada mevcut bulunanlard›r. Birinci jeneras-
yon antihistaminikler etkilidirler ve yeni jenerasyona göre daha ucuzdurlar, fakat da-
ha fazla yan etkiye (örne¤in sedasyona, a¤›z kurulu¤una ve yorgunlu¤a) neden olur-
lar. Hatta daha ciddi yan etkiler geliflebilir, örne¤in üriner t›kan›kl›k, yavafllam›fl tep-
kiler kazaya yol açabilir. Levokabastin (livostin %0.05), etkilenen her bir gözün içine
günde 4 defa bir damla ya da Patanol (olopatadin %0.1), etkilenen her bir göze gün-
de 2 defa bir veya iki damla, alerjik konjunktivitin tedavisinde yard›mc› olabilir. ‹ntra-
nazal antihistaminiklerin (örne¤in, azelastin), s›kl›kla konvansiyonel tedavi üzerinde
terapötik yarar› yoktur.

c. Antihistaminik-dekonjestan kombinasyonlar› da faydal›d›r, özellikle burun t›kan›kl›¤›-
n›n kal›c› bir belirti oldu¤u durumlarda. Doz piyasadaki formlar›na göre de¤iflmekle birlik-
te, günde bir defa veya günde 2 defa bir tablettir.

d. Mast hücresini stabilize eden ajanlardan kromalin sodyum, her bir burun deli¤ine gün-
de 3-4 defa bir sprey faydal› olabilir. ‹deal olarak bu ilaçlar majör belirtiler geliflmeden ön-
ce bafllanmal›d›r. Çünkü onlar›n etkili olmas› birkaç hafta alabilir.

e. Antikolinerjik ajanlardan ipratropium bromid, her 6 saatte bir her burun deli¤ine bir ve-
ya iki sprey burun ak›nt›s›n› azaltabilir. 

3. ‹mmünoterapi y›l boyunca belirtilerin devam etti¤i (perennial alerjik rinit), özellikle dirençli
ve a¤›r vakalarda faydal›d›r. Alerjik rinitin seyrinin uzun dönemde de¤ifltirilebilece¤inin gös-
terildi¤i tek yöntemdir. Tedavi için kriterler alerjik rinitin orta derecedeki belirtileri için en az
2 y›l veya daha fazla ya da fliddetli belirtiler için en az 6 ay süreyle tedaviye yetersiz yan›t
vermesidir. ‹mmünoterapi seçiminde di¤er hususlar komorbidite ve alternatif tedavilerin ka-
bul görmeyifli ya da baflar›s›zl›¤›d›r. Antijen enjeksiyonu seçimi, hastan›n spesifik IgE anti-
korlar›n›n varl›¤›na (Bölüm V.D’ye bak›n›z) ve hastan›n öyküsüne ba¤l›d›r. Enjeksiyonlar de-
vam›nda 3 ile 5 y›l boyunca her 3 veya 6 haftada bir verilir. Tedavi 12 ay içinde belirtileri
önemli derecede hafifletmiyorsa sonland›r›lmal›d›r.

4. Hastan›n e¤itimi antijene maruziyeti en aza indirmek için çevresel kontrol, yönetim seçenek-
leri ve çevresel kontrol hakk›nda bilgiyi içermelidir. 
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2. Karaci¤er fonksiyon testleri, EMN hastalar›nda serum aspartat aminotransferaz (AST)
ve serum alanin aminotransferaz (ALT) yan› s›ra serum bilirubin, hemogram, trombosit
say›s› ve Coombs testi de yap›lmal›d›r. Bu hastalar hepatit, hemolitik anemi, granülosito-
peni ve trombositopeni (Bölüm 45’e bak›n›z) geliflme riski alt›ndad›rlar. Ciddi hepatit tan›-
s› ALT veya AST de¤erlerinin >1000 U/L veya serum bilirubin seviyesinin >10 mg/dL ol-
mas› ile konulur.

3. Abdominal ultrason, EMN hastalar›nda karaci¤er büyüklü¤ü veya dalak büyüklü¤ünü
ortaya koymada, atletik yar›flmalara tekrar dönme karar›n› vermede yard›mc› olabilir.

VI. Tedavi. Farenjitlerin %80-90’›n›n nedeni virüsler ve irritanlar oldu¤u için bu yak›nma ile baflvuran
hastalar›n ço¤unlu¤unda antibiyotik endikasyonu yoktur. Bu bulgulara ra¤men çal›flmalar göstermifl-
tir ki; eriflkinlerde akut farenjitlerin %73’üne antibiyotik reçetesi verilmektedir. Bu pratik uygulaman›n
tehlikeleri; gereksiz maliyet, olas› alerjik reaksiyonlar ve dirençli bakteri sufllar›n›n geliflmesidir. Bu
sak›ncalar› önlemek için, antibiyotik kullan›m›na s›k› kriterler koymak ve bu kriterleri karfl›lamayan
durumlarda antibiyotik d›fl› tedavi kullan›m› önemlidir.
A. Çevresel irritanlardan mümkünse korunulmal›d›r. Özellikle hastalar sigaray› b›rakmaya teflvik

edilmeli, alerjenlerden veya tozlu ve ve nemi düflük ortamlardan uzak durmal›d›rlar. Alerjenlerin
tedavisi Bölüm 55’te ve GÖRH’nin yönetimi Bölüm 19’da tart›fl›ld›.

B. Viral enfeksiyonlar (örne¤in so¤uk alg›nl›¤›, adenovirüs, koksakivirüs ve herpesvirüs) kendi
kendine s›n›rlanan enfeksiyonlard›r. Birkaç gün ile 2 hafta içinde sonlan›rlar. Hastalar afla¤›daki
uygulamalarla belirtilere yönelik rahatlama sa¤layabilirler. 
1. Topikal a¤r› giderici olarak ihtiyaç duyuldu¤unda pastiller veya 100 mL ›l›k su içine 1/4 tat-

l› kafl›¤› tuz koyup kar›flt›rarak haz›rlanm›fl tuzlu su ile nazal sprey veya gargaralar kullan›la-
bilir. Koksakivirüs veya herpes simpleks virüse ba¤l› orofarengeal lezyonlarda her 3-4 saatte
bir pamuklu çubukla visköz ksilokain %2 veya benzokain %15 uygulamas› faydal› olabilir. 100
mL ›l›k suya veya tuzlu suya 1/4 tatl› kafl›¤› yemek sodas› katarak haz›rlam›fl rahatlat›c› gar-
gara günde 3-4 defa yap›l›r ve tükürülür. Veya bariyer oluflturan ajanlar (örne¤in; difenhidra-
min eliksir, 12.5 mg/5 mL, eflit hacimde kaolin ve pektin veya alüminyum-magnesyum hidrok-
sid antasid ile kar›flt›r›larak haz›rlan›r ve 1 tatl› kafl›¤› kadar› her 2 saatte bir 2 dakika garga-
ra yap›l›r).

2. S›v› al›m›, her gün 2-3 litre su veya meyve suyu alacak flekilde art›r›lmal›d›r. 
3. A¤r› kesici ilaçlar gençlerde ve eriflkinlerde her 4-6 saatte bir a¤›zdan 650 mg asetil salisi-

lik asit veya çocuklarda 4-6 saatte bir 5-10 mg/kg/gün dozunda asetaminofeni içerir. Kodein
çok fliddetli rahats›zl›klarda eriflkinlerde 4-6 saatte bir a¤›zdan 30-60 mg dozunda veya ço-
cuklarda her 4-6 saate bir 3 mg/kg/gün dozunda rahatlat›c› etki yapar. 

4. Dekonjestantlar (Bölüm 55’e bak›n›z).
C. Streptokokal enfeksiyonlar. Pozitif kültür sonucu olan veya streptokokal enfeksiyon olas›l›¤›

yüksek hastalarda belirtilere yönelik iyileflmeyi h›zland›rmak için oldu¤u kadar bulafl›c›l›¤› azalt-
mak için de (özellikle hasta baflka insanlarla yak›n temas içinde ise) 2-3 gün içinde antibiyotik
tedavisi bafllanmal›d›r. Süpüratif (peritonsiller abse gibi) ve immün komplikasyonlar›n (glome-
rülonefrit gibi) insidans› antibiyotik kullan›lsa da kullan›lmasa da düflüktür. Cochrane çal›flmala-
r›nda, antibiyotikle tedavi edilen her 100 hastada plasebo verilenlerden akut romatizmal atefl bir
vaka, akut otitis media iki vaka ve farenjit üç vaka daha az görüldü¤ü bildirilmektedir (ÖG�A ). 
1. Endikasyonlar

a. H›zl› streptokokal taramas›, bo¤az kültürü veya her ikisinde pozitif olan hastalar.
b. Streptokokal enfekiyona sahip olma olas›l›¤› yüksek olan hastalar (Tablo 57–1).
c. Baz› doktorlar yüksek riskli hastalarda bo¤az kültürünü beklemeden antibiyotik tedavisine

bafll›yorlar (Bölüm V.A.2’ye bak›n›z), ancak çal›flmalar gösteriyor ki tedavideki 48 saatlik
gecikme antibiyotik tedavisinin sa¤lad›¤› romatizmal atefl riskindeki azalmay› de¤ifltirmi-
yor. 

2. Tedavi Rejimleri
a. Penisilin, penisilin alerjisi olmayan hastalarda seçilecek ilaçt›r. Rezistans geliflti¤ine dair

kan›t yoktur (Penisilinin AGBHS eliminasyon oran›nda azalmaya ba¤l› romatizmal atefl
vakalar›nda bir art›fl gibi) (ÖG�A ).
(1) Oral penisilin V potasyum, 10 gün boyunca günde 2-3 defa 500 mg, 27 kg’›n üze-

rindeki hastalar›n tedavisinde kullan›labilir. Daha düflük kilolularda 30-50 mg/kg/gün,
2-3 bölünmüfl dozda, 10 gün süreyle kullan›l›r. 

(2) Penisilin G benzatin, a¤›zdan alamayan veya takipte sorun olan hastalarda tercih
edilebilir. Eriflkinler ve 27 kilogram›n üzerindeki çocuklarda 1.2 milyon U ve 27 kg’›n
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rar kaç›rma ise s›k›flma tipi inkontinans› gösterir. E¤er herhangi bir idrar kaç›rma yoksa ayn›
test hasta ayakta iken tekrarlanmal›d›r. 

B. Ek testler hastan›n öyküsü, fiziki muayene ve yukarda belirtilen testler ile olas› bir tan›ya gidil-
mez ise yap›lmal›d›r. 
1. Klinik sistometrografi (Tablo 60–2), s›k›flma tipi inkontinans ile iliflkilendirilen kontrol

edilemeyen mesane kas›lmalar›n›n varl›¤›n› tespit etmeye yarayan basit bir klinik yöntem-
dir. Sistometrografi güvenlidir; bu testin uyguland›¤› hastalar›n %5 veya daha az›nda üri-
ner sistem enfeksiyonu geliflir. Yap›lan baz› çal›flmalar, formal ürodinamik test ile k›yas-
land›¤›nda inkontinans›n nedenlerinin geri dönüflümlü olan hastalar hariç tutuldu¤unda
detrusor instabilitesi tan›s› için yap›lan basit klinik sistometrografinin duyarl›l›¤›n›n %75 ile
%100, özgüllü¤ünün %69 ile %89, pozitif prediktif de¤erinin ise %74 ile %91 aras›nda ol-
du¤unu göstermifltir. 

2. Üriner ak›m›n belirlenmesi, taflma tipi t›kan›kl›¤a neden olan prostat büyümesinden flüphe-
lenilen erkek hastalarda faydal› olabilir. Düflük ak›m, süzülme veya kesik ak›m ile veya piya-
sada mevcut olan idrar ak›m metresi ile yap›lan anormal düflük ak›m ölçümü ile belirlenir.
Yafll› erkeklerdeki ak›m oran› genelde ≥20 mL/s’dir; anormal kabul edilen oranlar ise ≤10 ile
15 mL/s’dir.

C. Özel testler hastan›n öyküsü, fizik muayenesi, temel ve ek testler ile olas› bir tan›ya ulafl›lama-
yan hastalarda veya spesifik belirtisi olan baz› seçilmifl hastalarda yap›labilir. Bu testler, genel-
de hasta ürolog veya ürojinekolog gibi bir uzmana sevk edildikten sonra yap›labilir ve videosis-
toüretrografi VSUG’yi, videoürodinami¤i, ultrasonu ve MRG’yi içerir. 
1. Tam ürodinamik test (tam sistometrografiyi, perineal elektromiyelografiyi, üretral bas›nç

profilometresini ve di¤er ölçümleri içerir) genelde olas› bir tan›ya ulafl›lamad›¤›nda, olas› bir
tan› için hastalar›n tepki vermedi¤i durumlarda, PVR yükseldi¤inde ve cerrahi müdahaleler
düflünüldü¤ünde yap›l›r. 

2. Endoskopik ve görüntüleme çal›flmalar›. Üriner sistem yollar›n›n endoskopik ve görüntü-
leme çal›flmalar› hematürisi, steril piyürisi veya son zamanlarda bafllam›fl irritatif miksiyon be-
lirtileri (örne¤in, son iki ay içinde ortaya ç›km›fl s›k›flma tipi inkontinans belirtileri gibi) olan
hastalarda yap›labilir. Bu gibi hastalarda neoplazmalar, tafllar ve divertiküller vb. bu testler ile
tespit edilebilir. 

VI. Tedavi. Yukar›da tan›mlanan temel ve ek de¤erlendirmelerden sonra birçok vaka için inkonti-
nans›n türü ve nedenleri ile ilgili olas› bir tan›ya ulafl›labilir. Afla¤›da ana hatlar› belirlenen te-
davi, olas› tan›ya dayan›larak yap›labilir. E¤er tedavi baflar›l› olmazsa, konulan tan› tekrar de-
¤erlendirilmeli ve inkontinans›n nedenlerini daha iyi tan›mlayabilmek için baz› özel testler yap›l-
mal›d›r. Hasta inkontinans epizodlar›n›n s›kl›¤›n›, koflullar›n› ve belirtilerinin kay›t alt›na al›nd›-
¤› bir boflalt›m günlü¤ü tutabilir. Hastan›n belirtilerini tan›mlamak, inkontinans›n temel s›kl›¤›n›
belirlemek ve devam edecek tedavinin etkinli¤ini de¤erlendirmek için temel bir günlük tutulma-
s› faydal›d›r. 
A. Geçici nedenler. Üriner inkontinans›n geçici sebepleri, belirlenen sebebi tedavi ederek de¤er-

lendirilebilir. E¤er inkontinans sorunu giderilemiyorsa, geçici inkontinans›n di¤er sebepleri tekrar

TABLO 60–2. KL‹N‹K S‹STOMETROGRAF‹ UYGULAMASI

1. Hasta tuvalette ifleyerek mesanesini boflalts›n, daha sonra litotomi pozisyonunda uzans›n.
2. Steril, balonu fliflirilmemifl 12-14 numara French kateter uygulayarak hastan›n mesanesini boflalt›n. ‹fleme sonras› rezidü idrar

volümünü ölçün ve bu ifllem s›ras›nda toplanan idrar› analiz edin.
3. Kateterin ucuna bir enjektör (50 mL, i¤ne ucu olmayan) yerlefltirin, üretran›n 15 cm üst k›sm›da pozisyon verin.
4. Enjektöre aç›k ucundan mesaneyi 25-50 mL steril su ile doldurun.
5. Mesanedeki toplam s›v›y› kay›t edin, hangi miktarda taflma tipi ifleme oldu¤unu kay›t edin. E¤er ≤300-350 mL durumunda taflma

olmuflsa detrusor hiperaktivitesi (ciddi taflma tipi inkontinans) düflünülür.
6. Enjektöre s›v› dolmaya bafllayana kadar yavaflça s›v› eklemeye devam edin, bu durumda detrusor kas›lm›flt›r ve mesane içi bas›nç

fl›r›ngaya do¤ru ilerlemektedir
a. S›v› düzeyinde yükselme yavafl ya da birden olabilir.
b. Mesane hacmi ≤300-350 mL oldu¤unda detrusor kas›lmas› taflma tipi inkontinans› gösterir.



1. Kronik bakteriyel prostatitte, elde edilen prostat salg›lar› ve idrar kültürü pozitifli¤i ço¤un-
lukla tekrarlar, elde edilen prostat salg›s›n›n incelenmesinde her alanda en az 10 lökosit ve-
ya piyüri görülebilir.

2. ‹nflamatuar KPAS’de sadece lökosit görülür.
3. ‹nflamatuar olmayan KPAS’de ise lökosit görülmez ve kültür negatiftir.

D. Hasta tipik alt üriner sistem enfeksiyonu belirtileri olan, yafll› ve parmakla rektal muayene
sonucunda BPH saptanan bir olgudur. Bütün hastalara tam idrar analizi yap›lmal›, üriner sistem
anomalileri aç›s›ndan görüntüleme yöntemleri kullan›lmal›d›r (örne¤in, hematüri varsa de¤erlen-
dirilmesi gerekmektedir Bölüm VI.E’ye bak›n›z (ÖG �C ).
1. Prostat spesifik antijen (PSA), sadece 10 y›ldan fazla yaflamas› beklenen hastalara ve tes-

tin sonucu tedavi fleklini etkileyecekse bak›lmal›d›r (Bölüm VI.F’ye bak›n›z).
2. Kanda üre, azot ve kreatinin bak›lmas›n›n klinik flüphe durumunda kan›t de¤eri yoktur. Yafll›

erkeklerde komplike olmayan alt üriner sistem enfeksiyonu belirtisi olarak kabul edilemeye-
cek kreatinin yüksekli¤i görülme insidans› yüksektir. 

3. Üriner sistem ultrasonu, belirtisiz obstrüktif hidronefrozu saptamada, BPH d›fl›nda sa¤l›kl›
erkeklerin %2 ve daha az›nda baflar›l›d›r ve bu bireylerde görüntüleme testi olarak öneril-
memektedir.

