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Bu kitabin mimari ve bas editérii olmasina ragmen, yardimci
editor olarak ben, babam, akil hocam ve arkadasim olan Robert
Rakele stikranlarimi ithaf etmek istiyorum. Bu kitaba 1971 yilinda,
birey ve aile konusunda nasil uzman olunacadi konusunda genel
bir kilavuza ihtiya¢ duyuldugunu anladigi zaman basladi. Simdi
kitabin 9. baskisinda, onun mirasi bu sayfalarda, yazdigi ve edit
ettigi 50den fazla metinde devam ediyor. Bilim gelisti ama gérev
ayni kaldi, bu gérev; hizmet verme ayricaligina sahip oldugumuz
hastalarin ve toplumlarin saglikli olmalarina yardimci olmak.
Babamin hekim/klinisyen, egitici ve baba olarak sahip oldugu
sanatsal yeteneginden faydalanma firsati buldugum icin miite-
sekkirim. Bizler, bu isi beraber yapabilme firsati buldugumuz igin
gercekten sansli kisileriz.

David P. Rakel
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Aile Hekimligi (Family Medicine) Ders Kitab1
(Textbook)'nin ilk baskisi, 1973 yilinda, simdiki ad1
aile hekimligi (family medicine) olan, aile hekimligi
(family practice) uzmanhiginin Amerikan Tibbi Uz-
manlik Yeterlilik Kurulu tarafindan onaylanmasinin
hemen ardindan yayinlanmistir.

Her ne kadar tip uygulamasi, kitabin ilk baskisin-
dan bu yana onemli Olciide degisse de uzmanligin
icerigi esas olarak ayni kalmaktadir. Hedefimiz, disip-
linimiz icin esas olan temel bilgileri tek bir kaynakta
sunmaktir. Bazi aile hekimleri, 6zellikle de kentsel
alandakiler, artik dogum yaptirmasalar da kapsaml
birinci basamak hizmetleri i¢in gerekli bilginin ge-
nigligi degismeden kalmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde birinci basamak hekim sayisindaki cid-
di yetersizlik nedeniyle, diger dal uzmanlari, birinci
basamak saglik hizmeti sunmaya davet etmektedir.
Diger dal uzmanlar1 da burada sunulan genis bilgi ve
materyalden 6nemli Olciide yararlanabilirler.

Bu kitap, aile hekimlerinin, tiptaki giincel gelisme-
leri takip edebilmesi icin yardimci olacak bir kaynak
olarak tasarlanmustir. Ozellikle de Amerikan Aile He-
kimligi Yeterlilik Kurulu tarafindan sertifikasyon veya
sertifikasyon yenileme icin hazirlananlar icin deger-
lidir.

Onséz

Ik baskisinda belirledigimiz politikaya uygun
olarak, bu kitabin yazarlarinin cogu aile hekimleri-
dir. Klinik boliimler, bilginin giincelliginin ve aile he-
kimlerinin ihtiyaclarina uygunlugunun saglanmasi
amaciyla, o konudaki uzman hekim ile aile hekimini
birlestirir.

Bu baski, A diizeyi Onerilere odaklanarak, Temel
Tedavi kutulari icinde Oneri Giicii (OG) siniflamasini
kullanmak suretiyle kanita-dayali bir yaklasim uygu-
lamaya devam etmektedir. Kitapta yer alan 1000'den
fazla tablo ve renkli ¢izimler, temel bilgilerin hizli bir
sekilde gozden gecirilmesini kolaylastirir ve ayrintih
verileri elverisli bir sekilde sunmak icin kullanilir.

Bu kitap, birinci basamakta en sik karsilasilan so-
runlara odaklanmakla birlikte nadir olan ama gézden
kacirilmasi halinde tehlikeli olabilecek potansiyel cid-
di sorunlara da dikkat cekmektedir. Bir soruna, erken
ve ayrimlagsmamis evrede tan1 koymak, semptomlarin
belli bir hastalik icin spesifik hale geldigi noktada tani
koymaktan ¢ok daha zordur.

Elsevier calisanlarina, yiiksek yayin standartlari ve
kaliteden taviz vermedikleri icin tesekkiir ederiz.

Robert E. Rakel
David P. Rakel
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Degerli Aile Hekimleri, Sevgili Okurlar,

Temmuz 2017’de baslayan projemizin sonuna ulasmanin
gurur ve mutlulugunu yastyoruz.

Gilines Tip Kitabevleri'nin, genel bagkani oldugum Tiirkiye
Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) ile isbirligi,
aile hekimliginin temel kaynaklarindan birisi olan Rakel
Textbook of Family Medicine’nin Tiirk¢eye kazandirilmasini
saglamistir.

Orijinal kaynak, Amerika Birlesik Devletleri'ne ait olsa da
tip biliminin ve aile hekimligi disiplininin evrensel nitelikle-
ri cercevesinde iilkemizde de rahatlikla kullanilabilecektir.

Ingilizce orijinalinde bu kitabin politikas1 geregi yazarla-
rinin ¢ogunun aile hekimleri oldugu dile getirilmistir, bu
misyonu (aile hekimligini en iyi aile hekimlerinin bilebile-
cegi ve anlatabilecegi gerceginden hareketle) bir adim ileri
tastyarak kitabin cevirisinde sadece aile hekimlerinin yer
almasi ilkesi benimsenmistir.

Aile hekimligi profesorleri, dogentleri, doktor 6gretim iiye-
leri, 6gretim gorevlileri ve uzmanlarindan olusan yiizden

Ceviri Editorii Onsézii

fazla cevirmenin ve bes editoér yardimcisinin aylar siiren
caligmalar1 sonucunda bu eser ortaya ¢ikmistir. Her birine
tesekkiirii bir borg bilirim.

Bildiginiz gibi tip literatiirii cok hizli degismektedir. 1980°li
yillarda yedi yil olan tibbi bilgi yari-6mrii 2010 yilinda 3,5
yila diismiistiir ve 2020 yilinda bu siirenin 73 giine diise-
cegi ongoriilmektedir. Dolayisiyla bu durum, bizleri, biiyiik
emeklerle hazirlanan bu kitabi, ¢ok kisa bir siire sonra giin-
celleme gorevi ile kars: karsiya birakmaktadir ancak emi-
nim ki giincelleme siireci, ilk ceviriden ¢ok daha kolay, hizl
ve kusursuz olacaktir.

Bu ¢ok 6nemli projeyi TAHUD ile birlikte gerceklestirme-
yi diisiinen Sayin Murat Yilmaz, Thsan Agin, Umit Saci, ve
Biilent Giiler, basta olmak {izere Giines Tip Kitabevleri'ne
tesekkiir eder, siz degerli okurlarimiza yararli olacagi umu-
duyla keyifli okumalar dilerim.

Sevgi ve saygilarimla

Prof. Dr. Esra Saatci
23 Ekim 2018 Adana






Ceviriye Katkida Bulunanlar

Uzm. Dr. Ezgi Agadayi
Sivas Akincilar flge Devlet Hastanesi

Uzm. Dr. Filiz Ak
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Hiilya Akan

Serbest Hekim

Uzm. Dr. Nuseybe Akbal
Bayrampasa Ilge Saglik Miidiirliigii
Dog¢. Dr. Ayse Semra Demir Akca

Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Aysen Akcan
Séke Ilge Aile Saglik Merkezi

Dog. Dr. Melahat Akdeniz
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Doc. Dr. Ayse Neslin Oguzhan Akkoca
Iskenderun Devlet Hastanesi

Aile Hekimligi Klinigi

Prof. Dr. Mehmet Akman

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Ersin Akpinar
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Uzm. Dr. Hilal Aksoy

Saglik Bakanlig Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanlig

Uzm. Dr. Sevim Aksoy Kartci
Erzincan Uziimlii Devlet Hastanesi

Uzm. Dr. Hiiseyin Aksoy
Adana Sehir Hastanesi

Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Rabia Adeviye Aktas

Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Evde Saglik Hizmetleri Birimi Ankara
Prof. Dr. Erol Aktung

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Selcuk Akturan
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Tip Egitimi Anabilim Dali

Prof. Dr. Ziileyha Alper
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Aybiike Demir Alsancak
Saglik Bakanligi Konya {1 Saglik Midiirliigii

Dr. Ogr. Uyesi Hamza Aslanhan
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Dr. Hiiseyin Altun
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Mahmut Altuntas
Konya Meram 40 Nolu Aile Saglig1 Merkezi

Uzm. Dr. Murat Altuntas

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Prof. Dr. Tuncay Miige Alvur

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ciineyt Ardi¢
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Uzm. Dr. Alper An
Muratpaga Cinar Aile Sagligi Merkezi

Dr. Ogr. Uyesi Hiiseyin An
Istanbul Arel Universitesi Meslek Yiiksekokulu

Prof. Dr. Secil Giinher Arica
Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Seval Arkin
Seyhan Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri ve
Palyatif Bakim Klinigi

Uzm. Dr. Ismail Arslan

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Senem Aslan

Esenyal1 Aile Sagligi Merkezi 148 nolu Birim

Dr. Burcu Aday Avci
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Hasan Hiiseyin Avci
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1



XX Ceviriye Katkida Bulunanlar

Do¢. Dr. Umut Gék Balci
Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Bilgken Balaforlou
Bartin Abdipasa 7404 Nolu Aile Saglik Merkezi

Uzm. Dr. Sule Bang
Tecde Aile Sagligi Merkezi Yesilyurt Malatya

Dr. Ogr. Uyesi Dr. Duygu Ayhan Baser
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Aysen Mert Bengi

Izmir Cesme Alper Cizgenakat Devlet Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Pinar Bilgili

Degirmen Onii Aile Sagligi Merkezi

Uzm. Dr. Erdem Fehmi Birgiil
Serbest Hekim - Istanbul

Uzm. Dr. Ayfer Oklay Bozkaya
Serbest Hekim

Uzm. Dr. Senem Bugdayci
Sancaktepe Ilge Saghk Midiirliigii

Uzm. Dr. Ali Cerrahoglu
Tarsus Amerikan Koleji Okul Doktoru

Doc. Dr. Ozlem Cigerli
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Fatma Géksin Cihan
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Dr. Dursun Cadirci
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Mehmet Onat Cakit
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Dog. Dr. Yasemin Cayir
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Tahsin Celepkolu
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Mustafa Celik
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Gaye Celikcan
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Nagihan Yildiz Celtik
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ayca Cetinbas
Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Uzm. Dr. Yasemin Cetinel
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ayse Cinar
Esentepe 1 Nolu Aile Saglik Merkezi Tokat

Prof. Dr. Serap Cifcili
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Siileyman Ciftci
Efeler 24 Nolu Aile Saghig1 Merkezi

Uzm. Dr. Arzu Colak
Afyonkarahisar Hocalar Aile Hekimligi Birimi

Uzm. Dr. Demet Merder Coskun
Van-Ipek Yolu Merkez 10 nolu Aile Sagligi Merkezi

Do¢. Dr. M. Resat Dabak

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Basri Furkan Dagcioglu

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. H. Nezih Dagdeviren
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Ogr. Gér. Dr. Zehra Dagh
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Dr. Ogr. Uyesi Sevin Demir
Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Uzm. Dr. Vasfiye Demir
Kayapinar 41 No'lu Aile Hekimligi Birimi Diyarbakir

Prof. Dr. Serpil Demirag
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Nejat Demircan
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali



Dog¢. Dr. Hakan Demirci

Bursa Yiiksek fhtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Seda Demirel

Ihlamurkuyu Aile Sagligi Merkezi

Prof. Dr. Yeltekin Demirel
Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Mustafa Fevzi Dikici
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Demet Ding¢
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal

Prof. Dr. Giizel Discigil
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dalt

Uzm. Dr. Abdullah Sezai Dogan
Konyaalt1 16 Nolu 125. Y1l Aile Saglik Merkezi Antalya

Dr. Ogr. Uyesi Pinar Déner Giiner
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Funda Gékg6z Durmaz
Konya Karatay 37 nolu Aile Sagligi Merkezi

Prof. Dr. Tamer Edirne
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Uzm. Dr. M. Gékhan Eminsoy
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. irep Karatas Eray

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Dr. Utku Eser

Usak Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Do¢. Dr. Berna Erdogmus Mergen
[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Gamze Ersen
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Elif Serap Esen
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Ceviriye Katkida Bulunanlar XXi

Dr. Abdurrahman Ersti
Aydin Incirliova 2 Nolu Silleyman Oziitemiz
Aile Saglig1 Merkezi

Dog. Dr. Aysen Kutan Fenercioglu
Serbest Hekim

Dr. Ogr. Uyesi Cihan Fidan
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Ayfer Gemalmaz
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Oznur Kiibra Gencer
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Berk Geroglu
Karabaglar ilce Saghk Miidiirliigii [zmir

Uzm. Dr. Isik Géneng

Istanbul Haydarpaga Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Nilgiin Yapan Géral

Manisa $ehzadeler 12 Nolu Aile Sagligi Merkezi

Prof. Dr. Siileyman Gérpelioglu

Diskap: Yildirim Beyatiz Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Raziye Sule Giimiistakim

Kahramanmaras Siitci Imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Yunus Giirel
Mus Varto Aile Sagligi Merkezi

Uzm. Dr. Nur Sehnaz Hatipoglu
Konak 24 Nolu Mehmet Fevzi Ozsaruhan
Aile Saglig1 Merkezi

Prof. Dr. Fiisun Artiran Igde
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Dilara Zorlu Inciiciik
Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Didem Kafadar
Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Bagcilar Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Prof. Dr. Ayseglil Kaptanoglu
Beykent Universitesi Saglik Bilimleri Yitksekokulu

Uzm. Dr. Tiilay Karabayraktar
Sultanbeyli Altintepe Aile Sagili Merkezi



xxii Ceviriye Katkida Bulunanlar

Dr. Ogr. Uyesi Sanem Nemmezi Karaca
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Nazan Karaoglu
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ismail Kasim
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Do¢. Dr. Ethem Kavukcu
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Spor Hekimligi Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Cigdem Apaydin Kaya
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. M. Ozgiir Kaya
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Do¢. Dr. Ahmet Keskin
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Emrah Kinml
Umraniye Merkez Aile Sagligi Merkezi

Uzm. Dr. Ziileyha Kiyunat
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Sezen Koparan
Antalya 1l Saghk Miidiirlagi

Dr. Ogr. Uyesi Yasemin Korkut
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Havva Siimeyya Kokacya
Hatay {1 Saglik Miidiirliigi

Uzm. Dr. Pinar Kéksal
Karabiik-Eflani Aile Sagligi Merkezi

Dr. Ogr. Uyesi Hatice Kiigiikceran
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Uzm. Dr. Gizem Limnili
Dokuz Eyliil Universitesi Mediko Sosyal Hizmet Birimi

Prof. Dr. Kamile Marakoglu
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. M. Miimtaz Mazicioglu
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Merve Melikoglu
Istanbul Kartal Soganlik Aile Sagligi Merkezi

Dog. Dr. Haluk Mergen
Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Prof. Dr. Ertan Mert
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Selcuk Mistik
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Hakan Mut
Gazi Aile Sagligi Merkezi

Dr. Ogr. Uyesi H. Hicran Mutlu
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ahmet Nadir
Yaylabag1 Aile Sagligi Merkezi Afyonkarahisar

Uzm. Dr. Nedim Oguz
Isparta Merkez 44 Nolu Aile Hekimligi Birimi

Prof. Dr. Ergiin Oksiiz
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Giilseren Oktay
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Uzm. Dr. Aysegiil Cémert Okutucu
Serbest Hekim

Uzm. Dr. Ulkii Sur Unal
Tekirdag Cerkezkoy Toplum Sagligr Merkezi

Dr. Can Ramazan Oncel
Alaaddin Keykubat Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dali

Dog. Dr. Selim Oncel
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uzm. Dr. Gizem Onen
Yalova Armutlu {lce Devlet Hastanesi

Dog. Can Oner

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Efe Onganer

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. M. Burak Olmez
Sinanpasa Kigiikhityiik Aile Sagligi Merkezi



Prof. Dr. Kurtulus Ongel
[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Prof. Dr. Nilgiin Ozcakar
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Alis Ozcakir
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Nursah Ozkan

V.K.V. Amerikan Hastanesi

Aile Hekimligi

Prof. Dr. Adem Ozkara

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Hilal Ozkaya
[stanbul Haydarpaga Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Seda Aslan Ozkul
VKV Amerikan Hastanesi Kat Hekimligi