4. ‹fleme sonras› rezidüel idrar miktar›, al›nan ve at›lan s›v› hesaplanmas› veya foley kateter-
le ölçülebilir ya da ultrasonda tipik olarak görülen ≥350 mL idrar retansiyonu görülmesiyle ta-
n›nabilir. ‹fleme sonras› rezidüel volüm, normalde 200 mL’den az olmal›d›r. Bununla birlikte
ifleme sonras› rezidüel volüm ile belirtilerin ciddiyeti ve ürodinamik sonuçlar aras›nda bir ba¤-
lant› yoktur (akut üriner retansiyonda foley kateter yerinde b›rak›lmal›d›r, çünkü altta yatan
ilaç kullan›m› gibi nedenler düzeltilmifl olsa bile retansiyon, kateter olmadan saatler yerine
günler içinde düzelmektedir).

5. Ürolojiye sevk ise atipik ve komplike belirtileri olan, cerrahi gerektiren ya da üriner sistem kan-
serinden flüphelenilen hastalarda gereklidir. Ürolog ürodinamik testler (üroflowmetri, sis-
tometrografi ve bas›nç ak›m çal›flmalar›) uygulayabilir ya da ürotelyumu görüntülemek ve
doku biyopsisi amac›yla sistoskopi yapabilir. 

E. Yafll›, sigara içme öyküsü bulunan ve a¤r›s›z hematürisi bulunan hastalar, klasik görülme
flekli oldu¤undan aksi ispat edilinceye kadar mesane kanseri olarak kabul edilmelidir. 
1. Di¤er düflük riskli, belirtisi bulunmayan, hematürisi olan hastalarda tam idrar analizi, idrar kül-

türü, idrar sitolojisi ve böbrek/mesane ultrasonu yap›lmal›d›r. 
2. Hematürisi olan ancak mesane kanseri aç›s›ndan düflük riskli, irritan ifleme belirtisi olan

veya olmayan hastalarda ileri inceleme gereklidir. Bu inceleme herhangi bir andaki idra-
r›n sitolojisi ve üst üriner sistem kanserlerini, tafl› veya t›kan›kl›¤› (hastan›n kontrast mad-
de alerjisi varsa retrograd piyelografi) görüntülemek aç›s›ndan BT ürogram› kapsamak-
tad›r. Alternatif görüntüleme yöntemleri ise intravenöz piyelografi veya renal ultrason-
dur. Ürolog taraf›ndan sistoskopik biyopsi, mesane kanseri tan›s› için uygulanabilir. Mu-
ayene sonucu normal olan yüksek riskli hastalar, malignite aç›s›ndan araflt›r›lmaya devam
edilmelidir.

F. BPH’si olan bir hasta PSA bak›lmas›n› istedi¤inde, kifliye testin olumlu ve olumsuz yanlar›
anlat›lmal›d›r. AUA ve Amerikan Kanser Birli¤i (American Cancer Society: ACS) 50 yafl ve üze-
rinde olan, yaflam beklentisi 10 y›ldan fazla olan hastalara y›ll›k tarama önermektedir. ACS, Af-
rika kökenli Amerikal› ve birinci derece akrabalar›n›n ikisinde etkilenme varsa 35 yafl›ndan itiba-
ren; Afrika kökenli Amerikal› ve birinci derece akrabalar›ndan birinde etkilenme varsa 40 yafl›n-
dan itibaren y›ll›k tarama önermektedir. Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (The American Aca-
demy of Family Phsycians: AAFP), kiflisellefltirilmifl bak›m ilkesine göre hastaya PSA bak›lmas›-
n›n potansiyel yarar ve zararlar›n›n anlat›lmas› gerekti¤ini belirtmifltir. Birleflik Devletler Koruyu-
cu Hizmetler Görev Birli¤i (The United States Preventive Services Task Force: USPSTF) ise
PSA bak›lmas›n› önermemektedir. Afla¤›daki baz› noktalar, PSA hakk›nda bilgi verilirken ak›lda
tutulmal›d›r:
1. Normal PSA de¤erleri (≤4 ng/mL) prostat kanseri olgular›n›n %25’inde görülebilir.
2. Hafif yükselme (4-10 ng/mL) s›k görülür ve %75’i benign nedenlere ço¤unlukla da BPH’ye

ba¤l› görülür. Öyküsü bilinmeyen ve tedavi ile iliflkili önemli morbiditesi olan hastalar›n (örne-
¤in, üriner inkontinans ve erektil fonksiyon bozuklu¤u – Bölüm VI.E’ye bak›n›z), transrektal
ultrason (TRUS) ve biyopsi ile ürolojik de¤erlendirme, latent mikroskopik hastal›¤›n saptan-
mas›n› tehlikeye atar.
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b. Loratadin ve feksofenadin, genellikle sedatif olmad›klar› için özellikle kullan›fll›d›rlar. Baz›
hastalarda sabah sedatif olmayan, akflam sedatif antihistaminik kombinasyonu faydal› olabilir.

c. Difenhidramin, klorfeniramin, setirizin ve loratidin reçetesiz de elde edilebildi¤inden baz›
hastalar için avantajl› olabilirler.

2. Di¤er ilaçlar, s›kl›kla kullan›lanlar afla¤›dakilerdir. 
a. Sistemik kortikosteroidler, fliddetli ve zay›f yan›t veren ürtiker vakalar›nda kullan›l›rlar.

Yetiflkinlerde prednizon de¤iflen dozlarda kullan›labilir (fiekil 62–1’e bak›n›z), risk ve ya-
rarlar› de¤erlendirildikten sonra antihistaminik tedavi eklenmelidir.
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TABLO 62–1. ÜRT‹KER T‹PLER‹NE GÖRE TEDAV‹ SEÇENEKLER‹

Ürtiker Kan›t Kan›t 
Tipleri Tedavi Bafllang›c› Düzeyi Di¤er Tedavi Seçenekleri Düzeyi

Akut

Kronik

Fiziksel
Dermografizm
Geç bas›nç
So¤uk 

S›cak tamas
Günefl

Kolinerjik 
Ürtikeryal vaskülit

H1 antihistaminikler �A
1. Kuflak (sedatif)  
Difenhidramin 25-50 mg, 6 saatte bir

çocuklar için: 2 mg/kg/gün, 4-6 saatte bir
Hidroksizin 25-50 mg, 4-6 saatte bir
Klorfeniramin 4 mg, 4-6 saate 1 veya

gebelikte 4-12 mg, 2 adet/gün
kullan›labilir
2. Kuflak (nonsedatif)
Loratidin 10 mg,  1-2 adet /gün

2-5 yafl çocuklar için 1 adet/gün
Setirizin 10 mg, 1-2 adet/gün

çocuklar için; 6–24 ay aras›nda 2.5-5 mg, 
1 adet/gün;  2–5 yafl aras›nda 5 mg,
1 adet/gün; >6 yafl 10 mg, 1 adet/gün

Feksofenadin 60–120 mg, 2 adet/gün;
180 mg, 1 adet/gün ≥12 yafl;  
30 mg 2 adet/gün, 6–11 yafl

Desloratadin 5 mg/gün
H1 antihistaminikler (yukardaki gibi) �A
Loratidin veya setirizin belki mizolastin, kronik

idiopatik ürtikerde tedavi seçene¤i olabilir

Tetikleyicilerden sak›nma  
H1 antihistaminikler (yukardaki gibi) 
Yüksek doz H1 antihistaminik
H1 antihistaminikler (yukardaki gibi)

Duyarl›l›¤›n bask›lanmas›
PUVA veya UV ›fl›nlar ile duyarl›l›¤›n

bask›lanmas›
H1 antihistaminikler (yukar›daki gibi)
S›kl›kla otoimmün olan vaskülitin, alt›nda

yatan nedeni bul ve tedavi et

H2 antihistaminiklerin H1 ile kombinasyonu �B
Ranitidin 150 mg, 1-2 adet/gün
Famotidin 20–40 mg/gün
Simetidin 300–800 mg 2 adet/gün �C

(çoklu ilaç reaksiyonlar›na sebep
olabilir)

Prednizon 50 mg/gün (3 gün)
Prednizolon 1–2 mg/kg/gün,

çocuklar için
Kardivasküler hastal›k ve akut koroner �B

sendromlu hastalarda aspirin için
desensitizasyon program›

Epinefrin 0.3 mL subkutan 1:1000'lik �C

H2 antihistaminiklerin H1 ile kombinasyonu �B
Doksepin 10-25 mg, kötü durumlarda

(10-25 mg/günde 3 veya 4 defa) artt›r›labilir �C
Montelukast 1-5 yafl aras› 4 mg/gün

6-14 yafl aras› 5 mg/gün
≥14yafl 10 mg/gün

Prednizon 30-40 mg/gün tek veya bölünmüfl �C
dozlarda, sonra belirtileri kontrol
eden düflük doza kadar yavafl
yavafl azalt›l›r

Nifedipin 10 mg 3 kez/gün
Siklosporin 4 mg/kg (fliddetli otoimmün

ürtikerde etkili; yan etkileri ve
izlem sorunu nedeniyle
kullan›m› s›n›rl›)

Dapson 100-200 mg/gün �A
(yo¤un izlem gerektirir)

Sulfosalazin 4 g/gün �C
(yo¤un izlem gerektirir)

PUVA
Kortikosteroidlere geçmek
Uzun süreli kortikosteroid tedavisi
Duyarl›l›¤›n bask›lanmas›
Montelukast 10 mg günde tek doz

H1 antihistaminikler (yukar›daki gibi)

Danazol 400–600 mg
Uzun süreli kortikosteroid tedavi

A

C C

C

C

C

C

C
C

C

A

A

A
A
A

C
C

C



¤u kan›tlanmasa bile, kullan›m› birinci trimesterden sonra önerilmektedir. Metronidazol ve
Klindamisin dozlar› gebe olmayanlardaki gibidir. USPSTF gebelik s›ras›nda, özellikle klinda-
misin baflta olmak üzere vajinal yoldan ilaç kullan›m›n› önermemektedir.

4. BV, %30 olguda tekrar eder. BV nüksü, 4-6 ay süreyle haftada 2 defa uygulanan metronida-
zol jel ile tedavi edilir (tedavi grubunda %70, kontrol grubunda %39 iyileflme) (ÖG�B ). Teda-
vi devam ettirilmezse tekrarlama riski yüksektir.

5. Erken do¤um öyküsü yoksa, belirtisiz gebelerin BV için taranmas› önerilmemektedir (ÖG�A ).
C. VVK (Tablo 64–3). VVK yönetiminde güncel konu, reçetesiz (OTC) ilaçlar›n ulafl›labilir olmas› ve

yayg›n kullan›m›d›r (VVK ilaçlar› ABD’de 10. en çok sat›lan reçetesiz ilaçlard›r). Bir çal›flmada,
VVK oldu¤unu düflünen kad›nlar›n %28’inde gerçekten VVK oldu¤u gösterilmifl ve baflka bir ça-
l›flmada kad›nlar›n %11’i VVK’nin klasik belirtilerini bilmifllerdir. Bu durum uygunsuz tedaviye ne-
den olmakta, dirençli kandida sufllar›n›n insidans›n›n artmas›na ve bazen irritan vajinitin oluflma-
s›na zemin haz›rlamaktad›r. Bir rehber (ÖG�C ) kendi kendine reçetesiz ilaç kullan›m› ile ilgili flu
kriterleri s›ralamaktad›r: Daha önce hekim taraf›ndan tan› konulmufl VVK, 16-60 yafl aras›, tipik
bulgular (vulvada kafl›nt›, peynirimsi ak›nt›, koku yok, son alt› ayda iki veya daha az akut epizod).
1. Komplikasyonsuz enfeksiyon (sa¤l›kl› konak, s›k olmayan tekrarlar, hafif-orta fliddette be-

lirtiler).
a. ‹midazol kremleri, merhemler veya suppozituarlar komplike olmayan VVK tedavisinde

benzer etkiye (%80) sahiptir.
b. Tiokonazol ve terkonazol, butokonazol, klotrimazol veya mikonazol’e göre daha genifl

Kandida türlerine karfl› etkilidir.
c. Tek doz flukonazol daha ucuzdur, daha iyi itolere edilir ve standart 3-7 günlük intravajinal

tedaviler kadar etkilidir. A¤›zdan azoller ile tedavi, gebelik s›ras›nda kontrendikedir; topi-
kal ajanlar kullan›lmal›d›r.

2. Komplike olmufl VVK (orta-ciddi belirtiler veya risk faktörleri- Bölüm II.B’ye bak›n›z) için, akut
belirtilerin tedavisinde standart tedaviyi 10-14 güne uzatmak etkili olabilir. A¤›zdan tedavi uy-
gulan›yorsa, ilk dozdan 3 gün sonra ikinci bir 150 mg flukonazol dozu yan›t› daha iyi yapabilir.

3. Tekrarlayan VVK için (y›lda ≥4 kez mikroskopik veya kültür sonucunda kan›tlanm›fl epizod)
flunlar etkili olabilir:
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TABLO 64–3. VULVOVAJ‹NAL KAND‹D‹YAZ‹S TEDAV‹S‹

Medikasyon Formül Doz*

Klotrimazol 100 mg vajinal suppozituar Günde 1 defa 7 gün boyunca veya günde 2 defa 3 gün 
boyunca

%1 vajinal krem Günde 1 aplikatör dolusu 7-14 gün boyunca
500 mg tablet Günde 1 tablet

Mikonazol %2 vajinal krem Günde 1 aplikatör dolusu 7 gün boyunca
100 mg vajinal suppozituar Günde 1 tablet 7 gün boyunca
200 mg vajinal suppozituar Günde 1 defa 3 gün boyunca
200 mg fitil Günde 1 fitil 3 gün boyunca; perineye krem
%2 krem

Butokonazol %2 krem Günde 1 aplikatör dolusu 3 gün boyunca

Tiokonazol %6.5 krem Günde 1 aplikatör dolusu 1 gün 

Terkonazole %0.8 krem Günde 1 aplikatör dolusu 3 gün boyunca
%0.4 krem Günde 1 aplikatör dolusu 7 gün boyunca
80 mg vajinal suppozituar Günde 1 defa 3 gün boyunca

Nistatin 100,000 U vajinal tablet Günde 1 defa 14 gün boyunca

Flukonazol 150 mg tablet Günde 1 defa 1 gün a¤›zdan

Ketokonazol 400 mg tablet Günde 2 defa 5 gün boyunca a¤›zdan

Itrakonazol 200 mg tablet Günde 2 defa a¤›zdan 1 gün boyunca veya 1 defa
3 gün boyunca

*Baflka flekilde belirtilmedikçe vajinal yoldan; günlük dozlar için önerilen uygulama gece yatarken.
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g. Rekombinant insan monoklonal antikoru olan omalizumab, IgE’yi bloke eder. 12 yafl
ve üzerindeki persistan ve fliddetli alerjik ast›ml›larda kortikosteroid dozunun düflürülme-
sinde umut vericidir. 2-4 haftada bir cilt alt›na verilir, maliyeti nedeniyle kullan›m› s›n›rl›
olabilir.

h. Ast›m tedavisinde kullan›lan di¤er ilaçlar
(1) Antihistaminikler, önceden ast›ma olumsuz etkileri oldu¤una inan›l›rd›, ancak flim-

dilerde güvenli olarak düflünülmektedir. Bu ilaçlar zay›f bronkodilatatör olarak etki et-
mektedirler. 

(2) Antiviral ilaçlar, respiratuar sinsityal virus tedavisinde kullan›lan ribavirin ve afl› ile
önlenemeyen influenza tedavisinde kullan›lan oseltamivir yararl› olabilirler. 

(3) Antibakteriyel ilaçlar pnömoni, bakteriyel sinuzit ve di¤er spesifik bakteri enfeksiyon-
lar›n›n tedavisi için yararl›d›rlar. Ast›ml› hastalar›n tedavisinde, özellikle atelektazi pno-
moni ile kar›flt›r›ld›¤›nda s›kl›kla gere¤inden fazla kullan›l›rlar.

(4) Ekspektoranlar ve mukolitikler (örne¤in, guaifenesin ve iyodürler), etkisi kan›tlan-
mam›fl ilaçlard›r. Aerosol asetilsistein, fliddetli bronkospazma neden olabildi¤i için kon-
trendikedir. Sedatifler ve anksiyolitik ilaçlar da kontrendikedirler (ÖG�C ).

(5) ‹mmünosüpresif ilaçlar (örne¤in, metotreksat, siklosporin ve hidroksiklorokinin), te-
davi edici olarak düflünülmüfllerse de toksik potansiyelleri, düflük etkileri nedenleriyle
iyi kabul görmemifllerdir. Tümör nekrozis faktör-αα inhibitörü olan infliksimab, orta de-
recede ast›ml› hastalarda alevlenme h›z›n›n düflürülmesinde etkili olabilir (ÖG�B ), fa-
kat çal›flmalar karar verdirici de¤ildir. 

i. ‹mmünoterapi, di¤er isimleriyle desensitizasyon, alerji enjeksiyon tedavisi veya alerjen
immünoterapisi, tart›flmal›d›r, pratik de¤ildir, pahal›d›r. Fakat alerjik ast›ml› seçilmifl birkaç
hastaya yarar sa¤layabilir (ÖG�B ). ‹mmünoterapinin, küçük fakat anlaml› düzeyde anafi-
laksi hatta ölüm riski vard›r.

j. Tamamlay›c› alternatif t›p flunlar› kapsar; gevfleme teknikleri, bitkisel ilaçlar, vitamin
takviyeleri, diyet de¤ifliklikleri, akupunktur, homeopati, fliropraktik spinal manipülasyon.
Bu alternatif iyilefltirme yöntemleri, geleneksel ilaç tedavisinin yerine önerilmeseler de
ABD’de ast›m hastalar›n›n %40 kadar› taraf›ndan kullan›lmakta ve popülariteleri artmak-
tad›r. 
(1) Ast›m tedavisinde kullan›lan bitkisel ürünler dünyan›n de¤iflik yerlerinden yüzlerce

bitkiyi, mineralleri, hayvanlar› ya da bu üçünün kar›fl›mlar›n› kapsar. 
(a) Ma Huang bitkisi di¤er ad›yla efedra, bir bronkodilatatör olan efedrini içerir. Alter-

natif t›pta belki de en s›k kullan›lan ajand›r. Bu ilaç, önceden reçete edilen ast›m
ilaçlar›nda ve tezgah üstünde sat›fla sunulan preparatlarda bulunuyordu. Fakat ani
ölüm, yüksek kan bas›nc›, nefrolitiazis ve hiperglisemiyi içeren yan etkileri nedeniy-
le efedrin art›k ast›m tedavisinde tavsiye edilmemektedir. 