Dr. Ogr. Uyesi Coskun Oztekin
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Serdar Oztora
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Yasemin Kili¢ Oztiirk
Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Dog. Dr. Giizin Zeren Oztiirk

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Dog. Dr. Hiilya Panldar

Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Sirin Parkan
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Giilsen Ceyhun Peker
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Zuhal Aydan Saglam
[stanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Saba Sagliker Kése
Douglas Mental Health University Institute/McGill University

Ceviriye Katkida Bulunanlar xxiii

Uzm. Dr. Funda Salgiir
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Mehmet Sargin
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Oktay San
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Do¢. Dr. Engin Burak Selguk
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Nurver Turfaner Sipahioglu
Istanbul Universitesi Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Gé6zen Soguksu

Manisa Gélmarmara Ilce Devlet Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Dr. Ulkii Nur Sékmen

Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Yash Saglig1 Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Cemil Isik S6nmez
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Fisun Sézen
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ozlem Suvak

Digkapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Dog. Dr. Elif Deniz Safak

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Mustafa Kiirsat Sahin
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Erkan Melih Sahin
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Merve Sen
Beyoglu 6. Aile Sagligi Merkezi

Dog. Dr. Tijen Sengezer
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Prof. Dr. Ahmet Muhtar Sengiil
Istanbul Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi



Xxiv Ceviriye Katkida Bulunanlar

Dog. Dr. Nazli Sensoy
Afyon Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Duygu Yengil Taci
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Dog. Dr. ismet Tamer

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Neslisah Tan

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem Tanniéver
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Nurdan Tekgiil

Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Dog. Dr. Nil Tekin

Narlidere Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi

Dr. Ogr. Uyesi A. Selda Tekiner
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Berrin Telatar
Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Burcu Kayhan Tetik
Inénit Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ramazan Tetik¢ok
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Fulya Topal
Izmir Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Dilek Toprak
Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Pinar Topsever
Actbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Bilge Tuncel

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Tip Egitimi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Cansu Ulkii Tural

Firat Aile Saglhigi Merkezi Malatya

Dog. Dr. E. Zeynep Tuzcular Vural
Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Seniz Asici Tiirker
Umraniye 20 nolu Aile Sagligi Merkezi

Uzm. Dr. Sabah Tiiziin

Kartal Dr. Litfi Kirdar Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Prof. Dr. Mehmet Ugurlu

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Prof. Dr. Pemra Cébek Unalan
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Murat Unalnis
Istanbul Kadikdy Kozyatag: Aile Saglik Merkezi

Prof. Dr. Yesim Uncu
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Yigithan Undey

Malatya Hekimhan Devlet Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Yahya Utlu

Ivrindi Tlge Saglik Miidiirliigii

Dr. Ogr. Uyesi Yiicel Uysal
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Arzu Uzuner
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Erding Yavuz
Saglik Bilimleri Universitesi Samsun Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Demet Yilmaz
Kastamonu - Devrekani flce Devlet Hastanesi

Dr. Ogr. Uyesi Tank Eren Yilmaz
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Mehmet Yilmaz
Afyonkarahisar 1 Nolu Aile Saglik Merkezi

Uzm. Dr. Tugba Géktas Yilmaz
Ankara 1l Saghk Midirliigii Halk Sagligi Hizmetleri
Bagkanlig1 Aile Hekimligi

Uzm. Dr. Tevfik Tanju Yilmazer

Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Uzm. Dr. Filiz Yiiksel

Kursunlu Devlet Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi



<isivi. BIR

AILE HEKIMLIGI

ILKELERI

iCINDEKILER

Aile Hekimi, 3

Hasta Merkezli Evde Saglik Bakimi, 17
Saglida Etki Eden Psikososyal Faktérler, 25
34

Olmekte Olan Hasta Bakimi, 54
Ozbakim, 73

Yash Hastanin Bakimi,

Koruyucu Saglk Hizmetleri, 81

Davranis Degisikligi ve Hastanin
Gli¢lendirilmesi, 102

10.
11.
12.
13.
14.

Tibbi Literatiiriin Yorumlanmasi:
Uygulamada Kanita-Dayali Tibba

Basvurma, 110
Bilgi Teknolojisi, 116
Klinik Problem Coézme, 120
Entegratif Tip, 126

Hasta ile Uyum/Anlasma, 141

Laboratuvar Testlerinin
Yorumlanmasi, 157






Ortalama bir ayda:

1 « Aile Hekimi 15

—|800 kiside semptom varl

327 tibbi bakim
aramay! duslnen

Sekil 1-3 1000 kisi basina ortalama biray boyunca

217 hekim/poliklinik basvurusu
113 birinci basamaga basvuru

65 CAM (TAT) saglayici
21 hastane
poliklinigi

14 evde saglk

13 acil
servis

rahatsizlik geciren kisi sayisi. CAM, Tamamlayici
ve alternatif tip (Complementary and alternative
medicine). (Green LA, Fryer GE Jr, Yawn BP ve ark.
The ecology of medical care revisited. N Engl J Med.
2001: 344:2021-2025/den alinmistir)

UYGULAMA iCERIGi

1975ten bu yana, ABD Saglk ve Insan Hizmetleri
Departmanr’nin Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS)
tarafindan yiriitiilen Ulusal Ayaktan Tibbi Bakim Arastir-
masi, her yil, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki poliklinik
hekimlerinin (tiim uzmanlik alanlarinda) karsilastigi so-
runlar1 bildirmektedir. Hekimlerin, polikliniklerinde gor-
diigii 20 en sik tani Tablo 1-3’te gosterilmektedir. Artritin
dordiincii, diabetes mellitusun altinci sirada oldugu ve kro-
nik hastaliklarin pratikteki 6nemi gosterilmektedir. Birinci
basamagin akut farenjit bakimindan biraz daha fazlasi ol-
dugunu diistinenler icin akut farenjitin 19. sirada oldugu-
nu gostermektedir. Sadece kronik durumlar listelendiginde
(Tablo 1-4), artrit ikinci sirada ve diyabet dérdiincii sirada
yer almaktadir.

Hipertansiyon, poliklinikte karsilasilan en sik problem
olmasina ragmen (bkz: Tablo 1-3), birinci basamak he-
kimlerinin vizitlerin %60’ 1nda, cerrahi uzmanlarinin sade-
ce %20’sinde ve tip uzmanlarinin vizitlerin %40’ 1nda kan
basincini kontrol ettigi goriilmiistiir (Woodwell ve Cherry,
2002).

Birinci basamak saglik hizmeti ile ilgili mevcut veri-
ler, daha fazla kisinin bu tiir tibbi hizmetleri digerlerinden
daha fazla kullandigini ve halkin goriisiiniin aksine sofisti-
ke tibbi teknolojinin, temel birinci basamak hizmetlerinde
gerekmedigini ve asir1 kullanilmadigini gostermektedir. Pek
¢ok birinci basamak ziyareti, cogu kendini sinirlayan ancak
hastalarin endise ve rahatsizliklarina neden olan nispeten
komplikasyonsuz problemleri i¢in tedavi ihtiyaci olan has-
talardan olusmaktadir. Tedavi ¢cogunlukla semptomatiktir;

TIBBi BAKIMIN YENi EKOLOJiSi-2000

<1 akademik
saglik merkezi

Tablo 1-3  Kronik Durumlarin Siralamasi, Tim Yaslar

1. Esansiyel hipertansiyon

2. Rutin infant veya ¢ocuk muayenesi

3. Akut Uist solunum yolu enfeksiyonlari, farenijit haric
4. Artropatiler ve iliskili bozukluklar

5. Malign neoplaziler

6. Diabetes mellitus

7. Spinal bozukluklar

8. Romatizma, sirt hari¢

9. Genel tibbi muayene

10. izlem muayenesi

11. Spesifik prosedirler ve hastalik sonrasi bakim
12. Normal gebelik

13. Jinekolojik muayene

14. Otitis media ve Ostaki borusu bozukluklari
15. Astim

16. Lipid metabolizma bozuklugu

17. Kronik sinuzit

18. Kalp hastaligi, iskemik hari¢

19. Akut farenjit

20. Alerjik rinit

Cherry DK, Woodwell DA, Rechtsteiner EA. 2005 Summary:
National Ambulatory Medical Care Survey. National Center for
Health Statistics, Advance Data Vital Health Statistics. No 387.
Washington, DC, US Government Printing Office; 2007'den
alinmistir.

“kiir’den ziyade agrinin giderilmesi ya da anksiyetenin
azaltilmasini kapsar. En yiiksek maliyet etkinlik, ek testler
i¢in gereksiz maliyetler 6demeden, hastaligin kendi kendini
sinirlayan seyri fark edildiginde, bu hastalarin ihtiyaclari
karsilandiginda ortaya cikar.
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Tablo 4-18 Uriner inkontinansta ilag Tedavisi

Jenerik ilaglar Doz Etki Mekanizmasi inkontinans Tipi
Antimuskarinik
Darifenasin (Enableks) 7.5-15 mg QD istemsiz mesane Sikisma veya mikst
kontraksiyonlarini azaltir ve
mesane kapasitesini artirir
Oksibutinin 2.5-5mgTID istemsiz mesane Sikisma veya mikst
(Ditropan) 5-30 mg QD (uzatilmis salim-XL) kontraksiyonlarini ve mesane

(Ditropan XL)

(Oksitrol) transdermal 3.9- mg yama Q4 giin

Solifenasin (Vesicare) 5-10 mg QD

Tolterodin 1-2 mg BID

(Detrol) 2-4 mg QD (uzatilmis salim XL)
(Detrol XL)

Trospium 20 mg BID

(Sanctura) 60 mg QD (uzatilmis salim XR)

(Sanctura XR)

Ostrojen

kapasitesini artirir

istemsiz mesane
kontraksiyonlarini ve mesane
kapasitesini artirir

Sikisma veya mikst

Istemsiz mesane
kontraksiyonlarini ve mesane
kapasitesini artirir

Sikisma veya mikst

istemsiz mesane
kontraksiyonlarini ve mesane
kapasitesini artirir

Sikisma veya mikst

Topikal 6strojen 0.5-1.0 gram/giin 2 hafta, sonra

haftada 2 kez

Topikal krem
Vajinal halka
Vajinal tablet

Bir halka Q3 ay
25-mikrogram bir tablet QD2
hafta; sonra haftada 2 kez

Kolinerjik Agonistler

Peritiretral dokulari gticlendirir
Periliretral kan akimini artirir

Ciddi vajinal atrofi veya atrofik
vajinitle iligkili sikisma
inkontinansi

Betanekol (Urecholine) 10-30 mg TID Mesane kontraksiyonunu sitimtile Atonik mesane ile birlikte olan
eder tasma inkontinansi

Alfa Adrenerjik Antagonistler

Alfuzosin (UroXatral) 10 mg QD Diz kas veya Uretra ve prostat Sikisma inkontinansi ve BPH ile

Tamsulosin (Flomax) 0.4 mg QD kapsulini gevsetir iliskili semptomlar

Terazosin (Hytrin) 1-10 mg QHS

BID: glinde iki kez, BPH: benign prostat hipertrofisi, Q: her, QD: her giin, QHS: her gece yatmadan 6nce,TID: giinde U¢ kez

daviye ragmen hala semptomatik olan erkeklerde g6z 6nii-
ne alinmalidir. Erkeklerde tasma inkontinansina dair uzun
donem tedavi icin, 5 o-rediiktaz inhibitorleri tek basina
ya da kombine olarak iiriner retansiyon insidansinin yani
sira BPH’dan kaynakli voiding semptomlarini azaltmak icin
onerilmistir (McConnell ve ark., 2003).

Giintimiizde, hicbir ila¢ stres inkontinans i¢in FDA ta-
rafindan onaylanmamustir. Ostrojenin mesane boyun kas-
larinda a-adrenerjik reseptorleri hassaslastirdigi ve vas-
kiilarite ve tretral kalinlig1 iyilestirdigi diisiintildiigii icin
stres inkontinansi i¢in gecmiste regete edilmistir. Ancak bir
Cochrane derlemesinde, hastalar Ostrojen alirlarken stres
inkontinansda iyilesme oldugunun gosterilmesinde basari-
siz olunmustur ve inkontinans aslinda oral ajanlarla kotii-
lesebilir. Aksine, Gstrojen-progesteron kombinasyonu oral
hormon tedavisi, inkontinans sikligindaki artis ile iliskilen-
dirilmistir. Ayn1 Cochrane derlemesinde topikal ostrojen,
atrofik vajinit ya da siddetli vajinal atrofi ile iliskili stkisma
inkontinansh yasli kadinlarda recete edildiginde hafif dere-
cede etkili bulunmustur (Cody ve ark., 2009; Grady ve ark.,
2001; Rossouw ve ark., 2002).

Cerrahi Tedavi

Aski prosediirii, stres inkontinansh kadinlarda agik cerrahi
tedavinin primer bicimidir. Askinin kesin lokasyonu ve as-
kiy1 yapmak icin kullanilan greft materyal cinsi ile iligkili
olarak bu prosediiriin cesitli varyasyonlar1 mevcuttur. As-
kinin temel fonksiyonu, cikis direncini artirmak ve boyle-
ce artmig intraabdominal basing esnasinda idrar sizintisini
onlemektir. Aski prosediirii icin baslangic basar1 oranlari
%80-90 arasinda dagilim gostermektedir ancak zamanla
azalmaktadir. Baz1 kadinlar, bagka tedavi formlarina cevap
vermektedirler ya da bir bagka aski prosediiriinii tercih et-
mektedirler (Anger ve ark., 2007).

Bulking ajanlarin periiiretral enjeksiyonu, stres inkonti-
nanslh bazi yagl kadinlar icin etkili bir tedavi olabilir. Pro-
sediir, minimal invaziftir ve hizli iyilesme ve cabuk sonug
alma avantajlar1 ile poliklinik ortaminda uygulanabilir.
Bugiine kadar, kadinlarda stres inkontinansini gecirdigine
dair sinirli kanit vardir (Keegan ve ark., 2007). Tedavinin
zamanla tekrarlanmaya ihtiya¢ duymasi bir dezavantaji-
dir. Enjeksiyon terapisi, 6nceki aski prosediiriinden sonra
semptomatik olan ya da daha invaziv aski prosediiriinii kal-
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Agn Kaynagi  Agri Karakteri ilag Sinifi Ornekler Yorumlar
Kemik ya da Hareketle NSAI ilaclar ibuprofen, 400 mg 4 saatte bir Ucuz; haplar buytk
yumusak eklemde agr Sulindak (Clinoril), 200 mg 12 saatte bir lyi tolere edilir; renal yetmezlikte
doku veya kemik Naproksen (Naprosyn siispansiyon, 125 tercih edilir
lizerinde mg/5 ml), 8 saatte bir Sivi preparat
hassasiyet indometazin (Indocin, 50 mg kapsiil veya Suppozituarlar; daha sik gastrit?
stispansiyon), 8 saatte bir
Piroksikam (Feldene, 20 mg kapstil), her giin Yutmasi en kolay, daha sik gastrit?
Steroid Deksametazon, sabah 8 ve 6gleden sonra Sivi preparati mevcut
2'de 4-8 mg, gtinltk. insomnia, canli riiyalar olabilir
Sinir hasari Yanici veya Trisiklik Amitriptilin (Elavil), 10-50 mg HS En iyi calisiimis; sedate edici; diisiik
veya keskin tarzda antidepre- dozla baslayiniz
dizestezi agr, spinal san Doksepin (Sinequan), 10-50 mg HS 10 mg/ml siispansiyon mevcuttur
kok ya da Trazodone (Desyrel), 25-150 mg HS Daha az antikolinerjik etki; Ggte biri
pleksustan amitiriptilinin kadar etkili
yansiyan Karbamazepin (Tegretol), 200 mg 6-12 saatte  Fenitoinden farkli olarak rektumdan
bir absorbe olur
Valproik asit (Depakene), 250 mg 8-12 saatte  Sivi preparati var; rektal olarak
bir absorbe olabilir
Gabapentin (Neurontin), 100-400 mg her giin  Genellikle etkili ancak pahali
ile glinde dort kereye kadar
Steroid Deksametazon, sabah 8 ve 6gleden sonra Sivi preparati var
2'de 4-8 mg, guinlik. insomnia, canli riiyalar olabilir.
Diz kas Kolik: kramp Antikolinerjik  Glikopirolat 0.4 mg lizumu halinde saat basi  Oral ya da parenteral
spazmlari seklinde, Disiklomin (Bentyl), 10 mg 4-8 saatte bir Kapsuller
karin agrisi, Oksibutinin (Ditropan), 5-10 mg 8 saatte bir Tabletler
mesane Hiyosiyamin (Levsin), 0.125 mg 4-8 saatte bir ~ Sublingual preparati var
spazmlari Glikopirolat (Robinul), 2 mg 8 saatte bir, 0.2

65

mg/ml IV ya da IM 4 saatte bir lizumu

halinde

Gl, gastrointestinal; HS, uyumadan evvel; IM, intramUskuler; /V, intravendz;

ve Ozellikle renal ya da hepatik fonksiyonlar1 bozuk olan
ya da dalgalanmalar seklinde agrisi olan hastalarda titre
edilmesi zordur. Metadon, morfinle ¢apraz alerjenitesi ol-
mayan sentetik bir ajandir. Oral ve enjektabl formlar1 vardir
ve diger yollarla da basarili sekilde kullanilmistir. Karaci-
gerde metabolize olur ve aktif metaboliti yoktur dolayisiyla
ozellikle renal yetmezlikli hastalarda kullanighidir (Toombs
and Kral, 2005). Metadonun maliyeti, 6zellikle parenteral
formu, yakin gecmiste cok hizli artmistir ve dolayisiyla bir-
¢ok kurumda mali acidan ¢ekince olusturmustur. Parenteral
metadonun bulunabilirligi kisithdir.