(b) Geleneksel Çin T›bb›, ABD’de yayg›n olarak kullan›lmakta ve bir k›sm› yüzlerce
y›llardan beri kullan›lmakta olan birçok tan›nmam›fl bitkiseli kapsar. Tipik Çin çözü-
mü 10 veya daha fazla bitkiseli kapsar; ma huang bitkisel ürünü gingko ekstrakt›,
kordiseps, reishi mantar›, sar›mtrak sofora bitkisi kökü, likör, manolya ve di¤erleri.
Bunlar›n bir k›sm›n›n baz› etkileri olsa da klinik özellikleri belirsizdir (ÖG�B ). 

(2) Hidroterapi (so¤uk banyolar), Japonya’da daralm›fl havayollar›n› açmak için yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r. 

(3) Akupunktur, özellikle Avrupa’da olmak üzere çok popülerdir. Belirli say›da kontrollü
araflt›rmayla incelenmifltir. Etkisi, konvansiyonel tedavi düzeyinde bulunmam›flt›r
(ÖG �B ). Sadece akupunktura güvenip konvansiyonel tedaviden uzak durmufl hasta-
lar aras›nda önlenebilir ölümler bildirilmifltir. Akupunktur, organ rüptürü ve kontamine
i¤nelerden kaynaklanan enfeksiyon risklerini de tafl›maktad›r.

(4) Gevfleme teknikleri, ast›m› tetikleyen stresi rahatlatmak için düflünülmüfltür. Bu tek-
nikler yoga ve biofeedback e¤itimini kapsar ve özellikle soluma tekniklerini vurgular
(ÖG �B ).

2. H›zla rahatlatan ilaçlar
a. H›zl› etkili inhale edilen ββ2-agonistler s›kl›kla aerosol ölçülü doz inhaler (MDI), daha az

bas›nçl› hava nebülizatörleri ile verilen solüsyonlar olarak kullan›l›rlar. MDI sunum sistemi
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fiEK‹L 14–8. Psöriasis. (Bu foto¤raf Dick Anstett, MD, MPH taraf›ndan çekilmifltir ve ona aittir. Idaho Aile Hekimli¤i Uzmanl›k E¤iti-
mi, Baise, Idaho.)

fiEK‹L 14–9. Seboreik dermatit. (Bu foto¤raf Dick Anstett, MD, MPH taraf›ndan çekilmifltir ve ona aittir. Idaho Aile Hekimli¤i Uzman-
l›k E¤itimi, Baise, Idaho.)



fiEK‹L 15–6. Bazal hücreli kanser. Yükselmifl s›n›rlar› ile keratoakantomaya benzer görünümüne dikkat edin. Ancak bu lezyonda te-
lenjiektaziler ve merkezi ülserasyon mevcut.

fiEK‹L 15–7. Göreceli olarak küçük bir insizyondan künt diseksiyon sonras›nda kapsülü ile ortaya ç›km›fl bir lipom.



4. Kas kitlesinin korunmas› için yeterli protein al›m› önemlidir (kalorinin %20’si veya kilogram
bafl›na 1.2-1.5 g). Yüksek kalorili ve proteinli s›v› destekleri kalori al›m›n› kuvvetlendirir. 

5. Kor pulmonalesi veya konjestif kalp yetmezli¤i olan hastalarda sodyum k›s›tlamas› uygundur. 
6. Devaml› iyi hidrasyon ve sekresyonlar›n azalmas›n› sa¤lamak için yeterli s›v› al›m› olmal›d›r.

Böylece ekspektorasyon sa¤lan›r.
7. Bir diyetisyen konsültasyonu, hastaya uygun bir plan›n gelifltirilmesine yarar sa¤lar. 

B. Egzersiz
1. Egzersiz, hem fizyolojik hem de psikolojik yararlar sa¤lar. 
2. Kas kuvveti ve dayan›kl›l›¤›n› sa¤layabilecek bir beden e¤itimi yararl›d›r. Programlar, yürüyüfl

ve kollar›n kullan›lmas› gibi günlük hareketlerle iliflkilendirilmelidir. S›kl›k, yo¤unluk ve süre,
bafllang›ç fonksiyonellik düzeyine dayal› ihtiyaç ve hedeflere göre de¤iflir. 

3. Düzenli alt ekstremite egzersizi egzersiz tolerans›n› özellikle dayan›kl›l›¤› gelifltirir, günlük et-
kinlik performans›n› kuvvetlendirir ve nefes darl›¤›n› azalt›r. Yürüyüfl, tempolu koflu, bisiklete
binme, merdiven ç›kma ve yüzme, aerobik (dayan›kl›l›k) egzersiz örnekleridir. Koflu band›,
egzersiz bisikleti, step egzersizi merdiveni etkili beden e¤itimi araçlar›d›r. Üst ekstremitelere
ek yararlar sa¤layan kayak ve kürek çekme hareketleri cihazlar› da etkilidir. 

4. Üst ekstremite egzersizleri, alt ekstremite egzersizlerine göre daha yüksek solunum ve me-
tabolik gereksinimle iliflkilidir. Üst ekstremite dayan›kl›l›k ve kuvvet egzersizleri kol kaslar›n›n
dayan›kl›l›¤›n› ve iyilik hissini gelifltirir.

5. Kuvvet kald›rma gibi direnç egzersizleri, beden e¤itiminin önemli bir ö¤esidir.
6. Nefes alma ve solunum kaslar› e¤itimi afla¤›da tart›fl›lm›flt›r. 

C. Bronkodilatatörler. β2-agonistler, antikolinerjikler, metilksantinler, KOAH’ta kullan›lan temel
bronkodilatatörlerdir. Adrenerjik ilaçlar sempatik sistem arac›l›¤›yla bronkodilatasyon oluflturur-
ken antikolinerjik ilaçlar parasempatik sistemin arac›l›¤›yla oluflan bronkokonstrüksiyonu azalt›r-
lar. Bir metilksantin olan teofilin, non-selektif fosfodiesteraz inthibitörü olup bronkodilatatör etkili-
dir. Fakat nefes darl›¤›n› azalt›c› ana etkisini diyafram fonksiyonelli¤ini güçlendirme yoluyla ya-
par. Bronkodilatatörler, belirtileri önlemek veya azaltmak için rutin olarak ya da akut veya inatç›
belirtilerin rahatlat›lmas› için gerektikçe verilir. β2-agonistler ve antikolinerjik ajanlar, egzersiz ka-
pasitesini gelifltirir ve belirtileri hafifletirler (ÖG �A ). ‹nhalasyonla al›nan bronkodilatatörler tercih
edilir. Yan etkiler, a¤›zdan preparatlara göre daha azd›r ve ilac›n b›rak›lmas›n› takiben daha h›z-
l› düzelir. Teofilin toksisitesi potansiyel bir endifle kayna¤›d›r. Etkisi uzun süren ilaçlar›n düzenli
kullan›m›, etkisi k›sa süren bronkodilatatörlere göre daha uygun olup nefes darl›¤›nda azalma,
egzersiz kapasitesinde ve sa¤l›kla ba¤lant›l› yaflam kalitesinde art›fl gibi yararlar yönünden da-
ha etkilidirler, fakat daha pahal›d›rlar (ÖG �A ). Farkl› etki mekanizmalar› olan ilaçlar›n kombine
kullan›m› solunum fonksiyonlar›n› ve sa¤l›k durumunu gelifltirebilir. Uzun etki süreli bir antikoli-
nerjik ile bir β2-agonist kombine edilirse, yaflam kalitesi sadece β2-agonist kullan›m›ndan daha
fazla artabilir. Fakat ilaç say›s› artarsa genellikle maliyet de artar. Bu nedenle yan etki sorunu-
nun olmamas› durumunda bir ilac›n dozunu yükseltme de uygun bir strateji olabilir, çünkü bu da
benzer bir yarar sa¤layabilir. Özetle bronkodilatatör seçimi bulunabilirlik, hastan›n verdi¤i cevap
ve maliyet ö¤eleriyle iliflkilidir. ‹nhalerin nas›l kullan›laca¤› konusunda hasta e¤itimi bir zorunlu-
luktur. 
1. Antikolinerjik ilaçlar, KOAH hastas›n›n solunum fonksiyonlar›n› düzeltmede en az β-ad-

renerjik ilaçlar kadar iyi etkilidirler. Fazla s›k›nt› vermeme e¤ilimi olan yan etkiler (a¤›z ku-
rulu¤u, metalik tat, idrar retansiyonu ve midriyazise ba¤l› glokom) bildirilmifltir. Az say›da
kardiyak yan etkiye ve tremora neden olabilirler. Ölçülü doz inhaler (MDI), kuru toz inha-
ler (PDI) ve nebülizatörle kullan›lan aerosol olarak bulunmaktad›rlar. ‹pratropium bromid
etki süresi k›sa tek ilaçt›r. Tiotropium ise ABD’de bulunan etki süresi uzun tek ilaçt›r. An-
tikolinerjiklerin, β-adrenerjiklerden daha fazla bronkodilatasyon yapt›¤›n› gösteren birçok
çal›flma vard›r. Antikolinerjiklerin mukus hipersekresyonunu azaltt›¤›, yüksek dozlarda bi-
le daha az yan etkiye neden oldu¤u ve tafliflaksiye yol açmad›¤› gerçe¤i dikkate al›nd›¤›n-
da birçok kifli antikolinerjik ilaçlar› idame tedavisinin seçiminde bafllang›ç ilaçlar› olarak
düflünür. Fakat bir Cochrane veritaban› sistematik derlemesi, bu avantaj› hafif bir avantaj
olarak bulmufltur. ‹pratropium için etkinin bafllamas›, etki süresi k›sa β2-agonistlere göre
daha yavafl olup rahatlat›c› h›zl› cevap için uygun de¤ildir. fiiddetli alevlenmeleri olan se-
çilmifl hastalarda standart dozlar gerekebilir ve tolere edilebilir. Her ne kadar yukarda sö-
zü edilen sistematik derleme, kombinasyonun sadece β2-agoniste göre hafif bir avantaj
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antikoru pozitiftir. HCV antikoru pozitif hastalar ve öyküsündeki riske ba¤l› olarak düflük veya
orta riskli hastalar›n HCV RNA’lar›na kantitatif olarak (tedavi muhtemelse tercihen) veya
kalitatif polimeraz zincir reaksiyon testiyle bak›lmal›d›r (ÖG �C). Hepatit C enfeksiyonu için
yüksek risk öyküsü (örne¤in, ‹V uyuflturucu kullan›c›lar›), anti-HCV antikoru pozitif hastalar
anti HCV antikor testine ba¤l› olarak gerçek hepatit C enfeksiyonu kabul edilir ve e¤er teda-
vi için adaysa kantitatif HCV antikoru testi ile karaci¤er biyopsisine geçilir (ÖG�C). Alanin ami-
notransferaz (ALT) seviyeleri genelde dalgalanma gösterse de, devaml› ALT yüksekli¤i görü-
lebilir ve devaml› viral enfeksiyona ra¤men normal s›n›rlarda olabilir. Bu nedenle karaci¤er
hasar›n›n ciddiyeti için güvenilir de¤ildir. Hepatit D için pozitif bir test, hepatit D ile koenfeksi-
yonu gösterir.

2. Alkolik siroz, genellikle afl›r› alkol tüketiminden 10 y›l veya daha fazla zamanda oluflur. Kro-
nik alkoliklerin %8–20’sinde siroz oluflur. Alkol kullanan hastalar›n laboratuvar bulgusu, as-
partat aminotransferaz›n (AST)/ALT oran›n›n birden ve genellikle ikiden yüksek olmas›d›r. Hi-
poalbüminemi kötü beslenen alkoliklerde hiponatremi, hipomagnezemi, hipofosfatemi, düflük
kan üre azotu ve artm›fl ortalama eritrosit hacmi gibi s›kça görülür. Di¤er toksinler (örne¤in,
endüstriyel temizleme solventleri) ve ilaçlar (örne¤in, metotreksat, isoniazid, Asetaminofen ve
östrojen) siroza neden olabilir.

3. Primer biliyer siroz, karaci¤erin intrahepatik safra yollar›n›n y›k›lmas›yla karakterize kronik
otoimmün bir süreçtir. Hastal›k 30-50 yafl aral›¤›nda öncelikle kad›nlar› etkiler. Hastalar›n ya-
r›dan fazlas› tan› an›nda belirtisiz olsalar da halsizlik ve kafl›nt› yayg›n belirtilerdir. Hastalar›n
%50’sinde karaci¤er büyüklü¤ü görülür ve %10-50’sinde dalak büyüklü¤ü geliflir. Laboratuvar
testleri izole alkalen fosfataz yüksekli¤ini s›kl›kla normalin iki kat›ndan yüksek ve di¤er kara-
ci¤er fonksiyon testlerini anormallik olmadan gösterebilir. Hastalarda yüksek antimitokondri-
yal antikor titresi gözlenir. 

4. Kal›t›msal hastal›klar, sirozun nedeni olabilirler. Wilson hastal›¤› bak›r metabolizmas›n›n
otozomal resesif, nadir bir bozuklu¤udur. Çocuk ve adolesanlarda e¤er tedavi edilmezse si-
roz oluflur. Santral sinir sistemi hasar› da oluflur. Korneada bak›r depolanmas› olan Kayser-
Fleischer halkalar› tan›da slit-lamba sorgulamas› ile tespit edilir. Hastalarda düflük serum se-
ruloplazmin seviyeleri, artm›fl idrar bak›r at›l›m› ve artm›fl karaci¤er bak›r konsantrasyonu
saptanmaktad›r.

Hemokromatozis, demirin artm›fl intestinal absorbsiyonu ile karaci¤er ve di¤er or-
ganlarda depolanmas›yla iliflkili otozomal resesif bir bozukluktur. Klinik belirtiler 40 yafl›n-
dan sonra, demir vücut depolar›n›n normalin 4-10 kat›na ulaflana kadar görülmez. Hasta-
l›k erkekleri kad›nlardan daha çok ve daha erken yafllarda etkiler. Ço¤u hasta tan› an›n-
da belirtisizdir, fakat diabetes mellitus belirtileri, kutanöz hiperpigmentasyon, halsizlik ve
impotans görülebilir. Laboratuvar testleri artm›fl transferin satürasyonu ve artm›fl ferritin
konsantrasyonlar›n› gösterir. Siroza neden olan di¤er herediter hastal›k α1-antitripsin ek-
sikli¤idir.

5. Non-alkolik steatohepatit (NASH). Bu durum karaci¤er biyopsisinin alkolik hepatit veya si-
rozu ay›rt etmedi¤ini gösterdi¤i, ancak hastan›n ›srarl› olarak ortaya konan öyküsünde anlam-
l› alkol tüketimi d›flland›¤›nda konulmaktad›r. NASH, diyabet ve hiperlipidemi ile iliflkilidir.
NASH, alkolik karaci¤er hastal›¤›ndan daha iyi prognozludur. 

6. Otoimmün hepatit. Yayg›n olmasa da bu durum kortikosteroidlere iyi cevap verir ve hasta-
larda baflka bir tan› olmad›¤›na karar vermek ve araflt›rmak gerekir. Otoimmün hepatiti dü-
flündüren antinükleer antikor (ANA), anti düz kas antikor (ASMA), anti nötrofilik antikor (AN-
CA-1), anti liver kidney mikrozomal antikor-1 (LKM-1) ve anti liver sitozol- (ALC) antikorlar›
gibi daha ileri testlerle karakterize olan gamaglobülin art›fl›d›r.

7. Sirozun di¤er sebepleri kronik biliyer obstrüksiyon, primer sklerozan kolanjit, kalp neden-
li siroz ve postnekrotik sirozu içerir. Hastalar›n %10-15’inde karaci¤er hasar›n›n aç›klanabilir
sebebi saptanamaz ve kriptojenik siroz olarak adland›r›l›r. 

C. Laboratuvar Testler. Sirozlu hastalarda hafif anemi, normal veya hafif düflmüfl lökosit say›m›,
artm›fl serum globülinleri, azalm›fl albümin ve ›l›ml› trombositopeni laboratuvar bulgular›d›r. 
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TABLO 73–4. ALZHE‹MER HASTALI⁄ININ ERKEN UYARILARI: BAZI BEL‹RT‹LER

Haf›za kayb›n›n kötüleflmesi
Baz› fleyleri kaybetme
Tekrarlay›c› sorular
“Yavafllatma”
Araba kullanmaya iliflkin problemler
Mali hatalar
Agresif veya uygunsuz davran›fllar (örne¤in h›rs›zl›k, uygunsuz cinsel davran›fl, ani öfke patlamalar›)
“Depresif”
Kilo kayb›
Kötü hijyen
‹rritabilite
fiüphecilik

TABLO 73–5. ALZHE‹MER HASTALI⁄ININ ERKEN UYARILARI: BAZI GÖZLEMLER

En son bilgiyi hat›rlamama
Kararlar›n bak›m verenlere b›rak›lmas›
Uygunsuz giyinme
Kötü hijyen veya tuvalet
Düflüncelerini ifade etmede sorun
Israrla gelmeme veya yanl›fl gün veya zamanda gelme
Uyumsuz
Fazla a¤›rdan alma
Kilo kayb› ve/veya “bedensel geliflimde gerileme”

TABLO 73–6. ALZHE‹MER HASTALI⁄ININ ERKEN UYARILARI: ALZHE‹MER HASTALI⁄I TARAMASI ÖNER‹LEN TIBB‹
DURUMLAR

Deliryum
Depresyon
Kafa travmas›
‹nme
Katastrofik reaksiyon

TABLO 73–7. NEDEN ALZHE‹MER HASTALI⁄INA ERKEN TANI KOYMALI?