MS Contin ve Oramorph SR gibi yavas salinimli morfin
preparatlari, 8-12 saat siiresince; Kadian ve Avinza ise 12-
24 saat siiresince miikemmel analjezi saglayabilirler. Daha
kisa etkili, yavas salinimli tabletler, hasta yutamiyorsa rek-
tal yolla da verilebilir (Wilkinson ve ark. 1992). Kiiciik,
¢oziinebilir tabletler ya da konsantre morfin veya hidro-
morfon soliisyonlari, hasta yutamayacak kadar giicsiiz ise
sublingual yolla kullanilabilir ve dort saatte ve giiclendirici
dozlar seklinde uygulanabilir.

Sentetik bir opioid olan Fentanil, transdermal yama
(Duragesic) formunda 12.5, 25, 50, 75 ve 100 pg/saat ya
da cubuga takili transmukozal pastil (Acitq) formunda 200
— 1600 pg dozlarinda kullanilabilir. Bu {iriinler pahali ol-
duklan ve plazma diizeyleri ¢ok varyasyon (25 pg yama
= dort saatte bir 4 — 11 mg oral morfin) gosterebildigi icin
oral veya subkiitan yollarla ila¢ alamayan hastalar icin sak-
lanmalidir. Bununla birlikte, yamalar; zayif, malniitre, yas-
It hastalarda, etki gostermeleri i¢in gereken subkiitan yag
rezervi olmadigindan ise yaramayabilirler. Agizdan verilen
yeterli doz etkili oldugu siirece enjeksiyon kullanimina hic
gerek yoktur.

Oral formu olan iki opioid ajan, kanser agrisinda 6ne-
rilmez. Petidin’in (Demerol) oral potensi ¢ok diisiiktiir, etki
siiresi kisadir ve tremor ve hatta nébetlere neden olabilen
toksik bir metaboliti vardir (Kaiko ve ark. 1983). Penta-
zokin (Talwin, Talacen) agonist-antagonist bir ajan olup
kodeinli aspirinden daha potent degildir ve kanser hasta-
larinda psikomimetik etki (haliisinasyonlar, konfiizyon) in-
sidanst yiiksektir.

Ko-Analjezikler

Ko-analjezikler, belirli agr tiplerinde, opioidlerin analjezik
etkilerini giiclendiren ilaclardir (Tablo 5-6).

Kemik Agnisi

Nonsteroid antiinflamatuvar (NSAI) ilaglar, kemik ve is-
kelet kasi lezyonlarindan kaynaklanan agrilarin dindiril-
mesinde oldukca etkilidir. Asetile edilmemis salisilatlar
(6rnegin: Salsalate [Disalcid], kolin magnezyum trisalisilat
[Trisilat]), gastrik mukozaya daha az toksik olup platelet
fonksiyonlarini inhibe etmezler (Zucker ve Rothwell, 1978)
ama daha diisiik potense sahip analjeziklerdir. Daha yeni
non-salisilat NSAI ilaclar, aspirinden daha potent, daha uy-
gun, daha pahali ve daha az toksiktir. Herhangi bir ajanin
daha etkin oldugu tutarl bir sekilde gosterilememis olmasi-
na ragmen belirli hastalar, bir ilactan, digerlerine gore daha
fazla fayda gérmektedir. Eger biiyiik tabletleri yutmak bir
sorunsa, piroksikam (Feldene) kapsiilleri, naproksen (Nap-
rosyn) siispansiyonlar1 veya indometazin (Indocin) rektal
suppozituvarlari kullanilabilir. Siklooksijenaz (COX-2) in-
hibitorii selekoksib (Celebrex), kiyaslanabilir bir analjezik
etki ve daha az gastrointestinal toksisite sunmaktadir ama
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iyilesmenin énindeki Eksiklikleri tamamla

engelleri kaldir

[ Besin Takviyeleri
Bitkiseller

Zihin-Beden
Tedavileri

Beslenme

Egzersiz
Hareket

Cevre
lligkiler

Manuel
Terapiler

Zarar verme Sabir ve sireklilik

Saglik ve iyilige genel yaklagim:

1. TUkenmiglige etki eden faktorlerin farkinda olma

2. lyilik igin atilan eylem adimlar

Cevresel yasam tarzi faktorleri: (1) Sigara icmek, asiri yemek,
uykusuzluk ve iyilik hali ile dogrudan rekabet halindeki yasam tarzi
faktorleri gibi sagliga zarar veren engelleri kaldirin. (2) Belirgin
eksiklikleri (hipotiroidizm, anemi, malnutrisyon, vb.) belirleyin ve
duzeltin. (3) Zararli olmayan ve zarar verme riski az olan stratejileri
secin. (4) Yasam tarzi degisikliklerinde sabir ve israri tesvik edin.
Tukenmislige ve herhangi bir saglik sorununa yonelik sekiz
entegre yaklasim: (1) ilaclar (uyku, duygudurum destegi, vb igin
aliskanlik olusturmayan segenekler,); (2) Givenlik ve etkinligi
kanitlanmis recetesiz satilan gida takviyeleri; (3) Genel olarak
saglikli, antienflamatuvar, tam-gida-temelli bir diyete gegis ile
beslenmeyi iyilestirmek; (4) Hareketi, aktiviteyi ve egzersizi arttirmak
icin tesvik etmek (5) Masaj, akupunktur vb. manuel terapiler; (6)
Cevre ve iligkiler; hava kirliligi, istismarci iliskiler, toksik is/ev ortami,
vb. sagligr etkileyen eksternal faktorlerdir; (7) Zihin-beden terapileri;
duygular, inanglar, distinceler ve hafiza gibi internal faktérleri ele alir;
(8) Maneviyat; dini veya din disl, anlam veya amag ifade eden
ve/veya degerli olan sey olarak tanimlanir.

Sekil 6-4 Saglik ve iyilige sekiz tekerlekli entegre yaklasim. OTC, rece-
tesiz ilac. (Fortney L, Rakel D, Rindfleisch A, ve ark!larinin izniyle kullanild.
Introduction to the integrative primary care: the health-oriented clinic.
Prim Care. 2010;37(1):1-12.)

yayinlanan bir ¢alisma, 12 aydan uzun siireli bilingli far-
kindalik egitiminin, birinci basamak hekimlerinde duygu-
durumu ve duygusal stabiliteyi iyilestirerek tiikenmislik ko-
nusunda yararli oldugunu gostermistir. Baska bir ¢alisma-
da da, birinci basamak hekimlerinin mesleki ihtiyaclarina
uyarlanmis kisaltilmig bilingli farkindalik kurslarinin bile;
tlikenmislik, depresyon, kaygi ve stresi anlamli olarak iyi-
lestirdigi saptanmistir. Bu pozitif etkiler, destek seanslar1 ya
da formal takip egitimleri yapilmamasina ragmen, dokuz
aylik calisma siiresince devam etmis ve daha da gelismistir
(Fortney ve ark., 2013). Bu calisma, yogun calisan birinci
basamak hekimleri i¢in bilincli farkindaligin -nispeten kisa
bir egitim olsa bile- goreceli olarak uzun stiredir devam

- / Ara vermx

2. Var olma

3. ilerleme

~__

Saghgin 3 adimli kesfi: kendi uygulamanizda kullanin

1. Ara ver: dur, nefes al, birak, anin farkina var

2. Var ol: reaktivite géstermeden dislince, bedensel duyular
ve duygularin farkina var

3. llerle: su anda dikkat isteyen ne ise bilingle farkinda ol
ve cevap ver

Sekil 6-5 Tipta Bilingli Farkindalik: kendi uygulamanizda kullanin. (Wis-
consin Universitesi Entegratif Tip izni ile kullanildi. (http:// www.fammed.
wisc.edu/MINDFULNESS)

Uygulama:
1. Su anda, neler oluyor?
2. Deneyim anlik olarak nasil degisiyor?

Algilar

Sekil 6-6 Farkindalik U¢geni: degisime yonelik secenekleri belirlemek
icin durumun farkina vararak oldugu gibi kabullenmek. (Fortney L.
Chapter 98: Recommending meditation'dan. Rakel D, ed. Integrative Medi-
cine. 3rd ed. Philadelphia: Elsevier; 2012'de)
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Sistematik derlemeler, ———

meta analizler

Diger kontrollt galismalar

—

Gozlemsel calismalar

Randomize

kontrolli galismalar

Kohort galismalari

Olgu kontrol ¢calismalari

Kesitsel galismalar

Korelasyon ¢alismalari

Olgu serileri, olgu raporlari

Sekil 7-1 Kanit piramidi.

sek kaliteli bir sistematik derlemeye dayanir. Yiiksek kaliteli
bir sistematik derlemenin sahip olmasi gereken ozellikler:
Cikar iligkisi olmayan, bagimsiz bir grup tarafindan yiirii-
tlilmesi, varolan tiim kanitlar1 bulma yontemlerini icerme-
si, calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerinin
acikca tanimlanmis olmasi, her bir calismanin agik ve kabul
edilebilir bir yontemle degerlendirilmesi, tiim kanitlarin
Ozetlenmesi ve siralanmasi, degerlendirmenin cok sayida
hakem tarafindan yapilmasi ve goriis ayriliklarinin ¢oziil-
mesinde kullanilan yontemlerin tanimlanmasi.

Yiiksek kaliteli kilavuzlar, beceri sahibi uzmanlari da icer-
melidir. Bu uzmanlarin sahip olmasi gereken beceriler; tibbi
literatiirtin nasil degerlendirilecegi, gercek bir ¢ikar catisma-
s1 kadar potansiyel cikar catismalarini en aza indiren ve yo-
neten cikar catismasi politikalari, mevcut en iyi kanit1 yansi-
tan Oneri giiciinii belirleyen metodoloji, az ve 6z olarak ifade
edilmis kesin 6neriler, hasta tercihlerine izin vermesinin yani
sira hasta-yonelimli sonuclara vurgu yapan, yararlar kadar
potansiyel zararlari dikkate alan, varsa uygulamaya yardim
eden araglar ve periyodik giincelleme icin planlardir.

IOM raporunda (2011a) aciklandig: gibi, pek cok kilavuz
ve Oneri, halen bu standartlar1 karsilamamaktadir. Uzman-
Iik dernekleri ve 6zel ilgi gruplan (special interest groups:
SIG) tarafindan osusturulan disiik kaliteli kilavuzlarin altin
standart olarak algilanmasi aile hekimlerini zor durumda
birakabilmektedir. Bazi uzmanlk dernekleri yiiksek kali-
teli kilavuzlar iiretirken, digerleri iiretmemektedir. Uzman
agirlikli panellerde catismalar olabilmektedir (mevcut uy-
gulamalar1 savunmak ve ddemeleri gerekcelendirmek icin),
potansiyel zararlar dikkate alinmayabilir, koruma yonelim-
li degildir ve tibbi literatiirii degerlendirme becerileri olan
iiyeler bulunmayabilir. Bu durum, Amerikan Aile Hekimleri
Akademisi'nin kendi 6nerilerini gelistirmesine neden olmus-

tur. Bunlar AAFP web sitesinde bulunabilir (www.aafp.org/
patient-care/clinical-recommendations/ cps.html).

BIRLESIK DEVLETLER KORUYUCU HiZMETLER
CALISMA GRUBU

Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu
(USPSTF), 1984’de Kklinik koruyucu hizmetlerin kullani-
minda hekimlere kilavuzluk etmek tizere bagimsiz uzman-
lar paneli olarak kurulmustur. 1998’de, bagimsiz statiisiinii
korurken Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalitesi Ajansi’nin
(AHRQ) sponsorlugu altina alinmis ve kapsamli bir dizi kli-
nik koruyucu hizmetin bilimsel kanit degerlendirmelerini
yapmak ve Oneriler gelistirmek icin destek saglanmistir.
Calisma grubunun ele aldig1 konular tarama testleri, danis-
manlik ve koruyucu ilaglari icermektedir.

USPSTE belgelenen yarar ve zararlar1 dengeledikten son-
ra kanit1 incelemek ve Onerilerde bulunmak icin titiz ve kati
bir metodoloji kullanmaktadir (USPSTE 2014). Calisma gru-
bu, degerlendirilmis olan hizmetlerin maliyetlerini veya ma-
liyet-yarar analizlerini dikkate almamaktadir. Degerlendiri-
len girisimler siklikla zaten yaygin kullanimdadir ve etkinlik
ve gilivenlik acisindan iyice degerlendirmeden 6nce uzmanlik
ve hasta haklar1 kuruluslar tarafindan siklikla onerilir.

USPSTF onerileri dort kategoriye ayrilir: A Diizeyi 6ne-
riler yiiksek kalitede kanitlarla yararlarin zararlardan net
olarak iistlin oldugu desteklenen girisimler icin ayrilmistir.
Kanit saglam degilse ya da yarar/zarar fark: biiyiikk degil
ama hala yarar lehine ise B Diizeyi 6neride bulunulur. Yarar
ve zararlar dengeli oldugunda ya da tiim yarar minimum
oldugunda C Diizeyi 6neride bulunulur. D Diizeyi (karsi
Oneri), yarar olmadig1 ya da zarar yarardan fazla oldugun-
da verilir. Yarar ve zarar dengesine karar vermek i¢in yeter-
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Sekil 7-4 ABD'de Onde Gelen Oliim Nedenleri, 2010. (Kaynak Murphy SL, Xu J, Kochanek KD. Deaths: final data for 2010. Natl Vital Stat Rep. 2013,61:67.)

Tablo 7-3 ABD'de Onde Gelen Olim Nedenleri, 2010 Tablo 7-4 ABD'de Olimiin Gercek Nedenleri, 2010
Tum 100.000 Gergek Neden Sayi (%)
Oliim Oliimlerin  Kisi Bagina
Neden Sayisi Orani Oran Tatan kullanimi 435,000 (18,1)
= Yetersiz beslenme ve bedensel inaktivite 400.000 (16,6)
Kalp hastaligi 307384 249 202,5
Alkol 85.000 (3,5)
Kanser 301 037 24,4 198,3 .
. X Enfeksiy6z hastaliklar 75.000 (3,1)
Istemsiz yaralanmalar 75921 6,2 50,0
. i . Motor kazalari 55.000 (2,3)
Kronik akciger hastahgr 65 423 5,3 43,1 .
) Toksik ajanlar 43.000 (1,8)
Inme 52367 4,2 34,5 L.
. Atesli silahlar 29.000 (1,2)
Diyabet 35490 2,9 23,4 i
. Cinsel davraniglar 20.000 (0,8)
Ozkiyim 30277 2,5 19,9 .
. . Yasadisi ilag kullanimi 17.000 (0,7)
Alzheimer hastaligi 25 364 2,1 16,7
Bobrek hastalign 24 865 2,0 16,4 Kaynak: Mokdad AH, Marks JS, Stroup DF, Gerberding JL. Actual

) . . causes of death in the United States 2000. JAMA. 2004;291:
Influenza ve pnémoni 23615 1,9 15,6 1238-1245.