Güvenlik (örne¤in araba kullanma, uyum, yemek yapma)
Aile stresi ve yanl›fl anlama (örne¤in suçlama, inkar)
Bak›c›n›n erken bafla ç›kma becerileri için e¤itimi (örne¤in tercihler, bafllama) 
Hasta yetkin iken önceden planlamalar yapma (olur al›m›, vekil tayini, vekalet verilmesi, önceden direktiflerin verilmesi)
Hasta ve ailenin bilme hakk›
Tedavinin mümkün olan stabilizasyonunun sa¤lanmas›

TABLO 73–8. ALZHE‹MER HASTALI⁄I ERKEN TANISININ KONULMASI: YÖNTEM

Gizli ipuçlar›, izler ve erken uyar› iflaretlerine dikkat ediniz
Hasta ve ailesine bellek hakk›nda sorunuz
Ne zaman flüphelenilir?
Öyküyü onaylat: Ne kadar süre? Ne kadar ani? Giderek kötüleflme? Ne kadar h›zl›?
Di¤er Tipik AH erken belirtileri var m›?
Kognitif testlerin durumu (MMT, saat çizme testi)
Kay›t fonksiyonun durumu (‹FA)
Birçok olguda tan› flimdi konur
Kat›l›mc›lar, nedenler ve ayn› anda yer alan flartlar›n incelenmesi

‹FA, ‹fllevsel Faaliyetler Anketi; MMT, Mini Mental Test.



rak, bazen oldukça belirgin ve aç›k bir flekilde) gözlenebilmektedir. Ancak, ailelerin iyileflme-
yi beklemesine neden olunmamal›d›r; bunun yerine onlara 6 ay içinde “de¤ifliklik olmamas›”
ile belirtilerin stabil periyotta oldu¤u söylenmeli veya bu flekilde ac›mas›zca ilerleyen hastal›k
için bir y›l stabilitenin devam etmesi bir zafer olarak, kabul edilmelidir. Onlar da “gerilemede
yavafllaman›n” da KE‹ ile tedavinin baflar›l› bir sonucu oldu¤unu bilmelidir. Bu ilaçlar en az›n-
dan birkaç y›l için verilmelidir, ancak teorik olarak, ilaç maliyeti önemlidir. Bu nedenle birinci
basamak hekimi gereksinimi olan hastalar›n, üretim yapan flirketlerin bu ilaçlar› ücretsiz sun-
du¤u programlardan haberdar oldu¤undan emin olmal›d›r. 
a. Sonuçlar. Veriler KE‹’nin hala AH hastalar›n›  3 ile 5 y›l (plasebo-kontrollü, çift kör veri-

ler) ve daha uzun süre (10 y›la kadar: aç›k etiketli, plasebo olmayan -kontrollü veri) koru-
du¤unu ortaya koymufltur. HKB’’nin son çal›flmalardaki sonuçlar›na göre (yukar›daki me-
tine bak›n›z) bunlar›n etkinlikleri belirsizdir, ancak bu yazar ve pek çok di¤er yazar ilerle-
yici oldu¤unu düflündükleri HKB’li hasta ve/veya e¤er HKB’li hastada AH için çoklu risk
faktörü varsa bu ilaçlar› reçetelendirmektedir. 

b. Ne zaman bafllan›r. fiu anda, “bak›m standart›” klinik geçmifli ile desteklenen tipik, sinsi
bafllang›çl› ve AH’nin normal ilerlemesinin mevcut oldu¤u demansl› hastada KE‹’nin en k›-
sa sürede bafllanmas› geremektedir. AH varl›¤›n›n “kan›t›” olan gerileme için art›k “izle-
mek ve beklemek” daha fazla etik olarak kabul edilemez (ÖG �C ).

c. Hangisini seçmeli. FDA taraf›ndan onaylanm›fl dört ilaçtan ilk sunulan takrin’in s›k kul-
lan›m dozu, kabul edilemez yan etkileri ve olas› karaci¤er toksisitesinin görülmesiyle ger-
çekte uzun süredir kullan›lmamaktad›r. Kalan üç “ikinci nesil” KE‹ muhtemelen ayn› de-
recede etkilidir. 1997 y›l›ndan beri Amerika Birleflik Devletlerinde kullan›lmaya bafllayan,
donepezil ise günde bir defa verilmesiyle avantajl›d›r (Tablo 73–18). Rivastigmin’in veril-
mesi biraz daha komplikedir, günde iki defa kullan›l›r ve doz titrasyonu gerektirir. Ayr›ca
FDA’n›n bu ilac›n artm›fl gastrointestinal yan etkileri konusunda yo¤un flekilde uyar›lar›
vard›r. Çok etkilenmifl hastalar için cesaret k›r›c› ve rahats›zl›k verici olabilir. Perkütan
günlük patch ise bu sorunlar›n üstesinden gelmektedir. Galantamin, donepezil ile ayn›
düflük yan etki profiline sahiptir ve art›k günde bir defa kullan›lan formu mevcuttur. Bir
KE‹ alan hasta zaten rahat ise bir baflkas›yla “de¤iflimi” olmamal›d›r. Bu tür de¤iflimler
terapötik seviyede boflluklara neden olabilir ve hatta bir kolinesteraz inhibitörü bir önce-
ki döneme göre zaten kazand›klar›n›n kal›c› kayb›na yol açabilir. Donepezil e¤er müm-
künse 3 haftadan fazla kullan›ld›¤›nda kesilmemelidir. Donepezil tedavisi 2 veya 3 ile 6
hafta aras›nda kesildi¤inde, baz› hastalarda bu yüzden önceden edinilmifl düzeydeki
fonksiyonun etkisini tamamen kaybederler ve tedavi tekrar bafllat›ld›¤›nda yeniden kaza-
namazlar. Rivastigmin ve galantamin’nin daha k›sa yar› ömürleri, daha az hareket alan›
b›rak›lmas›n› sa¤layabilir. Yani kural “durma ve de¤ifltirme” dir. Gerçekten belirli bir KE-
‹’yi tolere edemeyen hastada (genellikle ishal gibi inatç› gastrointestinal belirtiler nede-
niyle nadir bir durumdur) ve tedavisiz durumda beklenen oranda gerilemenin devam et-
mesi (hafiften orta evreye, y›lda MMT de 2-4 puan üzerinde düflüfl) ilac›n de¤iflitirilme-
mesine istisnai bir durum oluflurabilir. Teorik olarak hasta bir ilaca yan›t verdiyse di¤eri-
ne (bu kan›tlanmam›fl olmas›na ra¤men) yan›t vermeyebilir. ‹kinci durumda, galanta-
min’in etkisi di¤er ikisinden biraz farkl› bir flekilde oldu¤undan, ya rivastigmin veya done-
pezil’den galantamin’e ya da galantamin’den donepezil veya rivastigmin’e de¤iflim man-
t›kl› olacakt›r. KE‹ için tek kontrendikasyon unstabil bir bradikardi sendromu veya tam
kalp bloku’dur. Baz› hastalarda bu durum geliflti¤inde ve halen bir KE‹ gereksinimi oldu-
¤unda bu hastalar pacemaker aday›d›rlar. Ayr›ca, teorik olarak mevcut peptik ülser has-
tal›¤› bir kolinerjik ilaç taraf›ndan daha kötü hale gelmifl olabilir. Ülser belirtileri hakk›nda
sorular sorulmal›d›r. Bu belirtilerde ülser geliflmifl olmas›, bu durumun da ciddiye al›nma-
s›, araflt›r›lmas› ve tedavi edilmesi gerekir. Pratikte peptik ülser hastal›¤› komplikasyon-
lar› son derece nadir görülür. Aileler, özellikle titrasyon dozu artt›¤› s›rada erkenden or-
taya ç›kabilen, geçici bulant› veya ishalin KE‹ kesilmeden genellikle geriledi¤i konusun-
da uyar›lmal›d›r (Tablo 73–18). 

2. Memantin, 2004 y›l› Ocak ay›nda Amerika Birleflik Devletlerinde tan›t›ld›. En iyi kullan›m›
hasta orta evre demansa (Tablo 73–12) ulaflt›¤›nda veya ilk olarak orta veya fliddetli demans-
ta yakaland›¤›nda KE‹’nin birinin eklenmesidir. Memantin kullanan hastalar›n plaseboya kar-
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I. Girifl
A. Dislipidemi primer genetik, sekonder metabolik, yaflam tarz› ve iatrojenik faktörlerin etkisi

alt›nda kalan birçok lipid bozuklu¤unu kapsayan genel bir terimdir. 

ANAHTAR NOKTALAR
• Tüm Amerikal› yetiflkinlerin yar›s› sa¤l›ks›z kan lipid düzeylerine sahip [düflük dansiteli lipoprotein

(LDL) veya yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) veya ikisi birden, bunlar›n yan› s›ra trigliserid yüksek-
li¤i olabilir veya olmayabilir]. Her ne kadar kolesterol düzeyinin daha yüksek oldu¤u durumlar da-
ha yüksek göreceli riske neden olsalarda miyokard infarktüslerinin yar›dan ço¤u suboptimal (100-
129 mg/dL) veya s›n›rda (130-159 mg/dL) LDL kolesterol düzeylerinde görülmektedir. 

• Beslenmede doymufl ya¤, trans ya¤lar ve kolesterol al›m›n›n azalt›lmas› hiperkolesteroleminin te-
davi edilmesi ve koroner kalp hastal›¤› riskinin azalt›lmas›nda en temel unsurdur (ÖG�A ). Diyetle
ilgili di¤er önlemler düzenli olarak lif, bal›k veya bal›k ya¤› (omega-3 ya¤ asitleri), kabuklu yemifller,
soya proteini ve bitki sterol ve stanollerinin al›nmas›n› içermektedir (ÖG �B ). Birçok hasta tedavi he-
deflerine ulaflabilmek için, diyet de¤iflikliklerinin yan› s›ra, ilaçlara da ihtiyaç duymaktad›r (ÖG �A ).
Kilo kayb› ve egzersiz, HDL kolesterolü yükseltip trigliseritleri düflürürken, LDL kolesterolü düflür-
memektedir.

• Diyet de¤ifliklikleri 1 ay sürdürüldü¤ünde, sa¤layabilece¤i en yüksek LDL düflüflünü sa¤lar. Diyet
de¤iflikliklerini devam ettirmek daha fazla düflüfl sa¤lamaz. Lipid düflürücü ilaçlara bafllamak için 6
ay beklemeye gerek yoktur.

• E¤er baflar›labilen diyet de¤ifliklikleri ile 1 ayda yüksek riskli bir hastada (10 y›ll›k tahmini koroner
kalp hastal›¤› riski ≥ %20) ≤ 130 mg/dL LDL kolesterol hedefine veya orta riskli bir hastada (10 y›l-
l›k tahmini risk %10-%20) ≤160 mg/dL LDL kolesterol hedefine ulafl›lam›yorsa, lipid düflürücü ilaç-
lar›n bafllanmas› uygun olacakt›r (ÖG �A ).

• LDL kolesterol düzeyini düflürmede en etkili ilaçlar HMG-CoA redüktaz inhibitörleridir (statinler).
Ola¤an bafllang›ç dozu, atorvastatin için 10 mg; rosuvastatin için 5 mg; simvastatin için 20 mg; pra-
vastatin için 40 mg; lovastatin için 40 mg; fluvastatin için ise 80 mg’d›r.

• En düflük kombinasyon ilaç olan simvastatin-ezetimib, herhangi bir statinin maksimum dozu kadar
veya daha fazla LDL kolesterol düflüflü sa¤lar. Bununla birlikte, simvastatin-ezetimib kombinasyo-
nun kalp krizi ve inme risklerini azaltma konusundaki etkisini, statinlerin kan›tlanm›fl etkisiyle karfl›-
laflt›ran yeterli çal›flma henüz mevcut de¤ildir.

• Hiperkolesterolemi tedavisinin temel hedefi, LDL kolesterol düzeyini bilinen diyabet hastal›¤› veya
koroner veya karotid arter hastal›¤› olanlarda 100 mg/dL’nin alt›na veya bilinen diyabet veya koro-
ner veya karotid hastal›¤› olmayan yüksek riskli hastalarda 130 mg/dL’nin alt›na düflürerek miyo-
kard infarktüsü ve inme risklerini üçte bir veya daha fazla oranda düflürmektir.

• Statin tedavisine uzun dönem uyum düflüktür. Birçok hasta, potansiyel ilaç yan etkileri konusunda
kayg›l›d›r ve fayda/risk oran› konusunu aç›k olarak kavrayamam›fllard›r. Hastalar›n sözel, yaz›l›
olarak veya grafiklerle tekrar tekrar ve hastalar›n özel kayg›lar›na yönelik olarak bilgilendirilmesi
uzun dönem statin tedavisine uyumu sa¤layabilir ve tedaviden sa¤lanabilecek fayday› maksimuma
ç›karabilir. 
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I. Girifl
A. Epidemiyoloji. Hipertansiyon ABD’de yaklafl›k olarak 65 milyon kifliyi veya her dört eriflkinden

birini etkilemektedir. Mevcut bulgulara göre toplumun di¤er %25’i prehipertansiyona sahiptir. Ya-
k›n zamanda yap›lan araflt›rmalara göre hipertansif Amerikal›lar›n %70’i tan›lar›n›n fark›nda ve
%59’u tedavi alt›ndad›r. Halbuki hipertansiflerin sadece %34’ü kan bas›nc›n›n 140/90 mmHg’dan

inme ve kronik böbrek hastal›¤› için önleme ve sonuçlar›n› iyilefltirmede önemini ortaya koymufltur
(ÖG �A ).

• En etkili klinik strateji; risk faktörlerini, hedef organ hasar›n› ve komorbiditelerini de¤erlendirmek ve
kifliye özel tedavi yapmakt›r (fiekil 76–1). Tüm hipertansiyon hastalar›nda KB hedefi 140-90
mmHg’n›n alt› olmal›d›r (ÖG�A ). KVH’si olan hastalar, (ÖG�B ) yüksek KVH riski olanlar (Framing-
ham risk skoru ≥%10), (ÖG�C ) diyabet veya kronik böbrek hastal›¤› (GFR ≤60 mL/dk) olanlar için
(ÖG�A ) KB ≤130/80 mmHg ve sol ventrikül disfonksiyonu olan hastalar için 120/80 mmHg olmal›-
d›r (ÖG�B ). Hastalar›n ço¤u hedef KB’ye ulaflmak için iki veya daha fazla ilaca ihtiyaç duyacakt›r
ve yaflam boyu tedavi alacakt›r. Koroner arterlerin yetersiz perfüzyonu belirtili miyokard iskemisine
yol açabilece¤i için artm›fl DKB olan hastalarda ve miyokard iskemisi bulgusu olan veya sessiz is-
kemi için yüksek risk faktörü olanlarda (diyabet, 60 yafl›ndan büyük veya genifl nab›z bas›nc› olan-
larda) DKB’yi 60 mmHg’n›n alt›na düflürürken dikkat edilmelidir (ÖG�C ).

76: H‹PERTANS‹YON 539

TABLO 76–1. Hipertansiyon tedavi algoritmas›.
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kilerin obezite geliflme riskini art›ran yatk›nl›k genleri üzerinden gerçekleflti¤i düflünülmekte-
dir. Her bir ikiz çiftinin farkl› miktarlarda enerji bilançosuna maruz b›rak›ld›¤› ikizler üzerinde
yap›lan çal›flmalardan ç›kan sonuçlar obeziteye yatk›nl›k gen hipotezini destekler niteliktedir.
Miktar, oran ve kilo art›fl› olan bölgedeki farkl›l›klar çiftlerde ikiz çiftler aras›ndakinden daha
fazla benzerlik göstermifltir.

5. Di¤er sebepler. Medikal durumlar ve uzun süreli kortikosteroid kullan›m› gibi baz› ilaçlar, fe-
notiazinler ve antidepresanlar obeziteyle sonuçlanabilir, fakat bu sebepler olaylar›n %1’inden
veya daha az›nda sorumludur. Hipotiroidizm ve Cushing sendromu en s›k obeziteye sebep
olan önemli hastal›klard›r. Hipotalamusun hastal›klar› çok nadir olmakla birlikte obezite ile so-
nuçlanabilirler. Genellikle kilo kayb›yla sonuçlanan majör depresyon bazen kilo art›fl›yla ken-
dini gösterebilir. Bu etkenler özellikle aniden ortaya ç›kan kilo art›fl›n› de¤erlendirirken önem-
lidir.

II. Tan›
A. Bir hastan›n kilosunun de¤erlendirilmesi için 3 anahtar ölçümün yap›lmas›n› gereklidir: VK‹,

bel çevresi ve obezite ile iliflkili hastal›klar ve koflullar aç›s›ndan bireysel risk faktörleri
(Tablo 79–2).
1. Bel çevresi de¤erlendirmesi önemlidir çünkü abdominal ya¤ art›fl›, hastal›k riski için ba¤›ms›z

bir habercidir. Ya¤ fazlal›¤›n›n özellikle abdomen ve vücut üst k›sm›nda topland›¤› android (el-
ma) tipi obezite, konjestif kalp yetmezli¤i, hipertansiyon, lipid bozukluklar› ve tip 2 diyabet için
artm›fl risk olufltururken, ya¤ fazlal›¤›n›n alt ekstremitelerde veya dizlerde topland›¤› gynoid
(armut) tipi obezitede artm›fl risk yoktur. VK‹ 25–34.9 aras› olan kiflilerde bel çevresinin erkek-
lerde 102 cm kad›nlarda 88 cm olmas› artm›fl riski gösterir.