Kaynak: Heron M. Deaths: leading causes for 2010. Natl Vital Stat
Rep. 2013;62(6):1-96. http//www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsre2/
nvsr62_06.pdf.

vaskiiler hastaliklarla yer degistirecektir. Bu veriler, toplum

Tablo 7-5 Risk Etmenlerine Atfedilen Oliimler, ABD 2009
mortalitesindeki en biiyiik iyilesmenin kardiyovaskiiler has-

taliklarin, kanserin ve yaralanmalarin nedenlerine yogunla- SIIE i Oliim sayisi
silarak basarilabilecegini gostermektedir. 1 Sigara icme 467.000
ABD’de 6liimiin gercek nedenleri Tablo 7-4'de listelen- 2 Yiksek kan basinci 395.000
mistir ve sagliksiz davranislar, en belirgin olarak tiitiin kulla- 3 Fazla kiloluluk ya da obezite 216.000
nimi, kotii beslenme, bedensel aktivite yoklugu, alkol kétiiye 4 Bedensel inaktivite 191.000
kullanimini icermektedir. Tablo 7-5 ¢liimiin 6nde gelen risk E e = L
etmenlerini ve her birine atfedilen 6liim sayisim gostermek- £ Yiiksek kolesterol 1120
tedir. Bu davraniglar ve risk etmenleri, klinik uygulamada ko- / ML EES Gl IRz
ruyucu saglik hizmetleri girisimlerinin ana hedefleridir. 8 DI elinsgers) peg eelkllllin 84.000
Sekil 7-5 bashica 6liim nedenlerinin genc yas grubunda 2 WAL s g el 82.000
yaslilardan oldukea farkli oldugunu géstermektedir. Ek olarak, 10 Alkol alimi 64.000
irk/etnik koken ve sosyoekonomik faktérler bu nedenlerin bii- Kaynak: Danaei G, Mozaffarian D, Taylor, et al. The preventable cause
e . . . of death in the United States: comparative risk assessment of
yiikligiinti degistirmektedir. Kendi toplumlarinda hastalikla- dietary, lifestyle and metabolic risk factors. PLoS Med.
rin epidemiyolojilerini ve riskleri bilen aile hekimleri, hastalar 2009;6(4):21000058.doi:10.1371/journal.pomed.1000058. http://

www.plosmedicine.org/article/ info:doi/10.1371/journal.

iizerinde en biiyiik etkiye sahip olan risklere odaklanabilir.
pmed.1000058.

Oliim ve engelliligin 6nde gelen bu nedenlerinin her
biriyle baglantili riskleri degerlendirirken, gozlemsel bir
calismada tanimlanan bir “risk etmeni’nin, bu risk ortadan
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Asi ve yas gruplarina gére 6nerilen erigkin agilama programn1

ASlY YAS GRUBU » 19-21 yas 22-26 yas 27-49 yas 50-59 yas 60-64 yas =65 yas
influenza®’ [ Yillik olarak 1 doz |
Tetanoz, difter, bogmaca (Td/Tdab)S" | Td rapeli iin bir kereligine Tdab, sonra 10 yilda bir Td |
Sugicegi (Varisella)"‘ 2 doz |
Human Papillomavirus (HPV) Kadin®’ 3doz |

Human Papillomavirus (HPV) Erkek® | 3 doz |

Zoster® 1doz |
Kizamik, kabakulak, kizamikgik (KKK)7" | Endikasyona bagli olarak 1 ya da 2 doz |

Pnomokok konjuge asi (PCV13)®” | I I 1 t;oz i |
Pnémokok polisakkarid asi (PPSV23)%° | Endikasyona bag olarak 1 ya da 2 doz ||| 1 doz |
Meningokok' " 1 veya daha fazla doz

Hepatit A’ 2doz

Hepatit B'>" [ 3doz |
Hemofilus influenza Tip B (Hib)'*" | I I 1ya d; 3doz : i |

*As! Yaralanma Kompensasyon Programi dahilindedir.

I:l As gerekliliklerini kargilayan ve agilama  Klinik olarak anlamli agilama sonras tim i 1 Ast yen Etki R Sistemi'ne (VAERS) bildiriniz. Bildirim formlari ve VAERS formun nasil
belgesi ya da gegirilmis enfeksiyon doldurulacag ile ilgili talimatlar www.vaers.hhs.gov ya da 800-822-7967 telefonda mevcuttur.
kaniti olmayan bu kategorideki As! Yaralanma Kompenzasyon Programi ile ilgili bir istemin nasil doldurulacag ile ilgili bilgi www.hrsa.gov/vaccinecompensation ya da 800-338-2382 telefonundan

tlm Kisiler icin; Zoster asist geciriimis  g1qe gilepilir. Asi zarar ile ilgili formu doldurmak igin ABD Federal Mahkeme Birosu,717 Madison Place, N.W, Washington, D.C. 20005 telefon 2020-357-6400 ile
zoster atagina bakilmaksizin énerilir irtibata gegebilirsiniz

Bu gizelgedeki asilarla ilgili ek bilgiler, mevcut verinin boyutu ve kontrendikasyonlar ayrica www.cdc.gov/vaccines ya da 08.00 — 20.00 arasinda ingilizce ya da

:l Bazi risk faktrleri varsa onerilir ispanyolca olarak 800-CDC-INFO (800-232-4636) CDC-BILG irtibat Merkezinden alinabilir. Paskalya zamani ve tatiller harig Pazartesi-Cuma arasi.
(6r. Tibbi, mesleki, yasam bigimi Marka isimleri ve ticari kaynaklari sadece tanimlamak igin kullaniniz. ABD Saglik ve insan Hizmetleri ile bagdastirmayiniz.
a da diger endikasyonlar) .
v o 4 ) Bu cizelgedeki oneriler Hastalik Kontrol ve Onleme Komitesi (CDC) Asi Uygulamalari Danisma Komitesi (ACIP Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (AAFP) ve
. Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernegi ACOG) ve Amerikan Hemsirelik ve Ebelik Dernegi (ACNM) tarafindan onaylanmistir.
A I:l Oneri yok

Vaccines that might be indicated for adults based on medical and other indications’

f HIV enfeksi
immiin yetmeziik | Cpa T lontoett Bobrek Kalp Asplemi (elektif
durumlari (Insan say|s|4‘6’7’a"5 y son ve
immiiny il Er donem bobrek | kronik akciger inatei
virtist (HIV) | seks yapan g g Kronik
. digi®67:8.1 <200 ! =200 | erkekler | hemodiyaliz, kronik bilesimi ig Saglik
ASILARY ENDIKASYONLAR » | Gebelik hiicre/pL | hiicre/ul | (MSM) i ikligi g | Diyabet | personeli
Yilda bir Yilda bir
influenza®” Yilda bir doz IV doz IV ya Yilda bir doz IV doz IV ya
da LAIV da LAIV
Her
Tetanoz, difteri, bogmaca (Td/‘l’dap)a" gebelikte 1 Td rapel asisi igin bir kezlik dozu Tdap olarak yapin, sonra her 10 yilda bir Td ile rapel yapin
doz Tdap
|
Sucicegi*” | Kontrendike ||| 2 doz |
Human Papilloma Viriis (HPV) Kadin®" | 26 yasa kadar 3 doz | | 26 yasa kadar 3 doz |
Human papillomaviriis (HPV) Erkek®" | 26 yasa kadar 3 doz | | 26 yasa kadar 3 doz |
I
Zoster® | Kontrendike || | 1 doz |
I
|
Kizamik, kabakulak kizamikgik (KKK)”" | Kontrendike |I| 1 ya da 2 doz |
13 valanli konjuge pnémokok (PCV13)E" | 1doz |
Polisakkarid pnémokok (PPSV23)>'0 | 1yada 2 doz |
Meningokok‘ 1 | 1 veya daha fazla doz |
Hepatit A'>" 2doz
Hepatit '3’ 3 doz
- Sadece post HSCT
Haemophilus influenzae tipb (Hib) ' ahculim igin 1yada 3 doz |

“Ast yaralanma |_ Asilama belgesi olmayan ya da gegirilmis enfeksiyon kaniti olmayan yas Baz! risk etmenleri varsa dnerilir Oneri yok
yol
Kompensasyon Programi iliklerini 1 bu kategorideki herkes igin. Zoster asasi gegirilmis zoster |:| (6rnegin tibbi, mesleki, yasam bigimi |:|
tarafindan kaplanmistir epizotma bakilmaksizin nerilir ya da diger endikasyonlar bazinda)

Bu programlar, 1 Subat 2014 itibariyle, su anda lisansli asilarin uygulanmasinin yaygin olarak 19 yas ve uzeri erigkinlerde gosterildigi 6nerilen
yas gruplarini ve tibbi endikasyonlari gdstermektedir. Tim agilarin Erigkin Bagigiklama Programi’nda énerilmesi igin: asi serisi dozlar arasinda gegen
Health and Human Services zamana In yeniden 1a gerek yoktur. Lisansli kombinasyon asilari, kombinasyonun herhangi bir bileseni belirtildiginde ve as!
" bilesenlerinin kontrendike olmasi durumunda kullanilabilir. Oncelikle yolcular igin kullanilan veya yil boyunca verilen agilar dahil olmak lzere tim asilarla
Centers for Disease . ilgili ayrintili tavsiyeler igin Ureticilerin paket eklerine ve Asi Uygulamalari Danisma Komitesinin tam ifatelerine bakin
Control and Prevention (www.cde.gov/vaccines/hcp/acip-recs/index.html) Ticari isimlerin ve ticari kaynaklarin kullanimi sadece tanimlama amaglidir ve ABD Saglik ve
insan Haklari Hizmetleri boliminiin onayladig anlamina gelmez

U.S. Department of

Sekil 7-7 Eriskin asi cizelgesi. Bu dneriler Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezinin (CDC) websitesinde gésterilen dip notlarla okunmalidir (Kaynak:
CDC. Recommended Adult Immunization Schedule—United States, 2014. http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/adult/adult-schedule.pdf.)
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Bilgi-cagi saglik tibbi

Sekil 8-2 Bireysel kendi-kendine-bakimin ortaya cikisi. (Ferguson T.
Consumer health informatics. Health Forum J. 1995;38(1):28-33'den.)

Hasta ve Aile Merkezli Bakim

Tip egiticileri, hizmet sunucunun; tani1 koyma, hastalara ve
calisanlara ‘order’ verme ve takip muayeneleri yapmadaki
iistiin roliinii vurgulamislardir. Goriinen tablo; hizmet su-
nanlardan birinin, saglik kurumunda kontrolii elinde tutan
‘her seyi bilen’ ve ‘geminin kaptanr’ oldugu seklindedir. Bu
durum, sunucunun iyi performans gostermesi gibi bir baski
unsuru olustururken hastay1 da pasif bir role sokmaktadir
ki bu da ¢ogunlukla suboptimal saglik sonuclarina yol ag-
maktadir.

Son yillarda, hasta-merkezli bakim modeli hareketi po-
piiler olmustur. Hasta-merkezli bakim verme; paylasilmis ka-
rar verme, hasta portallerinde hasta ve hekim arasinda agik
iletisim, mesajlasma, e-posta ve sosyal medya, MI, ¢alisma
saatleri ve calisma dist saatlerde de ulasilir ve cevap verebilir
olma gibi bazi stratejileri ve eylemleri somutlagtirmistir (Ber-
geson ve Dean, 2006). Hastaneler, hastalarinin laboratuvar
ve radyoloji sonuglarina ulasabilmeleri, randevu alabilmele-
ri ve klinik personel ile iletisim kurabilmeleri icin ¢evrimici
portaller olusturarak bu hareketi cesaretlendirmekte ve sa-
hiplenmektedirler. Hastaneler, olusturduklar1 hasta danisma
kurullari ile hastalarin ve ailelerinin savunmanlik roliinii de
iistlenmiglerdir. Birgok kurum; hastane kurullarina, heyetle-
re ve calisma gruplarina hastalari da dahil etmeye baslamis-
tir. Eger hastalarin sesini ve bakis acisin1 bu antitelerin isle-
yis bicimine etkili bir sekilde dahil etmek istiyorsak, saglik
hizmeti sunan organizasyonlarin yonetiminde hastalarin yer
almasi gereklidir (Luxford ve ark., 2011).

Hasta Katilimi

‘Hasta katilim1’ terimi son zamanlarda “sicak bir sdylem”
olmakla birlikte farkli yorumlanmaktadir ve dlciilmesi son
derece zor bir kavramdir. Munro, bu sézciik tarandiginda
500.000’den fazla sonug ciktigina, kongreler ve konus-
macilar i¢in popiiler bir konu olduguna dikkat cekmistir
(Munro, 2013). Hizmet sunucularinin ve kurumlarin, has-
ta katilmli programlara gecisleriyle ilgili sadece sozciikler
ve basmakalip laflar yerine, 6l¢iilebilir yontemlerin kulla-
nilmasinin da énemine dikkat cekmistir. Kernisan (2013),
hasta katilimini, hasta ve hekimin karsilikli {izerinde goriis
birligine varilan saglik hedeflerine dogru hastanin gelisme

gostermesine yardimei olunmasi icin hasta ve hekimin bir-
likte galistiklar1 verimli bir birliktelik olarak tanimlamistir.
Hasta katilimi, hangi saglik ¢iktilarinin 6nemli oldugu, han-
gilerinin izlenmesi gerektigi ve nasil izlenmesi konusunda
hasta ve hizmet sunucularin is birligi icinde ¢aligmalarini
gerektirir. Bu sayede, hastalar ile anlamli ortakliklar olus-
turulur. Hastalarin kendi secimlerini yapabiliyor olmalari,
bircok saglik sunucusu icin farkli bir zihniyet olacaktir.

Hasta Merkezli Evde Saglik Bakimi

Hasta Merkezli Evde Saglik Bakimi (HMESB) (The Pati-
ent-Centered Medical Home; PCMH) kavrami, bircok or-
ganizasyon ve politik grup tarafindan saglik reformunun
anahtar birimi olarak goriilmiis ve benimsenmistir. Kronik
rahatsizlig1 olan hastalara yiiksek kalitede saglik bakiminin
sunuldugu farkli hizmetleri tanimlar ve ekip yaklasimini
icerir (Robert Graham Center, 2007). Ayrica, rahatsizlig
onlemek ve optimum saglig1 devam ettirmek isteyen saglik-
I1 bireylere de hitap eder.

HMESB ilkelerinin kullanilmasi, katilimei saglik modeli-
ne uygun tutumlara ve uygulamalara dogru yon degistiril-
mesinde pratik bir yoldur. Hem hastalar hem sunucular igin
yeni rollere dikkat cekilir. Hekimlerin, hasta egitiminde daha
fazla yer almalarini ve daha destekleyici olmalarini gerektirir.
Ekibin her {iyesinin kendi uzmanlik alaninda en iist noktada
oldugu multidisipliner bir ekip yaklasimini kapsar. Bu ekip-
ler; mental saglik calisanlari, diyet uzmanlari, eczacilar ve
diger saglik profesyonellerini kapsar. Sunucu is modelini, de-
rinden degistirecektir. Bilisim teknolojileri (BT) kapasitesinin
benimsenmesi ve genisletilmesi, iletisimde daha erisilebilir
ve daha sik modlarin oldugu, tiim paydaslar icin tesvik ve
odiillerin yeniden yapilandirildigi bir degisim olur. Birgoklari
sonunda, tibbi hizmetlerde, hizmet bas1 geri 6deme yontemi-
ni sona erdirecegine inanmaktadir (NCQA, 2011).

Bu yaklasimin, hizmet saglayici ile hasta arasinda derin
etkileri vardir. Saglik sistemi artik primer olarak ‘poliklinik
goriisme’ modeline dayanmayacakti. Hekimler, sorum-
Iu olduklar tiim toplum ve ‘monitdrize’ ettikleri hastalar
icin geri 6deme ve iizerinde goriis birligine varilan istenen
ciktilar icin tegvik 6demesi alabileceklerdir. Hizmet sunu-
cularinin 6demeleri, sadece poliklinik goériigmeleri ile sinir-
landirilmadigi icin, telefon, e-posta, kisa mesaj veya sosyal
medya gibi diger yollarla iletisime ge¢cme konusunda daha
biiytik istek olacaktir.