2. VK‹’nin kabaca hesaplanmas›n›n afla¤›daki özel gruplarda anlaml› bir risk tahmin de¤eri yoktur:
a. Çocuk ve adolesanlarda uygun boy-kilo oranlar› infant ve yürümeye bafllayan çocuklarda

farkl› olabilir; bu oran yafla ve cinsiyete göre spesifik bir tabloda de¤erlendirilmelidir. Ço-
cuklardaki kalori al›m art›fl›, genellikle boyda da kendini kilo art›fl› kadar iyi gösterir. Bu fle-
kilde, ola¤an d›fl› boyu olan çocuklar obezite için risk oluflturan yaflam tarz› faktörleri aç›-
s›ndan de¤erlendirilmelidir. 

b. Boylar› ≤120 CM veya ≥210 cm olan bireyler VK‹ ile de¤erlendirilemez. Bu bireyler için, vü-
cut ya¤ analizi veya fitness testi gibi sekonder ölçümler kullan›lmal›d›r. 

c. Profesyonel atletler ve vücut gelifltirme egzersizleri yapanlar yan›lt›c› olarak yüksek VK‹
de¤erlerine sahiptirler. Bu hastalar s›kl›kla düflük total vücut ya¤› ve kusursuz kardiyovas-
küler sa¤l›¤a sahiptirler. Kas kitlesi fazla olan bu alt gruptaki hastalar için uzun süreli sa¤-
kal›m kay›tlar›n›n çok az olmas›na ra¤men muhtemelen fazla kilolu di¤er hastalarla ayn›
riski tafl›mamaktad›rlar. 

d. Gebe kad›nlarda risk hesaplamas› için VK‹ özellikle 2. ve 3. trimesterde kullan›lmaz.
B. Obeziteye neden olabilen baz› hastal›klara yönelik tarama yap›labilir.

1. Tiroid hastal›¤›, hiperandrojenizm veya polikistik over sendromu ve hiperkortizolizm gibi kilo
art›fl›n› tetikleyen endokrin bozukluklar genellikle deri de¤ifliklikleri, saç dökülmesi ve saç da-
¤›l›m›ndaki de¤ifliklikler, anormal menstrüel sikluslar, duygudurum bozuklu¤u ve halsizlik,

79: OBEZ‹TE 567

TABLO 79–2. OBEZ‹TE R‹SK DE⁄ERLEND‹RMES‹

Normal/ I. derece II. derece III. derece
Fazla Kilolu Obezite Obezite Obezite

Bel çevresi 102 cm (erkek) veya Düflük risk Orta risk Orta risk Yüksek risk
≤ 35 inch = 88.9 cm (kad›n)

Bel çevresi 102 cm (erkek) veya Orta risk Yüksek risk
88 cm (kad›n)

Osteoartrit, safra tafllar›, stres inkontinans ve Yüksek risk
menstrüel düzensizlikler gibi komorbiditelerin
efllik etti¤i durumlar

Koroner arter hastal›¤›, di¤er aterosklerotik hastal›klar, Yüksek risk
tip 2 diabetes mellitus ve uyku apne sendromu
gibi komorbiditelerin efllik etti¤i durumlar
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TABLO 84–1. ANT‹H‹PERTANS‹F ‹LAÇLAR: KALS‹YUM KANAL BLOKERLER‹ VE BETA BLOKERLER

‹laç Ad› Bafllang›ç/Maksimum Doz KBY Doz Yan Etkiler/Faydalar/Notlar Maliyet

Amlodipin

Diltiazem
Felodipin 

Isradipin

Nikardipin

Nifedipin

Nisoldipin

Verapamil

Kalsiyum kanal blokeri

Beta-adrenerjik bloker

5 mg a¤›zdan, günde 1 defa /10 mg

180 mg a¤›zdan, günde 1 defa /540 mg
5 mg a¤›zdan, günde 1 defa/10 mg

5 mg a¤›zdan, günde 1 defa/20 mg

30 mg a¤›zdan, günde 2 defa/120 mg

30 mg a¤›zdan, günde 1 defa/120 mg

20 mg a¤›zdan, günde 1 defa/60 mg

180 mg a¤›zdan, günde 1 defa/480 mg

Sar›l›k, KFT yüksekli¤i/
Karaci¤er fonksiyon

bozuklu¤unda günde 4 defa
2.5 mg a¤›zdan

KCFT yüksekli¤i 
Karaci¤er fonksiyon

bozuklu¤unda ve yafll›larda
artm›fl seviye

Karaci¤er fonksiyon
bozuklu¤unda ve yafll›larda
artm›fl seviye

Hafif böbrek yetmezli¤inde
artm›fl seviye

Maksimum KB etkisi dozdan 2-6
saat sonra

Bafl dönmesi, s›cakl›k hissi,
tremor, pozitif Coombs

Karaci¤er fonksiyon
bozuklu¤unda ve yafll›larda
artm›fl seviye

KFT yüksekli¤i

$$

$$$
$$

$$

$$$

$$

$$

$$$

Asebutolol

Atenolol 

Karvedilol

Labetalol

Metoprolol

Nadolol 

Propranolol 

Timolol 

KB, kan bas›nc›; KKY, konjestif kalp yetmezli¤i; KV, kardiyovasküler; GFR, glomerüler filtrasyon h›z›; KFT, karaci¤er fonksiyon testleri;
$, ucuz; $$$$ en pahal›.

200 mg a¤›zdan, günde 2 defa/1200 mg

50 mg a¤›zdan, günde 1 kez /100 mg

6.5 mg a¤›zdan, günde 2 defa/50 mg

100 mg a¤›zdan, günde 2 defa/2400 mg

100 mg a¤›zdan, günde 1 defa/400 mg

40 mg a¤›zdan, günde 1 defa/320 mg

80 mg a¤›zdan, günde 1 defa/640 mg

10 mg a¤›zdan, günde 2 defa/60 mg

Toplam günlük
dozda düflüfl

Maksimum 50
mg/gün GFR
<35

Maksimum 25
mg/gün GFR
<15

36 saatte bir GFR
≤50

48 saatte bir GFR
≤30

72 saatte bir GFR
<10

Selektif beta-1-reseptor bloker
GFR <50 ise doz %50, GFR<25

ise doz %75 azalt›lmal›
Selektif beta-1-reseptor bloker 
Anjina pektoriste endikedir

KKY ve tüm ölümlerde azalm›fl
mortalite

Non-selektif beta ve α1-reseptor
bloker

Sar›l›k, KFT yüksekli¤i
Karaci¤er fonksiyon

bozuklu¤unda ve yafll›larda
artm›fl seviye

Uzun etkili ajan KKY’de
mortalitede azalma 

Anjina pektoriste endikedir
Non-selektif beta reseptör bloker
Anjina pektoriste endikedir

Non-selektif beta reseptör bloker   
KV mortalite ve reinfarktüste

azaltma 
Anjina pektoriste endikedir
Non-selektif beta reseptör bloker   
KV mortalite ve reinfarktüste

azaltma

$

$

$$$$

$$$

$$

$

$$

$



man› (PTZ), INR ve kalp enzimleri (ÖG �B ). Baz› seçilmifl hastalarda karaci¤er fonksiyon test-

leri, toksikoloji, kan alkol seviyesi, gebelik testi ve arter kan gaz› ölçümleri istenebilir. 

Lipid profili ve spesifik koagülasyon faktörleri (protein C, S ve antitrombin III) gibi testler akut

inmeden sonra yard›mc› olabilir (ÖG �B ). Yükselmifl homosistein düzeyleri, inme riskini art›r›r ve

B vitamini kompleksi takviyesi ile düzelebilir (ÖG �C ).

628 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹

TABLO 86–2. NIH ‹NME SKALASI (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE)*

Madde Tan›m Puanlama

Bilinç düzeyi

Oryantasyon sorular› (2)

Komutlara yan›t (2)

Göz hareketleri

Görme alanlar›

Fasiyal hareketler

Motor hareketleri (kol)
Sa¤
Sol

Motor hareketleri (bacak)
Sa¤
Sol

Ekstremite ataksisi

Sensoriyal durum

Dil

Artikülasyon

Eksitasyon veya inhibisyon

0-Uyan›k
1-Uykuya meyilli
2-Stupor
3-Koma

0-Sorulara tamamen do¤ru cevap verir
1-Sorular›n birine cevap verir
2-Hiçbir soruya cevap veremez

0-Her iki komutu do¤ru olarak yerine getirir
1-Bir komutu do¤ru olarak yerine getirir
2-Komutlar› yerine getiremez

0-Normal horizontal hareketler
1-K›smi bak›fl felci
2-Komplet bak›fl felci

0-Hiç görme alan› defekti yok
1-K›smi hemianopsi
2-Komplet hemianopsi
3-‹ki tarafl› hemianopsi

0-Normal
1-Minör fasiyal zay›fl›k
2-K›smi fasiyal zay›fl›k
3-Komplet tek tarafl› felç

0-Sapma yok
1-5 s sapma
2-10 s sapma
3-Yerçekimine karfl› koyamaz
4-Hiç hareket yok

0-Sapma yok
1-5 s sapma
2-10 s sapma
3-Yerçekimine karfl› koyamaz
4-Hiç hareket yok

0-Ataksi yok
1-Bir bacakta ataksi
2-‹ki bacakta ataksi

0-Duyu kayb› yok
1-Hafif-orta derecede duyu kayb›
2-A¤›r duyu kayb›

0-Normal
1-Hafif-orta afazi
2-A¤›r afazi
3-Sessiz veya global afazi

0-Normal
1-Hafif-orta disatri
2-A¤›r disatri

0-Yok
1-Orta-hafif (1 duyusal modalite kayb›)
2-A¤›r (2 duyusal modalite kayb›)

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



selmesi için belirgin karaci¤er hasar› gerekti¤inden, bu belirteçlerin duyarl›l›¤› düflüktür. Non-
alkolik karaci¤er hastal›¤› da art›fla neden olabildi¤inden özgüllükten ödün verilebilir.
AST/ALT oran›ndaki farklar alkolik ve non-alkolik karaci¤er hastal›¤› ay›r›m›n›n yap›lmas›na
yard›mc› olabilir. 2’nin üzerindeki oranlar yüksek oranda alkole ba¤l› karaci¤er hastal›¤›n› dü-
flündürür (ÖG �A ).

3. Karbonhidrattan yoksun transferin (CDT, carbonhydrate-feficient transferrin). CDT son
zamanlarda kliniklerde afl›r› alkol tüketimini tarama için kullan›lmaya bafllanm›flt›r. En az›n-
dan bir hafta boyunca günlük 4 ile 7 içki almak transferinin karbonhidrat içeri¤inde azalmaya
neden olmaktad›r. CDT’nin duyarl›k ve özgüllü¤ü yüksektir ve a¤›r içiciler ile çok az veya hiç
içmeyenlerin ay›rt edilmesini sa¤lar. Daha büyük ve heterojen popülasyonlarda kullan›ld›¤›nda
daha az duyarl›l›k göstermektedir ve kad›nlarda erkeklere göre daha az duyarl›d›r (ÖG �A ). ‹d-
rar ilaç taramas›, s›k kötüye kullan›lan maddeler için duyarl› bir testtir. ‹laç yar› ömrünü bil-
mek ve pozitif testlerin gaz kromatografisi ile do¤rulanmas› sonuçlar›n yorumlanmas› için ha-
yatidir.

4. ‹drarda etil glukuronid testi (EtG, ethyl glucuronide testing of the urine). EtG, k›sa süre
içindeki alkol tüketimini saptamak üzere son zamanlarda popüler olmufltur. CDT’nin aksine,
idrarda EtG varl›¤› sadece kiflinin yak›n zamanda alkol ald›¤›n› gösterirken tüketimin miktar›
hakk›nda hiçbir fley söylemez. Bundan dolay› en önemli kullan›m alan› alkolü b›rakan hasta-
lar›n izlenmesidir (ÖG �B ).

III. Tedavi. Birçok madde kullan›m bozukluklar›, kendili¤inden veya hekimler ya da ifl, hukuk sistemi,
aile veya toplumdaki di¤er otoriterlerin k›sa müdahaleleri ile düzelir. Bu çözüm madde kötüye kulla-
n›m› olan hastan›n kullan›m üzerindeki kontrolünü sürdürmesine ba¤l›d›r ve ilac›n sonuçlar› yararla-
r›n› geçmeye bafllad›¤› zaman b›rakmay› seçerler. Di¤er yandan, madde ba¤›ml›l›¤› olan hastalar›n
bu kontrolleri bozulmufltur. Yard›m almadan düzelmeleri nadirdir. 

Madde kullan›m bozukluklar›, baflar› ile tedavi edilebilirler. K›sa müdahaleler ve ayaktan, yata-
rak veya evde tedavi programlar› madde kötüye kullan›m› ve ba¤›ml›l›¤› ile ilgili mortalite ve morbi-
diteyi azalt›r. Detoksifikasyon, hasta e¤itimi, savunma mekanizmalar›n›n tan›mlanmas›, inkâr›n üs-
tesinden gelme, tekrarlar›n önlenmesi, 12 basamakl› tedavi program›na uyum ve aile hizmetleri
madde kötüye kullan›m tedavisinin hedefleridir (ÖG �B ).
A. Resmi ifllem. Alkol ve ilaç ba¤›ml›l›¤›n›n geleneksel müdahalesi resmi bir süreçtir, en iyi bu alan-

da e¤itim görmüfl bir ba¤›ml›l›k uzman› taraf›ndan uygulan›r. Bu yaklafl›m genellikle etkilidir, or-
talama olgular›n %80’inde pozitif sonuç verir. Etkili olmas›na ra¤men, geleneksel resmi müdaha-
le modeli genellikle birinci basamak sa¤l›k hizmeti sunucular› için ideal de¤ildir. Uzman kat›l›m›
ve hastan›n belirgin iliflkilerinin orkestrasyonunu sa¤lamak bazen güç olabilmektedir. Ek olarak
müdahale baflar›s›z olursa, hekimin hasta ile iliflkisini sürdürmesi imkâns›z de¤ilse bile oldukça
güçleflebilir. 

B. K›sa müdahaleler. Bu oldukça etkili müdahale yaklafl›m›, Miller ve Rollnick’in motivasyonel gö-
rüflme çal›flmalar›na ve Prochascka ile DiClementi’nin davran›fl de¤iflikli¤i çal›flmalar›na dayan-
maktad›r. Madde kullan›m› tan›s› koyman›n kendisi bile bir k›sa müdahale olarak görülebilir. Has-
talar›n %70 kadar› tan› kondu¤u s›rada düflünme öncesi veya düflünme evresindedirler. Bu ev-
relerde görülen direnç, klinisyeni iki yönden birine zorlar. Tan›dan kaçma veya hastayla yüzlefl-
me ve tart›flma, genellikle ikisi de faydas›z yaklafl›mlard›r. Tan›y› sunarken kullan›lacak bir yak-
lafl›m, hastalarla ba¤›ml›l›klar› hakk›nda konuflurken pozitif önerilerde bulunmak için SOAPE
yaklafl›m›n› (Tablo 88–8) kullanmakt›r. 

Tan› ilk kondu¤unda hasta düflünme öncesi dönemde olsa dahi, k›sa müdahalelerin tekrar-
layan kullan›m› tam b›rakma ile sonuçlanmasa da, sonuçta madde kullan›m›nda azalmaya ne-
den olur. K›sa müdahaleler motivasyonel görüflmenin baz› unsurlar›n› içermelidir. Bu unsurlar
aras›nda empatik, objektif geri bildirim, hasta beklentilerinin karfl›lanmas›, ambivalans ile müca-
dele, engel ve güçlükleri de¤erlendirme, mevcut t›bbi sonuçlar ›fl›¤›nda geçmifl deneyimleri ye-
niden yorumlama, bir izlem plan› için anlaflma ve umut verme olmal›d›r. 

C. Detoksifikasyon. Detoksifikasyon, çekilme tedavisi ve herhangi bir t›bbi komplikasyon birinci
öncelik olmal›d›r. Alkol ve di¤er hipnotik sedatifler, ayn› nörobiyolojik çekilme sürecini paylafl›r-
lar. Bu s›n›f ilaçlar›n kronik kullan›m› merkezi sinir sistemi boyunca GABA reseptörlerinde down-
regülasyona neden olur (GABA, inhibitör bir transmitterdir). Hipnotik sedatiflerin ani kesilmesi,
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c. Kendilerine direkt olarak hitap edildi¤inde genellikle dinlemiyor görünürler.
d. Genellikle aç›klamalara uymazlar ve ifl ortam›nda verilen ödevleri, iflleri, görevleri bitire-

mezler (bu aç›klamalar› anlamad›klar›ndan veya oluflturulan karfl› davran›fl nedeniyle de-
¤ildir).

e. Bir çal›flma veya aktiviteyi organize etmekte genellikle zorlan›rlar.
f. Zihinsel efor gerektiren iflleri (okul ödevi, ev ödevi gibi) genellikle sevmezler, geçifltirirler

veya isteksizdirler.
g. Çal›flmalar veya aktiviteler için gerekli olan malzemeleri (örne¤in oyuncaklar, okul ödev-

leri, kalemler, kitaplar veya araçlar) genellikle kaybederler.
h. S›kl›kla d›flar›dan gelen uyar›yla dikkatleri kolayca da¤›labilir.
i. S›kl›kla günlük aktivitelerini unuturlar.

2. Hiperaktivite-impulsivite
a. Sürekli elleri veya ayaklar› hareket halindedir veya oturduklar› yerde sürekli k›p›rdan›rlar.
b. Oturulmas› gereken durumlarda veya s›n›fta sürekli yerlerinden kalkarlar.
c. Uygun olmayan durumlarda sürekli etrafta koflturur veya afl›r› derecede t›rman›r (adole-

san veya yetiflkinlerde bu huzursuzluk hissiyle s›n›rl› kalabilir).
d. Sessizce oyun oynayamaz veya bofl vakitlerini de¤erlendirecek aktiviteleri sessizce yapa-

maz.
e. Sürekli hareket halindedir veya “motor tak›lm›fl” gibidir.
f. Genellikle çok fazla konuflurlar.
g. Genellikle daha sorunun sorulmas› tamamlanmadan cevab›n› verirler.
h. S›kl›kla s›ralar›n› beklemede s›k›nt› çekerler.
i. Genellikle konuflmalara veya aktivitelere izinsiz girerler (örne¤in, konuflmaya veya oyuna

müdahale eder).
E. DSM-IV-TR üç de¤iflik alt tiplerini tan›mlar: a¤›rl›kl› olarak dikkatsizli¤in bulundu¤u tip,

a¤›rl›kl› olarak hiperaktivite-impulsivitenin bulundu¤u tip veya her ikisinin beraber bulun-
du¤u tip.
1. DEHB’nin kombine tipi, DEHB’li kiflilerin %50 ile %75’ine karfl›l›k gelen en s›k karfl›lafl›lan

üç alt tiplerin tan›s›n› temsil eder. Kombine tipin bulundu¤u gençlerde, dikkatsizlik ve hiperak-
tivite-impulsivite özelliklerinin her ikisi de mevcuttur; tekrarlayan psikiyatrik veya madde kötü-
ye kullan›m› bozuklu¤u bunlarda daha fazla görülür ve di¤er alt tipleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
hepsinden en a¤›r seyredenidir. Bu alt tipin bulundu¤u çocuklarda, tan› genellikle hiperaktivi-
te ve impulsivite belirtilerinin pik yapt›¤› 6 ile 7 yafllar›nda konur.

2. A¤›rl›kl› olarak dikkatsizli¤in yer ald›¤› alt tipi ikinci en s›k görülen gruptur ve DEHB’li kiflile-
rin %20 ile %30’unu temsil eder. Hiperaktivite ve impulsiviteye ba¤l› olmaks›z›n dikkatsizlik be-
lirtileri mevcuttur. Tan› daha sonra, 9 ile 10 yafllar›nda dikkatsizlikle ilgili belirtiler tipik olarak da-
ha belirgin hale geldi¤i zaman konur. Asl›nda DSM-IV saha çal›flmalar›nda dikkatsizlik tipinin
sadece %57’sinin 7 yafl›ndan önce belirtili hale geldi¤i görülmüfltür. Di¤er alt tipleriyle karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda, dikkatsizli¤in a¤›rl›kl› oldu¤u kiflilerin daha çok kad›nlar oldu¤u ve birkaç duygusal
ve davran›flsal problemlerinin bulundu¤u görülmüfltür. Bununla beraber bunlar›n sadece hipe-
raktivite/impulsiviteyle seyredenlerden daha somut bir bozuklu¤a sahip olduklar› görülür.

3. DEHB’nin hiperaktivite-impulsivite a¤›rl›kl› tipi, DEHB tan›s› alanlar›n %15’inden daha az›-
n› oluflturur ve dikkatsizlik olmadan hiperaktivite belirtilerinin bulundu¤u kiflilerin alt grubunu
tan›mlar. Bu alt gruptaki çocuklar da genellikle 6 ile 7 yafl›nda tan› al›rlar.

F. DSM-IV kriterlerinin k›s›tl›l›klar›
1. Kriterlere ait en büyük zorluk, daha çok 7 ile 12 yafl aras›ndaki çocuklara uygulanabilmesidir.

Kriterlerin daha küçük yafltaki çocuklara, adolesanlara ve yetiflkinlere uygulanmas›, dikkatsiz-
lik, hiperaktivite ve impulsivitenin yaflam sürecinde de¤ifliklikler göstermesi nedeniyle sorun
yaratabilir.

2. Tan› koymak için alt› belirtinin gereklili¤ini destekleyen az kan›t bulunmaktad›r. Geliflmeye yö-
nelik hassas kriterlerin okul öncesi tan› için alt› belirtiden daha fazlas›n›, adolesan ve yetiflkin-
de tan› için birkaç belirti (örne¤in, dört) gerektirece¤i yazarlar taraf›ndan önerilmifltir (ÖG �C ).

3. Belirtilerin iki veya daha fazla alanda bulunup bulunmad›¤›n› saptamak, farkl› gözlemcilerin
davran›fl özelliklerini farkl› yorumlad›klar› için genellikle zordur. Örne¤in ebeveynlerle ö¤ret-
menler aras›ndaki davran›fllar›n de¤erlendirilmesi için anlaflma uyum katsay›s› genellikle
<0.50’dir (ÖG �A ). Ebeveynler aras›ndaki de¤erlendirmelerde de katsay›n›n <0.6 veya 0.7 ol-
mas›yla farkl›l›klar bulunur.

4. Tan› koyma yöntemi, fonksiyonel bozukluk derecesini daha az göz önünde bulundura-
rak a¤›rl›kl› olarak belli bir say›da belirtileri karfl›lama yönündedir. Sonuçta uzun süre-
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6. Kiflisel haklar›n ihlali
Kiflisel haklar›n ihlali yafll›lar›n konut edinme düzenlemeleri, ekonomik konular ve evlilik, bo-
flanma ve t›bbi tedavi benzeri kiflisel tercihler konusunda kendi kararlar›n› vermelerinin en-
gellenmesini kapsar. Hekimler kiflisel haklar›n ihlaline iliflkin belirtileri, bak›m veren kifli-yafll›
etkileflimini izlemek yoluyla gözleyebilirler. Bak›m veren kifli muayene esnas›nda haz›r bulun-
mak konusunda diretiyor mu? Bak›m veren kifli yafll›n›n konuflmas›n› yar›da kesiyor, yafll›n›n
hekimin sorular›na yan›t vermesine asla izin vermiyor mu? Bak›m veren kifli yafll›ya sa¤l›k
hizmeti ile ilgili karar verme hakk›n› veriyor mu?

7. Maddi ve ekonomik istismar
Maddi veya ekonomik istismar parasal veya maddi varl›klar› yasal olmayan flekilde sömürmeyi
kastetmektedir. ‹stismar›n bu tipi, yafll›n›n gelir ve varl›klar›n›n bak›m veren kifli taraf›ndan kon-
trol edilmesini, sözleflme olufltururken bask› yapma veya vasiyette de¤ifliklikler yapmay› ya da
vekaletnamelerde daimi yetki elde etmeyi ya da para veya servet h›rs›zl›¤› yapmay› kapsar.
Spesifik belirtiler; bak›m veren kiflinin gerekli t›bbi bak›m› almak için ödeme yapmay› reddetme-
si ya da hastan›n ilaç almak için yeterli paralar›n›n bulunmad›¤›ndan yak›nmalar›n› içerir.

8. Kendini ihmal etme
Kendini ihmal etme, yafll› bir hastan›n kendi sa¤l›¤›n› ya da güvenli¤ini tehdit edici davran›fl-
lar›n› kastetmektedir. Kendini ihmal etme yafll› bir hastan›n kendisi için yeterli yiyecek, su, gi-
yim, bar›nma, kiflisel hijyen, t›bbi tedavi (gerekti¤inde) ve güvenlik önlemlerini temin etmeyi
reddetmesi ya da becerememesidir.

Kendini ihmal etmenin belirti ve bulgular› flunlar› kapsar, ancak bunlarla s›n›rl› de¤ildir: de-
hidratasyon, malnutrisyon, tedavi edilmeyen ya da uygunsuz tedavi edilen t›bbi durumlar ve
düflük kiflisel hijyen; riskli veya güvensiz yaflam koflullar›/düzenlemeleri (örne¤in uygunsuz
elektrik flebekesi, kapal› su tesisat›n›n, ›s›nman›n veya kullanma suyunun yoklu¤u); sa¤l›ks›z
veya temiz olmayan yaflam konutlar› (örne¤in hayvan/böcek infestasyonlar›, d›flk› /idrar kon-
taminasyonu ya da kokusu); uygunsuz ve /veya yetersiz giyim, gerekli t›bbi deste¤in yoklu¤u
(örne¤in gözlük, iflitme cihaz› veya difl protezi) ve a¤›r flekilde yetersiz konut ya da evsizlik. 

Kendini ihmal etme; mental olarak yeterli yafll› bir insan›n bilinçli ve istekli olarak kiflisel
tercihleri do¤rultusunda kendi sa¤l›k ve güvenli¤ini tehdit edici davran›fllara kalk›flmas› yoluy-
la olan herhangi bir olay› kapsamaz. 

B. Epidemiyoloji
1. Prevalans ve insidans 

NARCEA Birleflik Devletlerde y›ll›k 1.5-2 milyon aras› yafll› eriflkinin fiziksel istismar ve ihmal
nedeniyle zarar gördü¤ünü tahmin etmektedir. Yafll› istismar› cinsiyet, etnisite veya ›rk, sos-
yoekonomik durum veya dini ba¤l›l›kla ilgisi olmaks›z›n tüm toplumlarda görülür. Ülkeler ara-
s› bildirim gerekliliklerindeki farkl›l›klar nedeniyle yafll› istismar›n›n güncel oranlar›n› belirle-
mek zordur; fakat ço¤u eyalette yafll› istismar›n›n tan›mlanmas›, incelenmesi ve önlenmesin-
den sorumlu eriflkinleri koruma ve gözetme dernekleri son 10 y›lda bildirilen olgularda art›fl
oldu¤unu göstermektedir. Yafll›lara kötü muameleyi ulusal izleme sisteminin olmamas› nede-
niyle, prevalans insidans çal›flmalar› bireysel araflt›rmalara ve eyalet çap›ndaki çeflitli çal›fl-
malara dayanmaktad›r. Örnekleme metodlar›n›n çeflitlili¤i ve olgu çal›flmalar›na dayanarak
yafll›lara kötü muamelenin s›kl›¤›na yönelik tahminler %2 - %10 aras›ndad›r. 

2. Faillerin kimli¤i ve özgeçmifli
Fiziksel istismar, en çok akut ve kronik sa¤l›k sorunlar› olan veya kendisine ba¤›ml› bulunan
hayat arkadafl›na refakat etmek, ekonomik kaynak sa¤lamak veya servetini korumaktan so-
rumlu efller taraf›ndan uygulan›r. Eriflkin çocuklar ebeveynlerini hem psikolojik olarak hem de
ekonomik olarak onlardan faydalanarak istismar ve ihmal edebilir. Bu çocuklar ço¤unlukla
ekonomik olarak ebeveynlerine ba¤›ml›d›rlar ve ruhsal hastal›k veya madde ba¤›ml›l›¤› öykü-
sü vard›r. Pillemer ve Suitor istismarc›lar›n %64’ünün kurban›na ekonomik olarak ba¤›ml› ol-
du¤unu ve %55’inin onlara konut ihtiyaçlar› için ba¤›ml› oldu¤unu saptam›fllard›r.

3. ‹stismar için risk faktörleri
Artan yaflam beklentisi, fonksiyonel veya psikolojik ba¤›ml›l›k, ö¤renilmifl çaresizlik, kötü fi-
ziksel sa¤l›k ve bak›m veren kiflinin yaflad›¤› stres ve tükenmifllik istismar için primer risk fak-
törleridir. Di¤er risk faktörleri: yaflamsal koflullar, bak›m veren kiflinin ruhsal hastal›¤› olmas›
veya madde ba¤›ml›s› olmas› veya fliddet içeren aile öyküsünün olmas›n› kapsar. Lachs ve
arkadafllar› kötü muameleye u¤ram›fl yafll›lar›n biriyle yaflamakta olan ve daha az sosyal
ba¤lant›lar› olan kifliler olduklar›n› saptam›fllard›r. Yafll›lara kötü muamelenin potansiyel be-
lirteçleri yoksulluk, ›rksal özellikler ve biliflsel gerilemedir.
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94: SOMAT‹ZASYON 711

TABLO 94–3. SOMAT‹ZASYON ‹Ç‹N ETYOLOJ‹ TEOR‹LER‹

1. Nörobiyolojik. D›flar›dan gelen duygusal bilgilerin merkezi sinir sisteminde anormal düzenlenmesi, dikkat ifllenmesi bozuklu¤una
neden olmaktad›r.

2. Psikodinamik. Somatizasyon bir savunma mekanizmas›d›r.
3. Davran›flsal. Somatizasyon çevresel etkenlerin neden olabilece¤i anormal hastal›k davran›fl›ndan korunmak için ö¤renilmifl bir

davran›flt›r.
4. Sosyokültürel. Duygu ve hisler ile ilgili “Do¤ru” yollar, kültürel olarak belirlenir.

TABLO 94–4. KONVERS‹YON BOZUKLU⁄U TANI KR‹TERLER‹

A. Nörolojik veya genel t›bbi durumu düflündüren, bir veya daha fazla belirti veya hasar, istemli motor veya duyu fonksiyonunu etki-
ler.

B. Psikolojik faktörlerin belirti veya hasar ile iliflkili oldu¤u düflünülmektedir, çünkü belirti ve hasar öncesi çat›flma veya s›k›nt›lar var-
d›r.

C. Belirti veya hasar, istemli olarak veya yapmac›k olarak oluflmaz.
D. Belirti veya hasar, uygun araflt›rma sonras› nörolojik veya genel t›bbi durum ile izah edilemez ve kültürel olarak onaylanm›fl bir

davran›fl veya deneyim de¤ildir.
E. Belirti veya hasar, klinik olarak anlaml› s›k›nt› veya sosyal, mesleki veya di¤er önemli fonksiyonlarda bozulmaya yol açmaktad›r

veya t›bbi de¤erlendirme gerektirmektedir.
F. Belirti veya hasar, a¤r› veya cinsel fonksiyon bozuklu¤u ile s›n›rl› de¤ildir, sadece somatizasyon bozuklu¤u s›ras›nda oluflmaz ve

daha iyi baflka bir ruhsal bozukluk sorumlu de¤ildir. 

TABLO 94–5. H‹POKONDR‹AZ‹S TANI KR‹TERLER‹

A. Korkular› ile olan yak›nmalar› veya bununla ilgili düflünceleri, kiflinin yanl›fl yorumlamas›na dayal› ciddi bir hastal›kt›r.
B. T›bbi tedaviye ra¤men kayg›lar devam eder.
C. A maddesi sanr›sal bir yo¤unluk de¤ildir (sanr›sal bozukluk olarak, somatik tip) ve görünümü hakk›nda s›n›rl› bir kayg› ile k›s›tl›

de¤ildir (vücut dismorfik bozuklu¤u olarak).
D. Kayg›lar klinik olarak anlaml› s›k›nt› veya sosyal, mesleki veya di¤er iflleyifllerde bozulmaya neden olur.
E. Rahats›zl›¤›n süresi en az 6 ayd›r.
F. Kayg›lar özel olarak yayg›n anksiyete bozuklu¤u, obsesif-kompulsif bozukluk, panik bozuklu¤u, majör depresif olay, ayr›l›k anksi-

yetesi veya di¤er somatoform bozukluklarda meydana gelmez.

TABLO 94–6. PS‹KOJEN‹K A⁄RI BOZUKLU⁄U TANI KR‹TERLER‹

A. Bir veya daha fazla anatomik bölgedeki a¤r›, klinik göstergenin bafll›ca odak noktas›d›r ve dikkat gerektirecek kadar yeterli klinik
önem tafl›maktad›r.

B. A¤r›, klinik olarak anlaml› s›k›nt› veya sosyal, mesleki veya di¤er iflleyifllerde bozuklu¤a neden olmaktad›r.
C. Psikolojik faktörlerin a¤r›n›n bafllamas›, fliddeti, alevlenmesi ya da idamesindeki rolü de¤erlendirilmektedir.
D. A¤r› daha iyi bir duygudurum, anksiyete ya da psikotik bozuklu¤un sorumlusu say›lamaz ve disparoni kriterlerini karfl›lamamak-

tad›r.

TABLO 94–7. VÜCUT D‹SMORF‹K BOZUKLU⁄U (VDB) TANI KR‹TERLER‹

Görünüfl ile ilgili yak›nmalar. E¤er hafif bir fiziksel anomali varsa, kiflinin endiflesi belirgin olarak fazlad›r [Tüm somatoform bozukluk-
lar gibi, kayg›lar önemli s›k›nt›lara ve iflleyiflteki bozulmalara neden olur; kayg›lar baflka bir ruhsal bozukluk nedeni olarak aç›kla-
namaz].



f. Ailenin gebelik için haz›rlanmas› ve sosyal deste¤in zenginlefltirilmesi. Aile içi flid-
det, gebelik s›ras›nda bafllayabilir veya t›rmanabilir. Bu, preeklampsi hariç gebelikteki her-
hangi baflka bir durumdan daha s›k görülmektedir.

g. Uygun egzersiz. Geçerli öneriler ve kontrendikasyonlar olmad›¤›nda, haftan›n her günü
olmasa da s›kl›kla 30 dakika veya daha uzun egzersiz fleklindedir (ÖG �C ).

III. Prenatal Bak›m
A. Gebeli¤in ilk tan›s›

1. Belirtiler menstruasyonlar›n kesilmesi, meme hassasiyeti ve büyümesi, bulant›, yorgunluk ve
s›k idrar yapmay› kapsar.

2. Uterusun genifllemesi ve serviks ve vajinal mukozan›n koyu lividi renk de¤iflikli¤i (Chadwick
bulgusu) gibi bulgular mevcuttur. 

3. Yükselmifl β-human koryonik gonadotropin (β-hCG) düzeyleri için idrar testleri, genel-
likle olmayan ilk menstruasyon zaman›nda pozitiftir ve %98 duyarl›l›k ve %99 özgüllüktedir.

B. ‹lk prenatal vizit do¤ru bir do¤um tarihinin saptanmas›, risk durumunun de¤erlendirilmesi ve te-
mel hasta e¤itiminin verilmesi için kritik oldu¤undan 8. gestasyon haftas›ndan önce gerçeklefl-
melidir. E¤er yak›n zamanda bir prekonsepsiyonel vizit olduysa, bu vizit k›sa tutulabilir.
1. Hastan›n öyküsü (K›s›m II’ye bak›n›z). En son kullan›lan kontraseptif yöntemin yan› s›ra ay-

r›nt›l› bir menstrüel öykü de tarihin belirlenmesi için önemlidir. Tahmin edilen do¤um tarihi
(TDT), tarihleme teknikleri kesin oldu¤unda 20. gestasyon haftas›ndan önce belirlenmelidir.
TDT’sini saptamak için son mestrüel periyodun bafllad›¤› gün kullan›l›r. ‹lk trimesterde yap›-
lan bir ultrason, gestasyonel yafl› ±4 gün ile do¤rulayabilir ve tarih belirleme için rutin kullan›-
m› tart›flmal› olsa da son menstrüel periyoddan (LMP, last menstrual period) daha do¤ru
kabul edilir (ÖG �B ). Ek olarak, LMP’den beri olan hastal›klar, ilaçlar ve maruziyetlere dair bir
öykü al›nmal›d›r. Bu arada hastan›n erken gebelikte s›k görülen belirtilere dair sorular› cevap-
lanabilir.

2. Tam fizik muayene. Fetal kalp seslerinin (genellikle 11 ve 13. haftalar aras›nda avuç-içi
doppler ile duyulur) de¤erlendirilmesini de kapsamal›d›r.