Ulusal Kalite Giivencesi Komitesi (NCQA; The Nati-
onal Committee for Quality Assurance), HMESB’leri icin
2011’de modifiye edilen bir sertifikasyon standardi belirle-
mistir (Peek ve Oftedahl, 2010). Bu listede alt1 temel stan-
dart yer alir:

1. Erisilebilirligin ve stirekliligin iyilestirilmesi

2. Toplum yo6netimi

3. Bakimin planlanmasi ve yonetimi

4. Toplum kaynaklarini kullanarak kendi-kendine-bakim
desteginin saglanmasi

Bakimin izlenerek koordine edilmesi

Performansin Ol¢iilmesi ve iyilestirilmesi

oo

Bu standartlarin saglanmasi i¢in, birinci basamak he-
kimlerinin poliklinik ekiplerinde, hemsirelik hizmetleri yo6-
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Tablo 9-2 Kadin Saghgi Girisimi Calismasindan
Ozet Oranlar

Asagidaki denklemler, yayinlanan calismalarda genel olarak rapor
edilen 6zet oraninin (6rnegin rolatif risk) nasil alinacagini ve
sonuglari klinisyenlere ve hastalara aciklamakta daha yararl
olabilecek bir 6zet dl¢limiin 6zet 6l¢limin (6rnegin tedavi
edilmesi gereken ve zarar goren hasta sayisi) nasil
hesaplanacagini géstermektedir. Ornek, Kadin Saghgi Girisimi
Calismasindaki hormon replasman tedavisine iliskin ortalama
yillik insidans hizlarini ve koroner kalp hastaligi (KKH) vakalari
icin relatif riski ele almaktadir.

HRT alan kadinlardaki ortalama yillik insidans
= 37 yillik KKH vakasi/10000 kadin
Plasebo alan kadinlardaki ortalama yillik insidans
= 30 yillik KKH vakasi/10000 kadin
37 yillik KKH vakasi/10000 kadin = 1,29

KKH icin rolatif risk= L
30 yillik KKH vakasi/10000 kadin (duzeltilmis)

Rolatif risk KKH hastalarinda %29 artis tanimlamaktadir.

Bu, iki grup arasindaki insidans oranlarin arasindaki mutlak farki
dikkate almak icin ve hasta basina verilen potensiyel riskin
blyukligini anlamak icin daha yararli olabilir.

Atfedilen risk (AR)= 37 KKH vakasi_ 30 KKH vakasi
10,000 kadin 10,000 kadin

Zarar gormesi gereken kisi sayisi (NNH) ortalama, bir kadinin 1 yil
HRT'ye atfedilebilecek ek KKH vakasi nedeniyle tedavi edilmesidir:

NNH = 1 _ 10000

=1430
7/1000 kadin 7

Kadin Saghg Girisimi Verileri Yazim Grubu: Ostrojen ve progesteronun
saglikl menopoz sonrasi kadinlarda yarar ve zararlari, JAMA
288:321-333, 2002.

mis RR’sinin 1.29 (0.30/0.37) olmasina ragmen; her iki
grup arasindaki risk fark: veya atfedilen risk %0.07 (0.37-
0.30)’dur. Bagka bir deyisle, HRT kullanan 10.000 kadinda,
calisma boyunca, her yil yedi ek KKH olgusu gerceklesmis-
tir. Tedavi grubuna atfedilen risk, zarar vermek i¢in gere-
ken say1 (NNH) seklinde 6zetlenebilir veya bir ¢aligmanin
faydal etkisi bildiriliyorsa tedavi etmek icin gereken say1
(NNT) denebilir. Bu durumda, NNH yaklasik 1430’dur;
yani ortalama her 1430 HRT alan hastanin; birinde her yil
ek KKH olay1 olmustur (yani; risk farkinin tersi, 0,07 veya
7/10.000) (bkz: Tablo 9.2). NNH veya NNT rakamlari, he-
kimler ve hastalar belirli bir tedavinin risklerini ve yararla-
rin1 degerlendirecekleri zaman, daha anlasilir ve yararl bir
calisma Ozeti sunar (Bhandari ve Haynes, 2005).

Klinik Kanitlarin Yorumlanmasinda
Diger Anahtarlar

Bir calismanin uygulamay1 degistirip degistirmemesi gerek-
tigi konusunu yorumlamada major gérevlerden biri; hasta-
yonelimli tiim ciktilarin goz 6niine alinip alimmadigidir. Or-
negin, kiriklarin dnlenmesi ile ilgili kanit diisiiniildiigiinde;
fizyolojik ciktilar1 (6rnegin; serum kalsiyumu), orta diizey
ciktilar1 (6rnegin; kemik dansitesi) ve hasta-yonelimli ¢ikti-
lar1 (6rnegin; kiriklar) dlgen calismalari ayirt etmek énem-
lidir. Miimkiin oldugunda, uygulama kararlari, hastalarin
énemli saydig1 ciktilara dayanmalidir. Ornegin, osteoporoz

icin HRT calismasinda, kirik insidansinda azalma, kemik
dansitesi gibi orta diizeydeki ¢iktidaki degisiklige gore daha
ikna edici bir bulgu olacaktir. Ayni sekilde, tiim énemli za-
rarlar (yani; riskler) ve finansal sonlanim noktalar1 (yani;
maliyetler ve tasarruflar) bildirilmeli ve dikkate alinmalidir.
Yeni bir antirezorptif ila¢ calismasinda, 6zofajit, gastrit ve
ozofagus perforasyon orani, hasta memnuniyeti, maliyet,
global iyilik halinin tiimii fraktiir insidansindaki iyilesme ile
dengeli olarak degerlendirilmelidir.

Boyle bir yeni tedavinin yararlarini ve zararlarini de-
gerlendirirken, uygun alternatiflerin de (tedavi vermeme
gibi) karsilastirilmasi gerekir. Tipik olarak, boyle bir karsi-
lastirma, her bir miidahaleyi; yarar, zarar ve ekonomik son-
lanim noktalarina gore karsilastiran bir tablo seklinde bir
“bilan¢o” seklinde olabilir. Bazi hastalarin aktif miidahale
aldiklar1 ve digerlerinin plasebo aldig1 randomize plasebo-
kontrollii calismalar vardir. Alternatif olarak, calismada,
aktif bir karsilastirici (etkili oldugu bilinen bir miidahale)
kullanilabilir. Bu yaklasimlarin her birinin artilar1 ve eksi-
leri vardir ancak unutulmamasi gereken en 6nemli nokta,
bir ¢alismanin tek bir 6l¢limde istatistiksel anlamlilig1 gos-
terdigi icin, tiim hasta-yonelimli ¢iktilarin dikkate alindigi
anlamina gelmedigidir.

Calisma etki gostermediginde, giic sorusu ortaya ci-
kar. Basit terimle, giic, miidahalenin etkisini tespit edebil-
me yetenegidir, calismadaki hasta sayisina, miidahalenin
etkisinin biiyiikliigiine ve etkinin bir kisiden digerine de-
giskenligine baglidir. Baz1 miidahaleler icin kiiciik bir etki
bile 6nemli olabilir. Ornegin, hipertansiyon icin bircok non-
farmakolojik tedavi (6rnegin, tuz kisitlamasi) nispeten orta
derecede ama 6nemli etkilere sahiptir. Hekimleri, olumsuz
sonug veren kiiciik calismalardan siiphelenmelidir. Giiven
araliklarinin incelenmesi, ¢calisma 6rneginin ¢ok kiiciik olup
olmadigini ve dolayisiyla klinik olarak 6nemli bir farki sap-
tayacak istatistiksel giicii (genis giiven araliklariyla yansi-
tildig1 gibi) olup olmadiginin degerlendirilmesinin en kolay
yoludur.

Bir calisma pozitif oldugunda ve istatistiksel olarak an-
lamli sonuglar gosterdiginde, bulgularin klinik olarak an-
lamli ve uygulanabilir olmas: 6nemlidir. Ornegin, eger bir
calismada, bir ilacin milyonda bir hastada kalp krizi riskini
azalttig1 gosterilmisse, istatistiksel olarak anlamli olsa bile
calismanin klinik olarak yararindan siiphelenmeliyiz. Ayni
sekilde, giinliik pancar ¢orbasi i¢ciminin bir grup Rus rihtim
is¢isinde kiriklar1 azaltildigini gésteren bir calisma, Birlesik
Devletler’deki hasta popiilasyonlarina uygulanamayabilir.
Kontrollii bir aragtirma ortaminda yapilan bir ¢alismanin
bulgulari, gercek diinyada yasanan deneyimlerden farkli
olabilir. Giinliik enjeksiyon gerektiren osteoporoz miidaha-
lesinin, klinik calismada yer alan ve dikkatle secilmis kati-
limcilar arasinda etkili oldugu gosterilebilir ama ortalama
poliklinik ortaminda etkinligi daha kisith olabilir.

Hekimler, uygulamalarin1 degistirmek icgin tek bir ca-
lisma yerine bir¢ok ¢aligmanin sentezine giivenirler. Boyle
derlemeler, sistematik olabilir. Yayinlanmis ve yayinlanma-
mus, Ingilizce ve diger dillerdeki tiim ¢aligmalar1 ortaya ¢i-
karmay1 amaglamis olabilir. Ya da yayinlanmis literatiiriin
sadece bir boliimiinii ele alan daha sinirli derlemeler ola-
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Veri toplama ve
klinik nedensellik
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Problemleri klinik
cercevede
anlamaya
baslama

»

Tedavi ve problemi
tanimlama
asamalari

Problemin
tanimlanarak
belirlenmesi

etme

> Hastanin baglamsal verileri: birey olarak hasta

Tedavi segenekleri
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kararlari

Bir ¢6ziim formiilize

izleme
asamasl

Yeni verileri
degerlendirme
ve plani
modifiye etme

v

v

v

v

v
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Uygulama ihtiyaglari

1. Veri taplama 2. Klinik nedensellik | 3. Klinik tan1 ve/ 4. Taniyi ve 5. Tedavi ve 6. Yonetim 7. Yonetim

a. Hastanin durumu | ve hipotez liretme veya problem listesi| problemleri ¢éziim plani karar planini yaniti

ve/veya sikayeti olusturma onceleme ve secme | secenekleri izleyin

Secilmis tedavi

a. Hastalik odakli Tekrarlayici kognitif Verileri tanimli Kanita dayall veya ¢ézim

veri operasyonlar tanisal yapiya Prognozu cozimler Zamanin

Oykii Analiz et, yorumla ve dénistirme degerlentirme kullanimi

Fizik muayene verileri grupla Hastaya ait Hasta Yeni verilerin

Lab./gériintileme Olasiliklar ve Problemlerin aciliyet | baglamsal secenekleri ortaya gikmasi

belirsizligi yénetme durumuna gére faktérler, 6r

b. Birey olarak hasta| Test/bulgu 6zellikleri siralanmasi hedefler,

verileri beklentiler,

Insana ait tim Problemlerin genis tedaviye ilgi,

boyutlari Mental siirecler tanimi ekonomik durum

1. Yagam donemi Analitik- Fiziksel : .

2. Fiziksel Hipotetik-gikarsama Mental fF:Sg ;Tzrtledavmln

3. Psikolojik Sezgisel Sasyal Y

4. Sasyal Deneysel-bulugsal Gelisimsel

5. Spirituel Spirittiel

6. Hasta olarak birey Uygulamali Etik ikilemler

1. Yanhs ve eksik 1. Yanhlik 1. Yanhs tani 1. Onemli 1. Hastaya iligkin | 1. Hasta 1. Daha gok

veri 2. Prematur kapanis 2. Belirlenmemis problemleri baglamsal girdilerini veri igin

2. Ipucu kérligu 3. Bilgi eksikligi problemler 2. Kolay problemleri | faktdrleri aramada zamani

3. Zaman baskisi se¢ gérmezden gel basarisizlik kullanmada

4. Bilgi eksikligi basarisizlik
Aile hekiminin klinik problem ¢6zme sirasinda karsilastigr gticliikler

Sekil 11-1 Aile hekimlerinin klinik problemleri tanimlarken ve hasta merkezli tedavi ¢c6ztimleri olustururken uyguladigi basamaklar.

mi1 gibi algilayabilirler. Alternatif olarak, hastalarin giiclii
spiritiiel inanglar1 veya dahil olduklar: dini bir topluluk da
bulunabilir; bunlar teselli ya da destek kaynagi olabilirler.

Bu bes boyuta ek olarak; hastanin hasta olarak oyna-
dig1 rol de problemlerin kaynag: olabilir. Ornegin; ideal
hastadan beklenen tedavi planlarini diizenli olarak takip
etmesidir, fakat tedavi planina uyumsuzluk sik karsilasilan
bir sorundur. Tedaviye uyumsuzluga neden olan faktorleri
anlamaya calismak ve bunlar1 hasta uyumunu saglamada
bir ¢6ziim olarak kullanmak da hekimin arastirma gorevleri
arasindadir.

Aile hekimleri, problemleri anlamak ve aktif bir prob-
lem listesi yapabilmek icin fiziksel taniya iligskin ‘verileri’,
insanin farkli boyutlarini ve hastanin roliinii arastirarak or-
taya cikarirlar.

Veri toplama sonras: ikinci asama klinik nedensellik-
tir. Gercekte, bu asama veri toplama ile es zamanli olarak
ilerler. Hekim, baslangicta siralama, eleme, analiz etme
ve yorumlama gibi spesifik mental operasyonlari yiiriitiir.
Bulgu ve semptomlarin tanisal ve prognostik olarak farkli
anlamlar1 vardir (Wilson, 1926). Hekim, toplanan verilerle
iki mental operasyon kategorisi kullanir (Croskerry, 2009).
Bunlardan ilki, hipotez olusturmaya yonelik analitik veya
sistematik algoritmik yaklasimdir. Sorular sirayla sorulur,
hastanin her cevab1 bir sonraki soruya yonlendirir. Cok sis-
tematik bir sekilde, hekim muhtemel hipotezini destekle-

yecek verileri eleme ile bulur ve siralar. ikinci mental ope-
rasyon kategorisi, sezgisel islemedir. Burada hekim, verileri
siralamak icin daha etkin ve hizli bir sekilde 6nceki tecriibe-
lerini ve patern tanimay1 kullanir. Sezgisel isleme cok daha
hizli bir siirectir ama hata olasilig1 da daha yiiksektir.
Verileri siralama ve eleme ile hipotez olusturmanin bir
yoni de, spesifik bir taninin olasiligini artirma veya azalt-
maya iligkin bilginin degeridir. Klinik uygulamada, spesifik
bulgularin (McGee, 2012), semptomlarin ve testlerin (veya
bunlarin kombinasyonlarinin, 6rnegin rahatsizlik ciddiyet
Olcekleri gibi) (Kellet, 2008) olasilik oranlarini bilmek,
hastalik olasiligini ve sonuclarini tanimlamada degerlidir.
Olasilik oranlarina ek olarak, spesifik hastaliklarin toplum-
daki prevalans ve insidansini bilmek de klinik problemleri
tanimlamada aile hekimlerine yardimci olacaktir. Bazi du-
rumlarda boyle veriler mevcut olmayabilir fakat 6rnegin
mevsime gore bulasici hastaliklarin ortaya cikisini takip
etmek (6rnegin Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezinin
grip haritas1 websitesinden) ve toplumdaki grip vakalarini
izlemek; burun akintisi, oksiiriik, ates ve yaygin viicut ag-
rilari ile gelen bir hastada hekimin gribe iliskin siiphelerini
artiracaktir. Boyle bilgiler, Will Pickles'in (1939) belirli en-
feksiy6z hastaliklarin inkiibasyon stireleri hakkindaki calis-
masinda oldugu gibi, hekimin temas 6ykiisii olan sarilikli
hastasina enfeksiyoz hepatit tanisi koyma olasiligini artirir.
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Sekil 12-3 A, 2007 yih yetiskinler arasinda en yaygin on tamamlayici ve alternatif tip terapisi. B, 2007 yili cocuklar arasinda en yaygin on TAT
terapisi. (Barnes PM, Bloom B, Nahin R. Complementary and alternative medicine use among adults: United States, 2007. Natl Health Stat Rep

December 2008;(12):1-23'den)

ve %38) kalmis olsa da akupunktur, derin nefes egzersizle-
ri, masaj terapisi, meditasyon, natiiropati ve yoga gibi bazi
terapilerde kayda deger artiglar yasanmistir (Sekil 12-3’e
bakiniz). Basin ve internet yoluyla TAT kullanimina iligkin
genis kamuoyu bilincinin olugmasi ve bazi TAT uygulama-
lart icin eyalet lisanslamalarindaki artig gibi bircok faktor,
bu biiytimeye aciklik kazandirabilir. Yetiskin ve pediatrik
TAT kullanicilari egitim, ekonomik durum, cografik bolge,
saglik sorunlarin sayisi, bir onceki yil hekim vizitleri ve

TAT kullanimiyla iligkili maliyetlerden dolayi pahali olmasi
sebebiyle geleneksel tip hizmetlerini kullanmay1 erteleme
veya kullanmama durumlar1 bakimindan birbirleriyle ben-
zerlik gostermektedir. TAT kullanimina yonelik tiim neden-
ler iki kategoriye ayrilmaktadir: (1) agr1 gibi bir¢ok saglk
problemini tedavi etmesi ve (2) genel saglik durumu ve
iyilik halini yiikseltmesi. TAT kullaniminin ¢ogunlugu “6z
bakim” kapsaminda olanlaridir ve ¢ogunlukla geleneksel
tip hizmetleriyle birlikte kullanilmaktadir.
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Sekil 13-12 Sirada iken ¢evredeki yabancilara karsi olusturulan “viicut balonu” (Courtesy Magnum Photos, New York.)