3. Rutin laboratuvar çal›flmas›. Prekonsepsiyon vizitinde (K›s›m II.E’ye bak›n›z) önerilen test-
lere ek olarak, kan grubu ve Rh tipi, antikor taramas›, mikroskopik idrar tahlili ve idrar kültü-
rü önerilmektedir.

4. Gebeli¤in erken döneminde hastan›n e¤itimi çok önemlidir. Ele al›nmas› gereken önemli ko-
nular afla¤›da belirtilmektedir.
a. Yüksek riskli davran›fllar

(1) Sigara kullan›m› IUGR, prematürite, plasenta previa, plasenta ayr›lmas› ve erken
membran rüptürü ile iliflkili bulunmufltur. Vizitler s›ras›ndaki k›sa rehberli¤in günlük içi-
len sigara say›s›n› azaltmada etkili oldu¤u gösterilmifltir (ÖG �B ). E¤er ilaç d›fl› teda-
viler baflar›l› olmaz ise, bant veya sak›z fleklinde nikotin replasman› önerilmelidir.

(2) Alkol kullan›m› fetal alkol sendromu (kraniyofasiyal anormallikler, ekstremite ve kar-
diyovasküler defektler, büyüme ve mental retardasyon) ve ö¤renme güçlü¤ü ve dikkat
eksikli¤i/hiperaktivite bozuklu¤u gibi di¤er çocukluk ça¤› davran›fl problemleri ile ba¤-
lant›l›d›r. Gebelik s›ras›nda bilinen bir güvenli alkol tüketim miktar› yoktur.

(3) Kokain spontan abortus, plasental ayr›lma, preterm do¤um eylemi ve do¤um, düflük
do¤um a¤›rl›¤›, neonatal yoksunluk sendromlar›nda ve santral sinir sistemi hasar›nda
art›fl ile iliflkilidir. Yasad›fl› ilaçlardan uzak durmay› desteklemek veya teflvik etmek
için, periyodik sorgulama veya random ilaç taramas› yapmay› düflününüz.

(4) Opiatlar IUGR, preterm do¤um ve artm›fl intrauterin hipoksemi ve fetal distres oran-
lar›na neden olabilir.

(5) Günlük olarak 300 mg’dan fazla kafein tüketimi (yaklafl›k üç fincan kahve), IUGR ve
düflük do¤um a¤›rl›¤› risklerinde art›fl ile iliflkili bulunmufltur.

b. Beslenme ve kilo al›m›. Konsepsiyon s›ras›nda uygun bir kiloda olan kad›nlar için top-
lam 11.25-13.50 kg kilo al›m› önerilmektedir. ‹deal vücut a¤›rl›¤›n›n <%90 veya
>%120’sinde olan kad›nlar, riskleri en aza indirmek için s›ras›yla 13.50-15.75 kg veya
6.75-11.25 kg almal›d›r. Gestasyonun 20. haftas›nda <4.5 kg bir kilo al›m›, komplikasyon-
larda artma ile iliflkilidir.
(1) Ortalama bir gebe kad›n, yaklafl›k olarak 1900-2750 kkal/gün gereksinim duyar (gebe

olmayan hastalardan 300 kkal daha fazla). Yeterli kalori al›m› için en iyi ipucu mater-
nal kilo al›m›d›r.

728 A‹LE HEK‹ML‹⁄‹



fiüpheli sonuçlar, intermitan geç deselerasyonlar veya anlaml› variabl deselerasyonlar
olarak görülür ve 24 saat içinde tekrarlanmal›d›r.

3. Amniyotik s›v› indeksi, fetal kalp h›z› testini tamamlamak için kullan›l›r. Plasental fonksiyo-
nun dolayl› bir ölçümü olan amniyotik s›v› miktar›n› tahmin etmede ultrasonografi kullan›l›r.
Uterusun dört kadran›n›n her birindeki en fazla anteroposterior s›v› derinli¤i ölçülür. Toplam
5 cm’yi aflmal›d›r.

4. Biyofiziksel profil (BPP), NST’yi fetüsün 30 dakikaya kadar ultrasonik gözlemi ve amniyotik
s›v› indeksinin ölçümü ile kombine eden kantitatif bir skordur. Her bir normal sonuç (fetal
soluma hareketleri, gross vücut hareketleri, tonus, amniyotik s›v› indeksi ve NST) için 2 puan
ve anormal bir durum için 0 puan verilir. 8-10’luk bir toplam puan güven vericidir, 6 belirsiz ve
4 veya daha düflük puan kayg› vericidir. Belirsiz bir test, e¤er termdeyse do¤umu harekete
geçirmeli veya 12-24 saat sonra test tekrarlanmal›d›r. 4 veya daha düflük bir puan gestasyo-
nel yafla bak›lmaks›z›n do¤um için veya ileri incelemeler için bir neden olmal›d›r. Modifiye
BPP olarak bilinen NST ve amniyotik s›v› de¤erlendirmesinin kombinasyonu, fetal sa¤l›k du-
rumunu de¤erlendirmede biyofiziksel profil ile k›yaslanabilir olarak kabul edilir.

B. Postterm gebelik. LMP’nin bafllang›c›ndan sonra 42 haftadan daha uzun sürme olarak tan›m-
lan›r. Gebeliklerin yaklafl›k %3.5-%12’si posttermdir. Uzam›fl gebelik, 41 haftadan uzun süren
gebeliktir. Bir gebeli¤i yanl›fl olarak postterm olarak etiketlemeden kaç›nmak için do¤ru tarihle-
me yap›lmas› gereklidir (ÖG �A ).
1. Fetal tehlikeye yol açan kronik uteroplasental yetmezlik, postterm gebeliklerin %20 kadar›n-

da meydana gelir. Yüksek sezaryen oranlar›na katk›da bulunan ek komplikasyonlar oligohid-
roamnios, mekonyum ç›k›fl› ve makrozomiyi kapsar.

2. De¤erlendirme. Fetal de¤erlendirme testleri tüm postterm gebeliklerde yap›lmal›d›r. Perina-
tal morbidite ve mortalite 41. haftay› geçince artar; dolay›s›yla antepartum testlerle gebeli¤in
izlenmesi yayg›n olan uygulamad›r (ÖG �C ).

3. Yönetim. Uluslararas› randomize kontrollü klinik çal›flmalar, do¤um eyleminin gestasyonun
41-42. haftalar›nda indüksiyonunun bariz bir yarar›n› göstermifltir. Bu gestasyonel yaflta
1000’de 2 olan fetal mortalite oran› neredeyse s›f›ra indirilir ve sezaryen oranlar› azal›r. Ok-
sitosin ile elektif indüksiyon, servikal olgunlaflma için prostoglandinlerin kullan›m› nispeten
güvenli ve etkilidir. Uygun bir serviksi olan kad›nlar genellikle indüklenir (ÖG �C ). Serviksi uy-
gun olmayan kad›nlar bekleyerek veya indüksiyon ile yönetilebilir (ÖG �A ). E¤er fetal tehlike
kan›tlar› veya testlerde oligohidramnios varsa, do¤uma teflebbüs edilmelidir (ÖG �A ). Mem-
branlar›n temizlenmesi (y›rt›lmas›) di¤er indüksiyon yöntemlerine olan ihtiyac› azalt›r, fakat
hasta için bir miktar rahats›zl›¤a neden olabilir (ÖG�A ).

VI. Normal Do¤um Eylemi ve Do¤um. Do¤umun iflaretleri mukus t›kac›n›n at›lmas›, kanl› görünüm (az
miktarda kanla bulanm›fl mukoid vajinal ak›nt›), düzenli uterin kontraksiyonlar ve membranlar›n
spontan rüptürüdür. Genel popülasyonda, kad›nlar›n yaklafl›k %90’› herhangi bir t›bbi müdahale ol-
maks›z›n sa¤l›kl› bir do¤um yapmaya muktedir olmal›d›r. Kad›nlar›n büyük ço¤unlu¤u, anne ve be-
be¤in güvenli¤ine odaklanan aile merkezli do¤um yapt›ran ve kad›n, partneri ve ailesi için pozitif bir
deneyim sa¤layan hastanelerde do¤um yapar.
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TABLO 99–1. C‹NSEL FONKS‹YON BOZUKLU⁄U ‹LE ‹L‹fiK‹L‹ SIK GÖRÜLEN ORGAN‹K VE PS‹KOJEN‹K FAKTÖRLER 

Organik Faktörler 
1. Kronik hastal›klar 

a. Konjenital hastal›k veya anomali
b. Endokrin hastal›k (örne¤in, diabetes mellitus; gonadal fonksiyon bozuklu¤u; pitüiter, adrenal veya tiroid bozukluklar›)
c. Nörolojik bozukluklar (örne¤in multipl sklerozis, spinal kord yaralanmas›)
d. Vajinal veya pelvik patoloji (örne¤in vajinal atrofi, enfeksiyonlar, endometriozis, do¤um yapmaya ba¤l› yaralanma)
e. Genital travma
f. Kardiyovasküler ve periferik damar hastal›klar› 
g. Cerrahi sonras› komplikasyonlar (örne¤in prostatektomi’den, abdominal vasküler cerrahiden, sempatektomiden, jinekolojik

ifllemlerden sonra)
2. Gebelik (özellikle birinci ve son trimester)
3. Farmakolojik ajanlar 

Primer Olarak Etkiledi¤i 

‹stek Uyar›lma Orgazm Hormonlar

a. Antikolinerjikler +
b. Antidepresanlar + + +
c. Antihistaminikler + +
d. Antihipertansifler + + + +
e. Antipsikotikler + + + +
f. Anksiyolitikler + +
g. Narkotikler + + + +
h. Sedatif–hipnotikler + + +
i. Di¤er ilaçlar

Simetidin + + +
Klofibrat + +
Dijital + +
Etinil estradiol + +
Levodopa +
Lityum +
Ketokonazol + +
Niasin +
Noretindron + + +
Fenitoin + +
Primidon +

4. Kötüye kullan›lan maddeler
a. Alkol + + + +
b. Amfetaminler + + +
c. Kokain + +
d. Eroin + + +
e. Marihuana +
f. MDMA + + +
g. Metadon + + +
h. Fensiklidin (PCP) + +
i. Sigara +

Psikojenik Faktörler
1. Genel psikojenik faktörler

a. Kiflisel sorunlar (örne¤in depresyon, anksiyete, özgüven azalmas› ve intrapsiflik çat›flma) 
b. ‹liflki sorunlar› (örne¤in kötü iletiflim, gerçekçi olmayan evlilik beklentileri, çözümlenmemifl çat›flma, güven kayb›, kötü iliflki

modelleri, aile sistem s›k›nt›s›, cinsiyet rol karmaflas› ve farkl› cinsel de¤erler)
c. Psikoseksüel faktörler (örne¤in önceki cinsel baflar›s›zl›k, kronik performans tutars›zl›¤›, cinsellik ile ilgili olumsuz ö¤renme ve

tutumlar, önceki cinsel travma, cinsel performans anksiyetesi, cinsel kimlik karmaflas› ve parafililer)
2. Uzak faktörlere karfl›l›k flu anki faktörler

a. Uzak faktörlerin tarihsel kökenleri vard›r (örne¤in çocuklukta olumsuz cinsel ö¤renme, distimik depresyon, önceki iliflki
baflar›s›zl›klar›)

b. fiu anki faktörler cinsel eylem s›ras›nda ortaya ç›kar (örne¤in: cinsel anksiyete, erotik duygular›n inkar edilmesi, etkisiz cinsel
davran›fllar, arzu ve duygular› ifade etmede baflar›s›zl›k)

Cinsel Kararlarda Etkili Olan Faktörler 
Beceri ve bilgi eksiklikleri (örne¤in yetersiz penil stimülasyon, vajinal lubrikasyon için yetersiz stimülasyon, cinsel iliflki için uygun

olmayan pelvik pozisyon)

MDMA, S-metoksi-3,4-metileredioksi amfetamin.



2. Topikal ajanlar 
a. Nitrogliserin, penil düz kaslar üzerine lokal etkisi vard›r, gevflemeye ve bunu takiben

konjesyona neden olur (ÖG �C ). Etkili oldu¤u görüflünü destekleyen kontrollü çal›flmala-
r›n say›s› az olmakla birlikte hafif vasküler, nörolojik veya mikst uyar›lma fonksiyon bozuk-
lu¤u olan erkeklerde daha invaziv tedavilere bafllanmadan önce yararl› olabilir. Erkek, cin-
sel iliflkiden hemen önce penis gövdesi üzerine 1-2 cm’lik %2’lik krem sürer. Nitrogliseri-
nin partnerlerde mukozal absorpsiyonunu ve istenmeyen sistemik etkilerini önlemek için
cinsel iliflki s›ras›nda kondom kullan›l›r. Cinsel iliflkiden 1-2 saat önce uygulanan transder-
mal nitrogliserin patch’inde ereksiyonlar› iyilefltirdi¤i bildirilmifltir. 

b. Glansa uygulanan topikal %2 minoksidil solüsyonunun ereksiyonlar› oluflturdu¤u pek
çok çal›flmada gösterilmifltir. Hatta nitrogliserinden daha etkili olabilir (ÖG �C ).

c. Absorpsiyon kolaylaflt›r›c› ile kombine edilmifl topikal alprostadil pek çok klinik çal›flma-
da ele al›nmaktad›r. 

3. ‹ntrakavernozal enjeksiyonlar 
Hastalar, ereksiyonu tetiklemek için 27 kalibrelik i¤ne ile korpus kavernozuma papaverin,
PGE1 veya farkl› kar›fl›mlar enjekte edebilirler. Bu teknik nörojenik bozuklu¤u, hafif vasküler
sorunlar› veya kombine nörojenik ve vasküler bozuklu¤u olan erkeklerde ve ayr›ca psikosek-
süel tedavinin baflar›l› olamad›¤› psikojenik nedenlere sahip seçilmifl erkeklerde oldukça ba-
flar›l› sonuçlar verir (ÖG �A ). Tedaviye düflük doz papaverin veya PGE1 ile bafllan›r ve doz
yavafl yavafl titre edilir. Amaç 1-2 saat süren yeterli ereksiyonu sa¤lamakt›r. Bunun için ge-
reken doz genellikle 10-80 mg papaverin veya 10-40 g PGE1’dir.

Bimiks, 25 mg papaverin ile 0.8 mg/mL fentolamin kombinasyonudur. Enjekte edilen
miktar 1.0-1.5 mL’dir. Trimiks; papaverin, PGE1 ve fentolamin kombinasyonudur. Enjeksiyon
say›s›, haftada üç defa ve ayda 10 defa ile s›n›rl›d›r. Komplikasyonlar; priapizm (%0.33), ka-
vernöz doku fibrozisi (%2.8), hematom, kavernozit, a¤r› ve kan bas›nc› de¤ifliklikleridir (ge-
nellikle ortostatik hipotansiyon). Dört saatten uzun süren ereksiyonlarda korpora kavernozum
dilüe fenilefrin ile irrige edilerek ereksiyon geri döndürülmelidir.

VIP 0.025 mg ile fentolamin 2.0 mg kar›fl›m›, araflt›rma amac› ile kullan›lan bir ilaç olup
önceden doldurulmufl ve kullan›ma haz›r otoenjektör fleklindedir ve di¤er intrakavernozal te-
davilerin baflar›s›z oldu¤u erkeklerde %70 ve genelde %80 etkinli¤e sahip oldu¤u gösteril-
mifltir (ÖG �B ). En s›k istenmeyen reaksiyon yüzde geçici flashing (%53)’dir. Priapizm, fibro-
zis ve a¤r› insidans›, di¤er enjeksiyon tedavilerindekinden daha az s›kl›ktad›r. ‹ntrakaverno-
zal enjeksiyonlar ED’nin yan› s›ra PE tedavisinde de kullan›labilir. PE olgular›nda, erke¤in er-
ken boflalmaya ra¤men cinsel aktivitesinin devam etmesini sa¤lar. 

4. ‹ntraüretral PGE1

‹ntraüretral tedavi için erkek idrar yapt›ktan sonra, aplikatör yard›m› ile üretras›na PGE1 ilaç-
l› pellet yerlefltirir. Mukozadan absorbe edildi¤inde PGE1 düz kaslar› gevfletir ve arterleri di-
late eder. Yerlefltirmeyi takiben erkek 10 saniye süre ile penisini elle stimüle etmeli ve daha
sonra ereksiyonu art›rmak için 10 dakika süre ile yürümelidir. Maksimal cevap 20-25 dakika-
da elde edilir. Pelletler, 125, 250, 500 ve 1000 g dozlar halinde bulunmaktad›r. ‹stenmeyen
etkiler; penil a¤r› (%32), üretrada yanma (%12), minör üretral kanama (%5), testiküler a¤r›
(%5), hipotansiyon (%3) ve sersemliktir (%2) (ÖG �A ).

5. Kombinasyon tedavisi 
Monoterapi baflar›s›z oldu¤unda kombine tedavi denenebilir ve baflar›l› olabilir (ÖG �B ). Bir
çal›flmada, monoterapi baflar›s›zl›¤›ndan sonra intraüretral veya intrakavernozal alprostadil’e
sildenafil eklenmifl ve %47-100 baflar› oran› bildirilmifltir. Günümüzde kontrollü çal›flmalar,
sildenafil ile alprostadil, doksazosin ve apomorfin gibi di¤er kombinasyonlar› araflt›rmaktad›r.
Örne¤in: PDE5 inhibitörü ile veya intrakavernozal veya intraüretral alprostadil ile mekanik
pompa veya topikal ajan ile PDE5 inhibitörü gibi kombinasyonlar henüz araflt›r›lmam›fl oldu-
¤u halde baflar›l› olabilir. 

6. Penil protez
En s›k fliflirilebilir protez implante edilmesi fleklinde kullan›lan penil protez, Birleflik Devlet-
lerde en güvenilir cerrahi seçenektir (ÖG �A ). Üreticiler günümüzde, hem uzunlu¤u hem de
çevresi büyüyen silindirlerden oluflan tek bir skrotal pompas› ve abdominal rezervuar› olan
güvenilir protezler yapmaktad›rlar. Multikomponentli cihazlarda yaflanan mekanik sorunlar›
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b. ‹ntihar düflüncesi tafl›yan hastalara, planlar›n›n boyutu hakk›nda sorular sorulmal›d›r (ör-
ne¤in sahip olduklar› eflyalar› da¤›tmak, silah sat›n almak, intihar notu yazmak). Hasta in-
tihar konusunda ciddiyse, klinisyenlerin hastay› acilen psikiyatri uzmanlar›na yönlendir-
meleri ve hastaneye yat›rma ihtimalini düflünmeleri gerekmektedir. ‹ntihar düflüncesi tafl›-
yan hastalar da, yerel psikiyatri ve kriz müdahale merkezlerine bildirilmelidir. 

2. fiiddet (ÖG �C )
a. Taciz ve ihmal kurbanlar›n› tan›mak için hem hasta öyküsü (daha önceki fliddet deneyim-

leri ve evde silah bulundurma ve arkadafllar ya da toplumla uyumsuzluk gibi geçerli risk
faktörleri) hem de fizik muayene (yan›k, çürük ve di¤er travmatik yaralanmalar›n muaye-
nesi) yöntemlerine baflvurulabilir. Hastalar aras›nda fliddetten flüphelenen klinisyenler,
gelecekte de ayn› fleylerin yaflanmas›n› önlemek için hem kurbanlar hem de suçlular› psi-
kiyatri uzmanlar›na ve di¤er toplum kurulufllar›na yönlendirmelidir. 

b. Belirli fiziksel, davran›flsal ve t›bbi iflaretler; çocuk ihmal ve tacizinin göstergesidir (Bölüm
91’e bak›n›z). Hekimler bu tür muhtemel taciz vakalar›n›, yerel çocuk koruma kurulufllar›-
na rapor etmelidir. Ayr›ca klinisyenlerin kavga, fiziksel fliddet, kronik ma¤duriyet, silah ta-
fl›ma, aile içi fliddet öyküsü, akran iliflkilerinin bozulmas› gibi adolesan fliddetiyle iliflkili risk
göstergelerine karfl› dikkatli olmas› gerekmektedir.

F. Kas›ts›z Yaralanmalar
1. Motorlu araçlarla ilgili yaralanmalar (ÖG �C ) Tüm hastalar›n›z›, yasalara göre belirlenen yol-

cu kurallar›na (örne¤in emniyet kemeri ve çocuk güvenlik koltu¤u) uymalar› ve (düflmelerde
yüksek kafa yaralanmas› riski nedeniyle) motosiklet ve bisiklet binerken ve paten ve buz pa-
teni kullan›rken kask takmalar› konusunda uyarmal›s›n›z. 

2. Alkol veya di¤er psikoaktif ilaçlar›n etkisi alt›ndayken araç kullanmaktan sak›n›n.
3. Adolesanlar ve genç yetiflkinler, alkol ve uyuflturucu ba¤›ml›lar› ve güvenli sürüflü etkileyebi-

lecek belirli t›bbi durumlar› olan hastalar gibi motorlu araç yaralanmas› riski yüksek olan grup-
lara bilgilendirmelerde bulunun ve tavsiyeler verin. Bu kiflilerin, sosyal aktiviteler için ulafl›m
alternatifleri bulmaya teflvik edilmesi gerekir.

4. Bebekler için araç koltu¤u (ÖG �C ) (K›lavuz önerileri için; Amerikan Pediatri Akademisi, www.
aap.prg/family/carseatguide.htm)
Hastan›za daima, çocuklar› için araç koltu¤u kullan›p kullanmad›¤›n› sorun.
a. Hava yast›¤› olan bir araçta, asla yönü arkaya çevrilmifl bir araç koltu¤unu ön koltu¤a koy-

may›n.
b. 13 yafl›ndan küçük tüm çocuklar›n arka koltukta oturmas› çok daha güvenlidir.
c. Tüm bebekler, 1 yafl›na ve en az 10 kg a¤›rl›¤a ulaflana kadar araç koltu¤unun yönü ar-

kaya bakacak flekilde oturtulmal›d›r. Bundan sonra araç koltu¤unun yönü öne çevrilir.
d. Çocu¤un boyu 1.45 m ve yafl› 8-12 olana kadar, yönü öne bakan bir araç koltu¤u veya

yükseltici kullan›lmaya devam edilmelidir. 
G. Çevre ve Ev ‹çi Yaralanmalar (ÖG �C ); yaralanmalar› kontrol etmenin en etkili yolu pasif müda-

haleler (örne¤in; zehirlenmeyi önlemek için çocuk kilidi olan flifleler) olsa da, klinisyenler, çevre-
sel yaralanmalar ve ev kazalar› (örne¤in düflme, suda bo¤ulma, yang›n, zehirlenme, bo¤ulma ve
yanl›fll›kla silah›n atefllenmesi) riskini azaltmada yard›mc› olabilir. 
1. Evinize yang›n dedektörü tak›n, her ay kontrol edin ve her y›l pillerini de¤ifltirin.
2. Su ›s›t›c›lar›n›n s›cakl›k ayar›n› düflürün (48.4oC-120oF).
3. Çocuklar› olan hastalar›n›za; tüm ilaçlar, zehirli maddeler, kibrit ve ateflli silahlar› çocukla-

r›n eriflemeyece¤i yerlerde saklamalar›n› ve acil durumlarda ihtiyaç duyulacak telefon numa-
ralar›n› (örne¤in polis, itfaiye, Zehir Dan›flma Merkezi, vb) telefonun hemen yan›nda bulun-
durmalar›n› tavsiye edin.

4. Havuzlu evi olan hastalar, havuz ve spalar›n›n etraf›n› otomatik olarak kilitlenen ve kapa-
nan kap›lar› olan çitler ile çevirmelidir. 

5. Yang›n ç›k›fl› olarak tasarlanmam›fl olan tüm pencerelere parmakl›k tak›lmas›n› önerin.
6. Bisikletçiler ve çocuklar› bisiklet/skooter kullanan hastalar, kask ve koruyucu ekipman kulla-

n›m›n›n önemli hakk›nda bilgilendirilmelidir.
7. Yafll› hastalar aras›nda düflme vakalar›n› önlemek için, ev ortamlar›nda baz› de¤ifliklikler

(örne¤in hal›lar› sabitlemek, mobilyalar›n koridorlar›/geçifl yollar›n› kapatmayacak flekilde
yerlefltirilmesi) yapmalar›; mutfak eflyalar›n›, yukar›ya uzanmaya gerek kalmayacak flekilde
daha alçak yerlere koymalar›; görme keskinli¤ini düzenli olarak test ettirmelerini; düflme ris-
kini art›rabilecek ilaçlar›n kullan›m›n› yak›ndan takip etmelerini önerin. Yafll› hastalar kuvvet,
esneklik ve hareketliliklerini korumalar›n› sa¤layacak uygun fiziksel aktiviteler konusunda tav-
siye almal›d›r. Mobiliteyi etkileyen hastal›klar› olanlar, düflmeleri önleyecek önlemler konu-
sunda özel dan›flmanl›k almal›d›r. 
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C. Bel/kalça ölçümü. ABD Tar›m Bakanl›¤› ve ABD Sa¤l›k ve ‹nsan Hizmetleri Bakanl›¤› gibi baz›
otoriteler eriflkinlerde bel ve kalça çevresinin ölçülmesini ve bel/kalça oran›n›n (WHR, waist/hip ra-
tion) hesaplanmas›n› önermektedir. Baz› araflt›rmalara göre bu uygulaman›n negatif sa¤l›k sonuç-
lar› aç›s›ndan tahmin ettirme de¤eri boy/a¤›rl›k veya VK‹ de¤erlerine göre daha do¤ru olabilir.
WHR için üst s›n›rlar genelde kad›nlar için 0.8 erkekler için ise 1.0 olarak verilmektedir. Ulusal
Kalp, Akci¤er ve Kan Enstitüsü (NHLBI)’ne göre erkekler için kar›n çevresinin 102 cm, kad›nlar
için >88 cm olmas› abdominal obezite anlam›na gelir ve kardiyovasküler hastal›k riski oluflturur.

D. Kan bas›nc›
1. Çocuklar ve adolesanlar. AAP ve NHLBI, 3 yafl›ndan itibaren tüm çocuklarda kan bas›nc›

ölçülmesini önermektedir. Çocuklar için 95. persentilin üzerindeki de¤erler yüksek kabul edi-
lir (Tablo 102–3). 2003’te USPSTF, çocuk ve adolesanlarda rutin tarama yapmada lehte ve-
ya aleyhte öneride bulunmak için kan›tlar›n yetersiz oldu¤u karar›na varm›fl ve rutin kan ba-
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TABLO 102–2. ER‹fiK‹N ERKEK VE KADINLAR ‹Ç‹N A⁄IRLIK Ç‹ZELGELER‹

Boy [4' (feet) 10'' (inches)=147 cm]
A¤›rl›k (50 pounds) = 22.68 kg)

*Taral› alan kesin s›n›rlar konusunda bir uzlaflma olmad›¤›n› ve hastal›k riskinin kilo fazlal›¤›n›n derecesi ile de¤iflti¤ini göstermektedir.
Not: Bu çizelgeyi kullanmak için grafi¤in sol taraf›nda boyunuzu (ayakkab›lar olmadan) bulunuz. Boyunuza karfl›l›k gelen çizgiyi
a¤›rl›¤›n›za (elbiseler olmadan) karfl›l›k gelene kadar takip edin. ‹ki çizginin kesiflimi kilonuzun normal mi yoksa fazla m› oldu¤unu
gösteren alanlardan birinin içerisine düflecektir. Fazla kilolar genelde kas ve kemik kütlesi fazla olan erkeklerdir. [ABD Tar›m Bakanl›¤›
(US Department of Agriculture), ABD Sa¤l›k ve ‹nsan Hizmetleri Bakanl›¤›’ndan (US Department of Health and Human Services)
al›nm›flt›r. Nutrition and Your Health: Dietary Guidelines for Americans (Beslenme ve Gençlik Sa¤l›¤›: Amerikal›lar ‹çin Beslenme
Rehberi). US Government Printing Office; 1995. Home and Garden Bulletin 232.]
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TABLO 103–2. KADINLARDA FRAM‹NGHAM PUANLARI*,†

Yafl 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 Yafl 40–49 Yafl 50–59 Yafl 60–69 Yafl 70–79 Yafl

<160 (3.4) 0 0 0 0 0
160–199 (3.4–5.15) 4 3 2 1 1
200–239 (5.17–6.18) 8 6 4 2 1
240–279 (6.2–7.21) 11 8 5 3 2
≥280 13 10 7 4 2

20–39 Yafl 40–49 Yafl 50–59 Yafl 60–69 Yafl 70–79 Yafl

Sigara ‹çmeyen 0 0 0 0 0
Sigara ‹çen 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 
bas›nc› (mmHg) edilmeyen edilen

< 120 0 0
120–129 1 3
130–139 2 4
140–159 3 5
≥160 4 6

Toplam puan 10 y›ll›k risk (%) Toplam puan 10 y›ll›k risk (%)

< 9 < 1 18 6
9 1 19 8
10 1 20 11
11 1 21 14
12 1 22 17
13 2 23 22
14 2 24 27
15 3 ≥25 ≥30
16 4
17 5

*Toplam puanlar her bir kategoride ve 10 y›ll›k risk ise en alt sat›rda belirlenmifltir. 
†Buradaki koroner kalp hastal›klar›n›n geliflimindeki risk tahminleri bütün önemli kardiyovasküler risk faktörlerini kapsamamaktad›r.
Dahil edilmeyen risk faktörleri, koroner kalp hastal›¤›n›n eflde¤eri olarak görülen diabetes mellitus, alkol al›m› ve serum C-reaktif
protein konsanstrasyonudur. 
HDL, yüksek dansiteli lipoprotein.
(Yetiflkin Tedavi Paneli III’ten al›nm›flt›r. http://www.Nhlbi.nih.gov/.) 
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yetmezlik virüsü (HIV) ve hepatit B enfeksiyon oranlar› baz› ülkelerde, özellikle de hayat kad›n-
lar› aras›nda çok yüksektir. Keyif verici fleylerden kaç›nma fliddetli bir flekilde önerilmelidir. Bu
durumlardan kaç›nmada isteksiz olanlar için, sürekli ve do¤ru kullan›lan lateks kondomlar bir
miktar koruma sa¤layabilir (ÖG �A ). Bu kifliler için seyahat öncesi hepatit B afl›lamas› ve seya-
hat sonras› CYBH’yi gösteren tetkiklerin yap›lmas› önerilmelidir.

III. Ayr›cal›kl› yolcular
A. Hamile yolcular

1. Hava yolculu¤u. Birçok kad›n üçüncü trimesterdayken iyi bir seyahat geçirebilirler. Ticari ha-
va yolculu¤u genellikle, hamile kifliler ve onlar›n fetüsleri için kayda de¤er bir risk oluflturmaz
(ÖG �B ). 5000’den 8000 ft (1500-2500 m)‘ye kadar olan yüksekliklerdeki standart kabin içi
mevcut Pao2 fetal oksijenizasyon üzerinde etkisi varsa bile, fetal hemoglobin disosiyasyon
e¤risinin olumlu etkisi nedeniyle oldukça az miktardad›r. Hamilelik tromboembolizm riskinde
artmaya neden olur, bu nedenle bu hamile yolcular uçufl koflullar› ve türbülans el verdi¤i sü-
rece seyahat ederken s›k s›k yürümeleri önerilmelidir. Her havayolu hamile yolculara iliflkin
politikalar belirler. Amerikan iç hatlar›nda ve Avrupa içi seyahatlerde, komplikasyonsuz hami-
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TABLO 104–5. HAREKET HASTALI⁄I PROF‹LAKS‹S‹

‹laçlar Dozlar Yan Etkiler Ek Aç›klamalar

Skopolamin
hidrobromid 

1.5 mg transdermal bant,
kulak arkas›na 3 günde bir

0.4 mg tablet a¤›zdan,
8 saatte bir 1-2 tablet

A¤›z kurulu¤u (%66)
uyku hali (%33)

K›sa geziler için tabletler daha
uygundur. Bantlar›n maliyetleri
tabletlerden 10 kat fazlad›r.

Bantlar yap›flt›r›ld›ktan 6–8 saat
sonra etkili olur.

A¤›zdan al›nan formlar›n etkileri 1–2
saat içinde bafllar. Efedrin, D-
amfetamin ve metilfenidat gibi
sempatomimetiklerle birlikte
kullan›m› etkinli¤ini art›r›p, uyku
halini de azaltabilir.

Prometazin 
12.5, 25 mg tabletler,
12.5 mg/5 cc flurup

25 mg a¤›zdan 6–18 saatte
bir; çocuklar için 1
mg/kg/doz

Skopolaminle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az
a¤›z kurulu¤u ve daha çok
uyku hali

Klasik doz aral›¤› 12 saattir.

Dimenhidrinat 50–100 mg a¤›zdan, 6–8
saatte bir (12 yafl ve
üstü); 25–50 mg a¤›zdan,
6–8 saatte bir (6–12 yafl);
12.5–25 mg, a¤›zdan
6-8 saatte bir (2–6 yafl)

Reçetesiz al›nabilen en etkili ilaçt›r
Çi¤neme tableti formu mevcuttur.

Siklizin 50 mg, a¤›zdan, 4–6 saatte
bir

Di¤er antihistaminiklerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az
sedasyon

Meklizin 
12.5, 25, 50 mg

tabletler

25–50 mg, a¤›zdan, günlük
(12 yafl ve üstü)

Hamilelik kategorisi B’dir.
Çi¤neme tableti formu mevcuttur.

TABLO 104–6. JET-LAG BEL‹RT‹LER‹N‹ AZALTMAK ‹Ç‹N STRATEJ‹LER

Seyahat Seyahat Öncesi Yatma Uçufl Boyunca Var›fl Yerinde Parlak Var›fl Yerinde Zinde 
‹stikameti Zaman› Ayarlamalar› Uyan›kl›k Ifl›¤a Maruz Kalma Kalma Egzersizleri

Do¤u

Bat›

Kalk›fltan önceki üç gece
için her gece yata¤a 1
saat erken gidiniz

Kalk›fltan önceki üç gece
için her gece yata¤a 1
saat geç gidiniz.

Uçakta uyumaya çal›fl›n.
Kafeinli içeceklerden
kaç›n›n.

Uçufl sonras›nda uyan›k
kalmaya çal›fl›n.
Kafeinli içecekler içiniz.

Sabah erken saatlerde gün
›fl›¤› parlak–ilk birkaç
gün için günefl gözlü¤ü
ile önlem al›nmal›

Ö¤leden sonra gün ›fl›¤›
parlak–ilk birkaç gün
için günefl gözlü¤ü ile
önlem al›nmal›.

Kuflluk vakti egzersiz

Ö¤leden sonra
egzersiz.



(4) Egzersizi s›n›rlayan baz› kardiyak olmayan faktörlerin oldu¤u hastalarda fonksiyonel
kapasite de¤erlendirilemez. Örne¤in, osteoartrit nedeniyle hareketlili¤i k›s›tlanm›fl olan
bir hasta koflamazken koroner damarlanmas› sa¤l›kl› olabilir. Fonksiyonel kapasite
tam bilinemiyor ise, dikkatli davranmaktan yana olmak tavsiye edilir. 

d. Baz› cerrahi ifllemler artm›fl perioperatif miyokardiyal infarktüs riski ile iliflkilidir (Tablo 105-
2). Bu nedenle yüksek riskli bir cerrahiye girecek olan bir hasta için klinisyenin kardiyak
de¤erlendirme yapma efli¤i daha düflük olmal›d›r. 

2. ACC/AHA k›lavuzunun bir özeti fiekil 105-2’de gösterilmifltir. AHA algoritmas›na göre bafllan-
g›ç de¤erlendirmesi hastalar› afla¤›daki gruplara bölmek gerekir (ÖG �C ):
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fiEK‹L 105–2. Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Derne¤i preoperatif kardiyak de¤erlendirme k›lavuzlar› (özet). KKY,
Konjestif kalp yetmezli¤i. 
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