YALANI SAPTAMAK

Bir gercegi ya da goriintiiyli uyduran bir kimse, yukar1 ve

saga bakmaktan baska asagidaki davranislar da sergileye-

bilir:

Agzini elleriyle kapatir.

Burnunu ovusturur ya da fiske vurur.

Boynunu kasir.

Kulagini cekistirir ya da kulaginin arkasini ovusturur.

Bir g6ziinii ovusturur.

Gozlerini hizlica kirpistirir (Goéziinii hi¢ kirpmamasi da

olasidir).

Soylediginden farkl diisiindiigiinii belli eden bir mikro-

ifade sergileyebilir.

B GOz temasi kurmaktan kacinabilir.

Kollarini ve ellerini az kullanir.

m Saldirgan olmak yerine savunmaci bir tutum sergileye-
bilir.

® ifadesini ya da durusunu aniden degistirebilir.

Yalan séyleyenler, ek olarak, nadiren diger kisiye doku-
nur ya da karsidakilere dogru parmagini uzatir ve bu arada
hikayelerinde olumsuz detaylar bulunmamaktadir (Lieber-
man, 1998). Yalanc kisi sessizligi sevmez ve karsidakini ikna
etmek icin normalden fazla konusabilir. Yalan soylediginden
stiphelenilen kisi konusturulmalidir ciinkii bu yolla sozel
ve sozel olmayan ipuclari daha kolay ortaya cikabilir (Vrij,
2005). Ozgiiveni yiiksek kisiler, dik otururlarken yalan sdy-
leyenler kambur sekilde otururlar. Sézel ya da s6zel olmayan
ipuglarinin ancak hep bir arada degerlendirildiginde anlam
tasidig1 unutulmamals, tek bir hareketin siiphe uyandirmak-
tan basgka bir anlam ifade etmemesine dikkat edilmelidir.

PROKSEMIKLER: UZAMSAL FAKTORLER

Proksemikler, kisilerin etraflarindaki boslugu biling dis1
olarak nasil olusturduklanyla ilgilidir. Bu yapilandirma
kiiltiirlere gore degisim gostermektedir. Ornegin Kuzey

Amerika’da yasayan bireyler, tanimadiklar bireylerle etki-
lesime girdiklerinde yaklasik 60 cm’lik koruyucu bir “viicut
balonu” icerisinde dururlar. Bu bolgeden iceri girenler sal-
dirgan olarak nitelendirilir ve kisinin savunmaya ge¢cmesine
neden olurlar (Sekil 13-12). Orta Dogu’da boyle bir balon
yoktur ve bu bolgeye girmek normal kabul edilir. Hatta bu
bolgeye girmemek dostca olmamak ya da sogukluk olarak
algilanabilir. Araplar, karsidakine dokunabilecek ve koku-
sunu alabilecek kadar yakinda durmay tercih ederler. Buna
karsin Amerikalilar kalabalik bir metroda oldugu gibi yakin
mesafede durmak zorunda kaldiklarinda gozlerini kullana-
rak (uzaklara dalarak) daha uygun bir uzaklik elde etmeye
calisirlar. Cogu insan icin kol uzunlugu yeterli kisisel ala-
n1 saglamaktadir. Erkeklerin esi bu bosluga girebilir ancak
bagka bir kadin bu bogluga girerse esler rahatsiz olacaktir.
Bunun tersi de gecerlidir.

Robert Frost, “Citleriniz iyi olursa komsulariniz da iyi
olur.” demistir. Kasabalarda ya da banliyolerde kisiler, citle
cevrili olan arka bahgelerinde herkese acik alanlara gore
daha cok konusabilmektedirler (McCaskey, 1979). Sinirla-
rin ¢izilmesi, bolgeselligi olusturmakta ve komsular ¢itin
olmadig1 durumlara gore daha yaklastirmaktadir.

Cok yakin (mahrem) alan yakin fiziksel temas ile 45 cm
arasi, kisisel alan 45 ile 120 cm arast, sosyal alan 120 ile 365
cm, ortak alan ise bundan sonraki alan olarak tanimlanmis-
tir (Lambert, 2008). iki kisi arasinda bir masa yerlestirmek,
kisisel alani sosyal alan haline doniistiiriir. Poliklinikte kul-
lanilan masa, hekim-hasta arasinda yer aliyorsa iletisimde
bir bariyer olabilir ve hekimin énemini ve giiciinii gésteren
bir yanilsama yaratabilir. Bazen bu durum tercih edilebilir
olsa da aile hekimligi polikliniginde ¢ok da gerekli degildir.
Poliklinikteki diger mobilyalar, hekim ve hasta arasinda en
az engel olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Otomobiller bireylerin kisisel alanlarini 10 kata kadar
arttirlar. Bir ara¢ digerinin 6niinii kesip kisisel alana girdi-
ginde baslayan “yol verdin- vermedin kavgasi1” sirasinda iki
kisinin iliskilerini karsilastirin.



Sekil 15-2 Staphylococcus aureus endokarditi olan bir hastanin parmak
ucundaki kiictik pustil (purdlan pustal)

LABORATUVAR KULLANIMI

Klinik Laboratuvar Gelistirme Yasasi (CLIA) ve degisiklik-
leri, bircok kisiyi ve belki de birinci basamak klinisyenleri-
nin ¢ogunu, tam kan sayimi (CBC), 6zellikli kan sayimi ve
Gram yoOntemi ile boyanan 6rneklerin incelenmesi gibi ofis
ici testlerin yapilmasini engellemektedir. Bunlarin orta dii-
zeyde karmasik oldugu kabul edilir ve CLIA diizenlemeleri-
ne uyumu saglamak masraf ve zahmet ister. Aile hekimleri
genellikle {i¢ tiir laboratuvara giivenmektedir:

1. Genellikle CLIAdan muaf testler icin kurum ici bir labo-
ratuvar, hizmet sunucu tarafindan uygulanan mikrosko-
pi ve disariya gonderilecek 6rnekler i¢in kan alinmasi

2. Cogu rutin kiltiir tiirleri, mantar kiiltiirleri, mikobak-
teriyel (AFB) kiiltiirler ve boyamalar ve cesitli serolojik
testler icin yerel bir hastane veya bagka tesiste bir labo-
ratuvar

3. Bir veya daha fazla referans laboratuvari

Laboratuvarlarla iletisim zaman alici olabilir, ancak
ozellikle sonuclarin giiclii bir klinik izlenimi desteklemedigi
durumlarda ¢ok 6nemlidir. Laboratuarlarin etkin kullanimi
icin bazi dneriler sunlardir:

1. Toplam lokosit sayiminin (WBC), diferansiyel sayimi-
nin, trombosit sayiminin ve idrar tahlilinin degerini goz
ardi etmeyin. Bunlar genellikle ciddi hastalik icin ipuc-
lar1 verir.

2. Bir inflamasyon belirteci olarak eritrosit sedimentasyon
hizinin (ESR) yerini alan C-reaktif protein (CRP) (c¢lin-
kii nonenflamatuvar faktorlerden daha az etkilenir), en-
feksiyon teshisi ve tedavinin etkinliginin izlenmesi icin
yararhidir (Ansar ve Ghosh, 2013).

3. Prokalsitonin diizeyi sepsisin biyolojik belirteci olarak
giderek daha fazla kullanilmaktadir fakat diger bulgular
baglaminda yorumlanmalidir (Wacker ve ark., 2013).

4. Endokardit yatkinligi olan hastalara antibiyotik veril-
meden 6nce kan kiiltiirleri alinmalidir.

5. Laboratuvar sonuglarint gézden gecirmek icin kurum
icinde kurulu bir sistem bulunmalidir, 6zellikle de pozi-
tif kan kiltiirleri ve AFB kiiltiirleri gibi kritik sonuclar.
Pozitif sonuclarin fark edilmemesi ve harekete gecilme-
mesi trajediye yol acabilir.
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6. Laboratuardan ileri testler icin, 6zellikle eslenmis akut
ve konvelesan 6rnek calismalari, serum érneginin sak-
lanmasimn istemek siklikla faydalidir.

7. Tahmin edilebilen kolonizasyon icin, viicut yiizeyleri
veya akintilarindan kiiltiir 6rnekleri almak genellikle
uygun degildir. Ornegin; iilser veya acik yaralar, siniis
yolu drenaji, burun siiriintiileri (S. aureus kolonizasyo-
nu arastirmasi haric) ve otitis media olan hastalardan
nazofaringeal siirlintiiler.

8. Bir kesi ve akinti gibi bol miktarda piirtilan material
varliginda siiriintii 6rnegi gondermeyin.

Bircogu niikleik asit temelli yeni islemler dizisi, 6zel du-
rumlar i¢in mevcuttur ve heyecan verici yeni testler ufukta-
dir (Mitsuma ve digerleri, 2013).

KONAK SAVUNMALARININ DEGERLENDIRILMESi

Dikkatli klinisyenler hastalarinin 6zgiil hastaliklara yatkin-
liklarin1 akilda tutmalidir. (Tablo 15-1). Bu konakgi 6zel-
likler arasinda yas ve sonradan kazanilan hastalilar; im-
munsupresif ilaclar; immiin supresif ilaclar; ve daha seyrek
olarak primer (konjenital) immiin yetmezlik bozukluklar
yer alir.

Enfeksiyona Yatkinligi Arttiran Kazanilmis
Durumlar

Kontrolstiz diyabet, nétrofil fonksiyonu bozarak cesitli
sendromlara (malign otitis eksterna, rinoserebral mukor-
mikoz ve ayaklarin kiiciik kemiklerinin polimikrobiyal os-
teomiyelitine) ve gazli enfeksiyonlara; nekrotizan fasiit de
dahil yumusak doku enfeksiyonlarina ve idrar yolu enfek-
siyonlarina zemin hazirlar. Diyabetik duyusal polinéropatili
hastalar, giinliik gozlem dahil olmak {izere ayak bakimini
titizlikle yapmalidir.

Akut alkol zehirlenmesi pnémoniye zemin hazirlar. Al-
kol aligkanlig1 kemik iligindeki notrofillerin olgunlagmasini
bozar ve hiicresel bagisiklig1 baskilar. Alkole bagl karaciger
hastalig1 olan hastalarda agir sepsise yatkinlik olur (“ALPS
sendromu”, alkolik karaciger hastaligi, l6kopeni ve pnémo-
kokal sepsisin kisaltilmisidir, ancak gram-negatif basiller de
sorumlu olabilir) ve spontan bakteriyel peritonite de yat-
kinliklar1 vardir. Genellikle E. coli nedenli enfeksiyon sonu-
cu spontan bakteriyemi de olusur. Biil olusumu ile birlikte
agir selliilit; Vibrio vulnificus septisemisi alkolizm, siroz ve
cig istiridye yemekle iligkilidir.

Anatomik veya fonksiyonel asplenililerin yasam boyu
ciddi sepsis riski %5 gibi yiiksek bir oranda tahmin edilmek-
te olup yiiksek mortalite oranlarina sahiptir. S. pneumoniae
olgularin yaklagik %60'ina neden olur; diger nedenler ara-
sinda Haemophilus infuenzae, N. meningitidis, cesitli aerobik
gram-pozitif ve gram negatif bakteriler, Capnocytophaga
canimorsus (kopek 1sirig1 sonrasi) ve babesiosis (bu kene
kaynakli parazit i¢cin endemik bolgelerde) bulunur. Splenek-
tomiden sonra ciddi sepsise yakalanma riski ilk 2 yilda en
fazladir. Anatomik veya fonksiyonel asplenili tiim hastalar,
pnomokok, meningokok ve H. influenzae asilarini olmalidir.

immiinsiipresif ilaclar

Kortikosteroidler esas olarak notrofil, lenfosit fonksiyon-
larini ve yara iyilesmesini bozarak; enfeksiyonlara neden
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Tablo 15-3 Bazi Enfeksiyon Hastaliklarinin Klasik Prezentasyonlari
Prezentasyon

Ates, halsizlik, miyalji veya artralji ile seyreden akut grip benzeri hastalik

“Yasanilan en kotl basagrisi”

Ciddi, progresif, tek tarafli retroorbital veya frontal basagrisi

Daha 6nce saglikli olan bir Giniversite 6grencisinde (6zellikle birinci sinif
o6grencisi) ates, basagrisi, ense sertligi, bulanti ve kusma

Paranazal sinus hassasiyeti, anormal gogls muayenesi veya kirmizi timpanik
membrani olan yasl bir hastada ates, basagrisi ve mental durum degismesi

Yasli bakimevinde kalan zayif bir yashda hafif ates ve mental durum degisikligi
Ates, basagrisi ve fokal norolojik bulgular

Bozulmus bagirsak ve mesane fonksiyonu ile seyreden ve alt ekstremitelerde
glic kaybina kadar ilerleyebilen bel agrisi ve beraberinde ates

Kalp kapak hastaligi ve kalp yetmezligine yonelik fiziki bulgular veya éykisu
olan yash bir hastada grip benzeri hastalikla birlikte olan ates

Akciger grafisinde pulmoner infiltrasyonlar olan bir intraveno6z ilag
kullanicisinda grip benzeri hastalikla birlikte olan ates

Yakin zamanda cig istiridye yemis ve grip benzeri hastalikla birlikte atesi olan
bilinen siroz hastasinda billéz seluliti dustindiiren deri lezyonlari

Ates, bogaz agrisi, boynun anterior yiiziinde veya sternocleidomastoid kasinda
hassasiyet

Nefes almakta gticliikle birlikte olan bogaz agris, fizik muayenede farenks
nispeten normal

Sistemik toksisite ile birlikte olsun veya olmasin, goriiniiste 6nemsiz olan bir
deri veya yumusak doku lezyonu tzerinde sinirlandiriimis siddetli agri

Bul, sulu akinti veya krepitasyon gorulen bir deri lezyonu tizerinde siddetli agri

Toksisite ile birlikte goriilen ates ve agrl lenf nodu, anamnezde Amerika
Birlesik Devletleri'nin glineybatisinda acik havada faaliyette bulunmus olma

Amerika Birlesik Devletleri'nin glineybatisinda acik havada faaliyette bulunmus
olma &ykisu olan bir hastada hipotansiyon ve pulmoner 6deme kadar
ilerleyebilen grip benzeri hastalik

Yakin zamanda “viral st solunum yolu enfeksiyonu” tedavisi gormus bir
hastada ani baslangicli dispne, ates, diaforez, ve siyanoz

Ates, letarji, konflizyon, konusma bozuklugu, kisilik degisikligi

Abdomenin sol Ust kadraninda skar dokusu olan bir hastada ciddi sepsis
sendromu (organ perfiizyonunun bozuldugu sepsis)

Seyahat donlsu ates, bas agrisi ve sistemik toksisite

Geng bir hastada glines yanigini diisiindiiren yaygin eritroderma, sok ve
multiorgan yetmezligi

Orta yash veya yasli bir hastada ciddi agr ile birlikte olan lokalize deri lezyonu,
sok ve multiorgan yetmezligi

Aterosklerozu olan ve yakin zamanda diyare gecirmis olan yasl bir kiside atesle
beraber karin agrisi veya sirt agrisi

Bir kene habitatinda bulunmus olan geng bir hastada asendan flasid paralizi

Desendan paralizi, simetrik kranyal sinir felcleri, dilate pupiller, agiz kurulugu,
dilde buziisme

Vahsi tavsanlara veya diger hayvanlara maruz kalma anamnezi olan hastada
ates, relatif bradikardi, bilateral pulmoner infiltrasyonlar,
aminotransferazlarin hafif ytkselmesi

KDBA, Kayalik Daglar Benekli Atesi

Neden(ler)

Staphylococcus aureus veya gram-negatif basillerin
neden oldugu septisemi, endokardit, KDBA, septik
abortus, malaria, primer HIV enfeksiyonu

Meninjit, beyin absesi, ensefalit, KDBA, sfenoid sinizit,
malaria falsiparum

Septik kavernoz siniis trombozu

Neisseria meningitidis'in neden oldugu menenijit,
meningokoksemi

Streptococcus pneumoniaenin neden oldugu menenjit

S. pneumoniae, Listeria monocytogenes, veya aerobik
gram-negatif basillerin neden oldugu menenijit

Beyin absesi, subdural ampiyem, intrakraniyal epidural
abse

Spinal epidural abse (genellikle S. aureus’'un neden
oldugu)

Aorta veya mitral kapakta S. aureus’un neden oldugu
endokardit

Tricuspid veya pulmoner kapakta S. aureus’'un neden
oldugu endokardit

Vibrio vulnificus'un neden oldugu sepsis

Lateral veya retrofarenjeal bosluk enfeksiyonu, internal
jugular venin septik trombozu (Lemierre sendromu)

Akut epiglottit

Nekrotizan fasiit

Klostiridyal miyonekroz (gazl gangren) veya nekrotizan
fasiit

Bubonik veba

Hantapulmoner virlis sendromu

Biyoterdrizm sonucu inhale edilmis sarbon

Herpes simpleks ensefaliti

En siklikla S. pneumoniae veya Haemophilus
influenzae'nin neden oldugu fulminan
postsplenektomi enfeksiyonu sendromu

Plasmodium falciparum'mun neden oldugu malaria

S. aureus'un neden oldugu toksik sok sendromu

Streptococcus pyogenes'in (group A streptococcus) neden
oldugu toksik sok sendromu

Salmonella spp. neden oldugu abdominal aortanin
mikotik anevrizmasi

Kene paralizisi

Botulizm

Tularemi



7. Yaslhilarda abdominal agr1 ve sepsis bulgulari, akut ko-
lesistit, divertikiilit, kolon perforasyonu, akut apandisit
veya aort anevrizmasi riiptiirii gibi hastaliklarin neden
oldugu “akut karin” ihtimalini diisiindirmelidir.

8. Yakin zamanda divertikiilit, kolesistit veya pankreatit
gecirmis bir hastada abdominal agr1 ve ates, intraabdo-
minal abse ihtimalini diisiindiirmelidir.

Gida Zehirlenmesi

Merkezi gida isleme ve dagitim ve ev disinda yeme egilimi,
Amerika Birlesik Devletlerinde gida zehirlenmesini giderek
onem kazanan bir problem haline getirmistir; her yil yak-
lasik 5000 olay rapor edilmektedir. Olaylarin yaklasik iicte
ikisinde bir neden belirlenmektedir, bunlar genellikle bak-
teri (%75), kimyasal ajanlar (%17), virtsler (%6) ve para-
zitlerdir (%2). Hafif yiiz kizarmasi1 (“Cin lokantasi sendro-
mu”) veya gastroenteritten, yasami tehdit eden felg¢ veya
kolite kadar degisen semptomlar: mevcuttur. Semptomlarin
bir saat icerisinde belirmesi, nedenin kimyasal ajan oldu-
gunu gosterir. Bir ile alt1 saat icerisinde beliren semptom-
lar, genellikle S. aureus veya Bacillus cereus ile kontamine
bir gidada olusan bir toksin alindigini gosterir ve genellik-
le kusma, abdominal agr1 ve kramp semptomlar1 goriiliir
ancak olgularin sadece {icte birinde diyare goriiliir. Sekiz
ile on alt1 saat icerisinde beliren semptomlarin 6zellikle C.
perfringens ve B. cereus'un enterotoksin {ireten tiirleri gibi
pek cok nedeni olabilir, karakteristik semptomlar kramp
tarzinda abdominal agr1 ve diyaredir — ve bu semptomla-
rin nedeni pek cok enterik patojen olabilir. Tek bir olgu var-
sa sorusturma nadiren gereklidir ancak iki veya daha fazla
olgu varsa hemen yerel saglik yetkililerine bildirilmelidir.

Enfeksiy6z Diyare

Akut diyare aile hekimliginde son derece yaygin goriiliir.
Hekimin ilk gorevi, problemin enfeksiy6z olup olmadigina
karar vermektir (Sekil 15-8). Adolesanlarda da, yetiskin
hastalarda da goriildiigiinden, burada aslen diyareye dik-
kat edilmelidir. Diyarenin enfeksiy6z olmayan nedenleri
arasinda besin alerjileri, endokrin rahatsizliklar, enflama-
tuvar bagirsak hastaligi ve uyusturucu (kokain de dahil)
bulunur. Uyusturucu, geng veya orta yastaki yetiskinlerde
abdominal agr1 ve kanli diyare ile ortaya cikan iskemik ko-
litin ayiric1 tanisinda goz ontinde bulundurulmalidir. Daha
kapsamli bir muayeneyi gerektiren tibben 6nemli bulgular
arasinda yiiksek ates (=38.5 °C), bol sulu diyare ve ileri
derecede su kaybi, ileri derecede karin agris1 (6zellikle 50
yasindan biiyiik kimselerde), kanli diyare, hemolitik ane-
misi veya bobrek yetmezligi olan hastada diyare, dizanteri
sendromu (kan ve mukus igeren kiiciikk hacimli diski), ti¢
giinden fazla sitirmesi, ileri yas (79 yas tizeri), bagisiklik
yetmezligi durumu, veya toplu salgini isaret eden pek cok
benzer olgunun ortaya ¢ikmasi sayilabilir. Akut kanli diyare
acil bir tibbi sorundur.

“Ince bagirsak diyaresi” ve “kalin bagirsak diyaresi”
arasindaki ayrim (Tablo 15-7), birbirleriyle ortak cok fazla
noktalar1 olmasina ragmen kavramsal olarak kullanigh ve
Kklinik olarak da uygundur. Amerika Birlesik Devletleri'nde-
ki akut, toplum kokenli enfeksiy6z diyare olgularinin yak-
lasik %901, stk olmayan sulu diskilamayla karakterize “ince
bagirsak” diyaresidir. Olgularin %5 ile %10’u kan ve mukus
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Akut ishal
Y Y

Enfeksiydz Non-enfeksiy6z

' v

lekii olar_ak 6_nem|i i_shalin Degerlendirin va altta
agagidaki belirteclerinden yatan nedeni tedavi edin
herhangi biri mevcut mu?

» Yiksek ateg?

* lleri derecede karin agrisi?

« lleri derecede sivi kaybi?

» Digkida kan?

* Digkida iltihap?

* Uc glinden uzun stredir >

devam etmesi?

¢Evet

Hay|r¢
Klinik verilere

Semtomatik
terapi dayanan tani

l tetkikleri

Eger ¢ozi Dikkate
sunamazsa v alinmali

Ozel durumlar
var mi?
« lleri HIV?
» Baska bagisiklik
yetmezligi durumlari?
« Hastane kaynakli?
* Yakin zamanda seyahat?
« Toplu salgin?
» Gida kaynakli rahatsizlik?

Tedavi

« Antimikrobiyal ajanlar
« Antidiyareik ajanlar

Sekil 15-8 Akut diyare hastasi bir adolesanin veya yetiskinin deger-
lendirilmesi yapilandiriimis bir dizi soruya verilen cevaplara dayanarak
yaplilir.

iceren az hacimli sik sik diskilamayla karakterize “kalin ba-
girsak” diyaresi veya dizanteri sendromudur. Tanisal ince-
lemeler, dizanteri sendromunda daha yararhdir zira “ince
bagirsak diyaresi” durumunda rutin diski kiiltiirii tercih
edilmemelidir.

Digkinin genel muayenesi enflamatuvar olan ve olma-
yan diyare arasindaki ayrimi kolaylastirir (bkz. Tablo 15-7).
Hastalar poliklinige kapakli biiyiik cam kavanoz gibi uygun
bir kapta 6rnek getirmelidir. Kan ve mukus varligi enflama-
tuvar diyareyi isaret ediyorsa, diskida 16kosit varlig1 aras-
tirllmalidir. Geleneksel yontem hizli ve maliyetsizdir: bir
damla diski lam iizerine yerlestirilir, bir damla metilen mavi
eklenir, iizerine lamel kapatilir ve preparat mikroskopta
biiylik biiyiitme veya immersiyon yagi lensi ile incelenir.
Piyasada satilan Lactoferrin digki 16kosit testi (Leukotest)
daha hassas olabilir. Digk: kiiltiirii, toksin analizi ve ova ve
parazitler icin mikroskopik inceleme, digkinin goriiniimii ve
diskida 16kosit olup olmadigi hesaba katilarak genel klinik
tabloya dayali bir se¢imle alinmalidir. Arastirmalar, rutin
diski kiiltiirlerinin sadece %0,6 ile %6’sinin patojen sonucu
verdigini gostermektedir. Bu da daha ayrintili bir segicilige
gerek olduguna isaret etmektedir.

TEMEL TEDAVILER

* Diyare hastalarinin cogu semptomatik tedavi almalidir,
siv1 ve elektrolit replasmanina dikkat edilmeli ve anti-
motilite ilaclart makul oranda kullaniimahdir (OG: A).

e (. difficile veya Shiga-toksin iireten E.coli kaynakl koliti
olabilecek kanli diyare hastalarinda antimotilite ilaclari-
n1 kullanmaktan kacinilmalidir (OG: A).
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Tablo 15-10 Kaynag Bilinmeyen Klasik Atesin Bazi Nedenleri

Hastalik
ENFEKSIYONLAR

Tuberkiloz

Karin ici abse ve diger gizli
abseler

Hepatobilier hastalik

Endokardit

iYE

CMV enfeksiyonu

Diger enfeksiyonlar

TUMORLER

Lésemi, lenfoma ve multipl
myeloma

Solid timorler

BAG DOKUSU HASTALIKLARI
Eriskin Still hastahgi

Temporal arterit

Polyarteritis nodosa ve
vaskilitin diger formlar

Yorumlar ve ipuglari

Yaygin (miliyer) ve ekstrapulmoner TB. Tekrarlanan fizik muayene, kemik iligi biyopsisi ve kultlrd,
karaciger biyopsisi ve kulturt distndlmelidir.

Ultrasonografi, BT ve MRG ile yapilan arastirmalara ragmen bazi olgular gézden kacabilir.

Serum alkalin fosfataz ylikselmesiyle belli olur; gram negatif bakteri sepsisine bagli asendan kolanjit
ataklari (Charcot intermitan atesi) distntlmelidir.

Deride ve mukozada belli belirsiz kanitlar arayin; stipheli "kiltiir negatif endokardit" in
degerlendirilmesi icin cesitli protokollerle kiltiir ydntemleri ve serolojik testler uygulanabilir.

Atipik Griner sistem enfeksiyonlar arasinda renal abse (renal karbonkiil) ve perinefrik abse yer alir.

Hastalikli gériinmeyen ve fiziksel bulgulari az olan genclerde KBA'nin 6nemli bir nedeni; seroloji
yardimci olur

Bunlar arasinda sintizit, kateterle iliskili enfeksiyonlar, osteomiyelit, malarya, brusellozis, psitakozis ve
dissemine fungal hastalik sayilabilir.

Nadiren rastlansa da Hodgkin hastaliginin atesli "Pel-Ebstein" ates tarzini arastirin, siddetli gece
kasintilari yararl bir ipucudur.

Bobrek karsinomasi baska gostergeler olmadan KBA olarak ortaya ¢ikabilir. Karaciger metastazi varsa
¢ogu timor atese neden olur.

ipuclari arasinda giinde iki kere ates yiikselmesi, bogaz agrisi, artrit veya artralji, lenfadenopati, ve
gecici bir somon pembesi dokinti ve serumda ytiksek ferritin miktar bulunur.

Ozellikle yash hastalarda KBA'nin majér nedeni. ipuglari diplopi ve diger viziiel semptomlar, cignerken
agr (aralikli mastikator kladikasyo) ve asiri yuiksek ESR (>100 mm/sa) veya CRPdir.

Poliarteritin ipuclari periferal néropatileri (monondritis multipleks), aktif idrar sedimentasyonu ile
bobrek tutulumunu ve bazen de eozinofiliyi icerir. Vasklitin atese neden olan diger bicimleri
arasinda asiri duyarlilik anjitleri, Wegener graniilomatozis ve romatizmal artrite eslik eden vaskuilit

DIiGER NEDENLER

Graniilomatoz hastaliklar

bulunur.

ve enfeksiyonun kesinlikle elenmesini gerektirir.

Sarkoidoz, Crohn hastaligi ve belirsiz kokenli grantilomatdz hepatit KBA'ya neden olabilir. Tani, biyopsi

CMV, Sitomegalovirls; CRR, C-reaktif protein; BT, Bilgisayarli tomografi; £SR, eritrosit sedimentasyon hizi; KBA, kaynagi bilinmeyen ates; MRG, manyetik
rezonans gorintileme; TB, tiberkiloz; IYE, idrar yolu enfeksiyonu.

Tablo 15-11
Hastalik

Akut romatizmal ates

Babesiyozis
Koksidioidomikozis

Kriptokokozis

Dissemine kandidiazis

Dissemine gonokok
enfeksiyonu

Ektima gangrenozum
ve Psddomonas
sepsis

Erlisiyozis

Epidemik tifiis

Herpes zoster ve
dissemine herpes
zoster

Ates ve Dokiintiyle iliskili Bazi Hastaliklar

Dokuntiiniin Morfolojisi

Makdil, eritema marjinatum (eritematdz, halka veya hizla
yayilan polisiklik makdller), subkutan6z noddller

Petesi, purpura, ekimozlar
Papdiller, nodiiller, plaklar, tilserler, papilopusttiller

Papdiller, plaklar, nodiiller, palpabl purpura, seliilit, piyoderma
gangrenozum benzeri lserler

Eritematoz paplller ve noddller

Baslangicta makiiller, paptiller, vezikiiller ve petesi; hemorajik
vezikllopustullere donusebilirler

Eritematoz ile purprik arasi makiiller, hemorajik vezikiller,
biller, nodiiller veya merkezinde nekrotik, siyah eskar olan
agnsiz Ulserler

Genellikle makdil ve papiiller; petesi olabilir; yaygin eritem
bazen gorulir

Makadil, papdl, petesi

Eritemli tabani olan grup halindeki vezikiller; kanamali biil;
dissemine tipinde blytuk Ulserler ve plaklar

Dokiintiiniin Dagilimi

Govde veya ekstremitelerde eritema marjinatum;
eklemlere yakin ekstansor ylizeylerde subkitan
nodiiller

Yaygin
Bas

Bas ve boyun

GoOvde ve ekstremiteler

Distal ekstremiteler, genellikle enfekte olmus bir
eklemin yakininda

Ozellikle aksiller ve anogenital bélgede

Govde

Aksiller kivrimlar, govde, ekstremiteler (karakteristik
olarak yliz, avug icleri ve tabanlar korunmustur)

Herpes zoster (zona) dermatomal dagilima sahiptir,
dissemine herpes zoster yaygindir



Tablo 15-14 Secilmis Antifungal ilaglar

Antimikrobiyal Sinif (Aksiyon)

Polyenler (fungal hiicre zarlarindaki
ergosterole baglanir, zarin sterik
buttnlugini bozar)

Secilmis Ajanlar

Amfoterisinpreperatlari:
Amphoterisin B deoksikolat,
amphoterisin B lipid kompleks,
amphoterisin B kolesteril sulfate,
amphotericin B liposomal

Oral veya topikal kullanim icin ajanlar:

Nistatin, kandisidin, digerleri.
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Secilmis Yorumlar

Amfoterisin B deoksikolat, derin fungal enfeksiyonlarin
tedavisinde devrim yaratmistir ancak nefrotoksiktir.
Diger toksisiteler arasinda; inflizyona bagli ates,
bulanti, kusma, ve hipertansiyon; hipokalemi ve
hipomagnesemi; metabolikasidoz; ve nefrojenik
diabetes insipitus vardir.

Yeni “lipidformiilasyonlar” daha az toksiktir fakat daha

Antimetabolit pirimidin analoglar Flusitozin
(esansiyel proteinlerin baglanmasini
bozar; fungal DNA sentezini inhibe

eder)

Azol bilesenleri (P450 grubunun
sitokrom enzimi olan
lanostreroldemetilaziinhibe eder,
ergosterol sentezini bloke eder)

vorikonazole, digerleri

Ekinokandinler (1,3-f glukan sentetaz
enzimi inhibisyonu ile hiicre
duvarindaki glukan sentezini
baskilar)

Alilaminler (ergosterol sentezi icin

gerekli enzim olan squelen naftifin
epoksidazi inhibe eder)
Griseofulvin (diger antifungallerle Griseofulvin

iliskili olmayan kuictik molekiiller;
keratin prekursorlerine baglanir;
mantara girince mitozu
engelleyerek mikrotibiillerle
etkilesir)

silmisti, bazi 6nemli noktalar Tablo15-13’de gosterilmistir.
Ozellikle immiin yetmezligi olan kisilerde CMV ile olusan
ciddi enfeksiyonlarin tedavisi konsiiltasyon gerektirir ve
gansiklovir, valgansiklovir, sidofovir, ve foscarnet gibi ilac-
larla tedavi edilir.

Diger insan Herpesviriisleri

1986 yilinda kesfedilen HHV_6 B, 6-24 ay ¢ocuklarda febril
konviilziyonlarin muhtemel en yaygin etkeni olan, cocuk-
luk ¢ag1 hastalig1 roseola infantum ayni zamanda exenthe-
ma subitum veya “altinci hastalik”in etkenidir. Toplumun
%951t HHV-7 viriist ile seropozitiftir fakat hastaliktaki rolii
belirsizdir. HHV-8 HIV ile enfekte olan kisilerde Kaposi sar-
komunun nedeni olan virus olarak ortaya ¢ikmistir ve ayni
zamanda primer efiizyon lenfomaya da neden olur. HHV-8,
multisentrik Castleman hastaligina da neden olur.

MANTARLAR

Saptanan 250.000 mantar tiiriiniin sadece 150 tanesi has-
talik meydana getirir. Derinin noninvaziv, yiizeyel mantar
enfeksiyonlar1 (dermatofitozis) dermatoloji boéliimiinde ele
alinmistir. Burada esas olarak, kandidiazisle birlikte sporotri-
kozis ve ABD’de saptanan ii¢ temel bolgesel derin mikozlar:
histoplasmosis, koksidiodomikoz ve blastomikoz ele alina-
caktir. Ana antifungal ilaclar Tablo 15-14’de yer almaktadir.

Kandidiazis

Halk arasinda “maya enfeksiyonu” olarak bilinen kandi-
dalar, mukoza, deri ve tirnak enfeksiyonlar1 gibi ¢cok genis
alani vardir. Oral kandidiazisin (pamukguk) bircok formu

Imidazoller: Ketokonazol,digerleri
Triazoller: Flukonazole, itrakonazole,

Anidulafungin, kaspofungin, mikafungin

Terbinafin, amorolfi, butenafine,

pahalidir.

Baslangicta antimetabolit olarak gelistirildi, flusitozinin
fatal kemik iligi yetmezligini de iceren belirgin miyelo
toksisitesi vardir.

insanlardaki toksisite P450 enzimleri tizerindeki etkisi ile
olur. Potansiyel ciddi ilag etkilesimleri nedeni ile tim
ilaclarin kullanimina dikkat edilmelidir.

Tum kandida turleri icin flukonazolden daha gtivenilir.

Cryptococcusspp.ye karsi klinik yarari yoktur.

ilac ilag etkilesimi yapabilir

Genellikle iyi tolere edilir

Temel olarak sackiran, sporcu ayagi, ve tinea cruris gibi
dermatolojik durumlarin topikal tedavisinde kullanilir

Sistemik kullanimi nadirdir

Tirnaklar, sag, veya genis viicut deri ylizeyinde agir yer
alan dermatofitozlarin oral tedavisinde kullanilir

Gebelik, agir karaciger yetmezligi, sistemik lupus
eritamatozis ve porfiride kontrendikedir

Oral antikoagtilan ve kontraseptivleri antagonize eder

Fenobarbitalin emilimini azaltir.

vardir: psddomembranéz, eritematéz ve hiperplastik kan-
didialar; dise bagl stomatit (olgularin %90’inda Candida
spp.), angular stomatit (olgularin %80’inde Candida spp.
ve S. Aureus’un karisik enfeksiyonu) ve medyan rhomboid
glossit. Candida vulvovaginit jinekoloji konusunda ele alin-
mugstir; erkekte karsiligi ise kandidal balanittir — glans pe-
nisin enfeksiyonudur, genellikle siinnet olmayan erkekler-
de goriiliir. Kiitan6z kandidiazisin bir ¢cok formu ve tirnak
enfeksiyonlar1 (onikomikoz) dermatoloji boliimiinde ele
alinmustir. Ozofagial kandidiazis, agir HIV/AIDS hastalikla-
rinda temel sorundur ve siklikla azol grubu ilaclar ile tedavi
edilir (flukanozol veya digerleri, Tablo 15-14).

Damarsal (dolasim yolu) kandida enfeksiyonu (kandide-
mi) en ¢ok, birinci basamakta damar yolu ile hiperaliman-
tasyon tedavisi alan kisilerde sepsise bagli olarak goriilebi-
lir. Damar yolunun c¢ekilmesinden sonra antifungal ilaglara
basglanmalidir. Hemen her zaman Flukanozola duyarl can-
dida albicans, en sik goriilen etkendir fakat diger kandida
suslar1 da unutulmamalidir. Candida krusei intrensek olarak
flukonazole direnclidir ve yakin zamanda flukonazol uygu-
lanan hastanin kandida suslart ile ilgili kan kiiltiiriinde akla
getirilmelidir. Candida globrata suslarinin %25’ine yakin
kismu flukonazola direnclidir. invaziv kandidiazisin kompli-
kasyonlar1 arasinda, kalic1 gorme bozuklugu ile sonuclanma
riski olan endoftalmitis, osteomiyelit ve septik artrit vardir.
Candida peritoniti, hem peritonial diyaliz kateteri enfeksi-
yonu ve hem de nekrotizan pankreatit ve intraabdominal
enfeksiyona bagl olabilir. Candida endokarditi genellikle
protez kalp kapakcigi olan hastalarda gelisir, kan kiiltiirii
temiz olsa da, biiyiik arterlerde emboliye neden olabilecek
potansiyele sahip biiyiik vejetasyonlar olabilir.
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Komorbiditeler siklikla vardir ve bunlar eger hastalarda
optimal klinik sonu¢ ve yasam kalitesi hedeflenecekse
KOAH ile birlikte yonetilmelidir. Ornegin, sag taraf akciger
basinci (sag taraf yetmezlik biventrikiiler yetmezlige gotii-
recektir) yillarca yiiksek seyrettikten sonra KKY gelisecektir
veya hastalar KOAH’a paralel olarak sigaraya bagli miyo-
kard infarktiistive koroner iskemiyasayacaktir. Semptomatik
KOAH1n yasam kalitesinde giiclii bir advers etkisi vardir ve
KOAH'l1 hastalarda komorbid depresyon belirgin olarak
gelisir. Kronik hipoksi ve hava acligi ayrica belirgin bir
genel anksiyeteye neden olabilir.

Tani ve Siddet Degerlendirmesi

Tedavi edilecek hasta sayisini belirgin artisi ile birlikte,
KOAH tanist da daha belirgin olarak konmaya bagladi.
Dispne, kronik balgamli oksiiriik ve fonksiyonel kisitlilik
semptomlarina ek olarak hastalar akciger hiperekspansiyo-
nuna (perkiisyonda artmis akciger mesafesi, artmis torasik
AP cap1 ve solunumda aksesuar kaslarin kullanimi) bagh
fiziksel bulgular gosterebilir. Ekstratorasik bulgular; perife-
rik veya santral siyanoz, tirnaklarda comaklagsma ve vendz
basing artig ve hatta sag kalp yetmezligi bulgularini icerir.
Tablo 16-5 GOLD kilavuzlarina gére KOAH'1n ayirici tani-
sin1 ve ayirdedici 6zelliklerini anlatmaktadir. Belirgin sigara
oykiisii olmadan KOAH gelisen hasta veya 45 yasindan
once KOAH gelisen hasta a,-antitripsin eksikligi acisindan
taranmalidir. HRCT (YCBT) graniilomatoz veya IAH’ler
veya bronsektazinin kanit1 i¢in yararl olabilir.

Spirometri, formal tanida da hastaligin siddetinin evre-
lenmesinde oldugu gibi anahtar rol oynar. KOAH tanisi,
obstruktif akciger hastaligi tam olarak geri dontstimlii
olmadig1 donemde de konabilir. Bu durum hastada hava-
yolu obstriiksiyona ait kanit varligi (FEV,/FVC <%?70) ve
postbronkodilatér FVCnin beklenenin %80’inden diisiik
olmasi olarak tanimlanir. Restriktif akciger hastalig1 paterni
(FEV,/FVC normalken FVC< %80’dir), akcigerde fibroz,
sarkoidoz, otoimmiin durumlar veya primer KKY gibi alter-
natif tanilan diistindiiriir.

KOAH ciddiyetinin siniflandirilmasinda birgok siniflan-
dirma sistemi olmasina ragmen, ATS kilavuzlar ve ulusla-
rarast GOLD standartlar1 benzerdir. Spirometrik kriterleri
— obstriiksiyon varligi ve FEV,'de bozulma- baz alirlar ve
alevlenmeler ve 3 yillik mortalite ile giiclii sekilde korele-
dirler. Buna karsilik yasam kalitesinde azalma ve fonksiyo-
nel kisitlamayla daha az korelasyon gosterirler. KOAH
Sagliginda Yenilige Dogru (TORCH) Calismasr’na gore, orta
derece KOAH1n (GOLD2) 3 yillik mortalite orani %11 iken
cok ciddi derece KOAHda (GOLD4) bu oran %24’diir
(Calvery et al., 2007). Sekiz maddelik KOAH Degerlendirme
Testi (CAT), Global KOAH Girisimi’nin 6nerdigi onaylanmis
bir envanterdir. Sadece nefes darligina odaklanan modifiye
British Medical Research Council (mMRC) skalasindan
farkli olarak daha genis bir alanda degerlendirme yapar
(GOLD, 2013b). CAT skoru 10 veya daha yiiksek ise tedavi
kararinda semptomlari kategorize etme acisidan yiiksek bir
skor olarak kabul edilir. Alt1 dakika yliriime testi giinliik
aktivitelerde etkisi acisindan KOAH degerlendirmesinde
bagka bir yontemdir. Alti dakikada 149 metreden diisitk
yiirlime mesafesi daha ciddi fonksiyonel kisitlanmay1 ve

Tablo 16-5 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginin* Ayirici
Tanisi (GOLD Kilavuzlari)

KOAH Orta yas

Semptomlar yavas ilerler

Uzun sureli sigara oykusu
Egzersiz sirasinda dispne

Genis geri donlisimsiiz hava akisi

sinirlanmasi

Erken yas (siklikla cocukluk dénemi)

Semptomlar giinden guine farklilik
gOsterir

Semptomlar gece ve sabah erken
saatlerde

Allerji, rinit veya egzama gorilebilir

Oskiiltasyonda ince baziler hisirti

Gogus grafisinde dilate kalp, pulmoner
o6dem

Akciger fonksiyon testinde volim
restriksiyonu gorulirken hava akimi
sinirlanmasi gorilmez.

Bol miktarda purilan balgam

Bakteriyel enfeksiyon birlikteligi

Oskiiltasyonda kaba hisirti veya ses

Go6gus radyografisinde veya BT'de
bronsial dilatasyon veya bronsial
duvar kalinlasmasi

Her yasta gortlebilir

Gogus grafisinde akciger infiltrasyonu

Mikrobiyolojik konfirmasyon

Yuksek tiiberkiloz risk bolgesi

Geng yasta ve sigara icmeyenlerde

RA 6ykisu veya duman maruziyeti
olabilir

BT'de ekspirasyonda hipodens alanlar

Cogu hasta erkek ve sigara icmeyen

Nerdeyse hepsinde kronik sinizit
vardir.

Gogus grafisi ve YCBT diffliz klictik
hicreli sentrilobuler nodiil gosterir,
opasite ve hiperinflasyon gorulur.

“Bu ozellikler hastaligin karakteristigidir fakat her olguda gorilmez.
Ornegin, hic sigara icmemis bir insanda kronik obstruktif akciger
hastaligi gelisebilir, 6zellikle gelisen dinyada sigara icmekten daha
onemli risk faktorleri olabilir ve astim eriskin hatta yasli hastalarda
bile gelisebilir.

BT, bilgisayarli tomografi; YCBT, yuksek ¢ozinurluklu bilgisayarh
tomografi; RA, romatoid artrit

Global Initiative for Chronic Obstructif Lung Disease: KOAH tanisi,
tedavisi ve yonetimi icin cep kilavuz: saglik profesyonelleri icin bir
kilavuz; 2014. Tablo 2, p.8. http://www.goldcopd.org/ uploads/
users/files/GOLD_Pocket_2014_Jun11.pdf.

Astim

Konjestif kalp
yetmezligi

Bronsektazi

Tuberkiloz

Obliteratif bronsiolit

Difftiz bronsiolit

350 metreden uzun mesafeler ise minimal kisitlanmay1 des-
tekler (Celli et al., 2004).

Tedavi

Akut Eksaserbasyonlar. KOAH siireci hastalarin yasamini
tehdit edebilen ve sadece tedaviye kismi yanit veren epizo-
dik alevlenmelerle seyreden kronik obstriiksiyonla giinliik
olarak basa cikmasiyla karakterizedir. Baslangic tedavisi
hastanin semptomlarinin ciddiyetinin degerlendirilmesini,
fizik muayeneyi, gogiis radyografisini ve arter kan gazi
testlerini icerir. Hangi hastanin acil servisten giivenle
taburcu olup hangisinin hastane yatisina ihtiyaci oldugu
hem klinik hem de psikososyal belirteclerle degerlendirilir
(Smith et al., 2000).



Mesleki Akciger Hastaliklari

Ceviri: Can Oner

Temel Noktalar

= Yetigkinlerde astim olgularinin en az %10™u mesleki
nedenlere atfedilebilir.

= Yoneltilecek temel iki sorunuz “Hi¢ duman, gaz veya
toza maruz kaldiniz m1?” ve “Hafta sonlari1 veya tatil
gibi is yerinden uzak kaldiginiz dénemlerde belirti-
lerinizde diizelme oldu mu?” olmalidir.

= Amerika Birlesik Devletleri'nde asbestoz, mesleki
pnomokonyoz nedeni ile 6liimlerde madenci akci-
gerini geride birakmistir.

m Cogu mesleki maske ve solunum cihazlar yeteri
kadar miikemmel olmadiklari ve ¢alisanlar bunlari
sik olarak cikardiklarindan, koruyucu stratejilerin
is yerinde hava kalitesinin iyilestirilmesine odak-
lanmas: gereklidir.

Is yerinde duman, gaz veya tozlara maruziyet solunum sis-
temi ile iliskili belirti ve hastaliklarin ortak bir kaynagidir.
Iyi bir mesleki hikaye alinmas: gereklidir. Mesleki 6ykii ali-
nirken hastaya hali hazirda yaptigi isleri ve gecmiste yaptigi
isleri sorun. iki anahtar soru, “Hi¢ dumana, gaza veya toza
maruz kaldiniz mi1?” ve “ Hafta sonlar1 veya tatil gibi is ye-
rinden uzak kaldiginiz dénemlerde belirtilerinizde diizelme
oldu mu?” dur. Klinik olarak mesleki akciger hastaliklari bes
ana gruba ayrilabilir (Ulusal is Saghg1 ve Giivenligi Enstitii-
sii [NIOSH], 1999): mesleki astim, pndmokonyozlar, asiri
duyarlilik pnémoniti, akut iritan veya inhalasyon toksisitesi
ve mesleki kanserler.

MESLEKi ASTIM

Eriskin donemdeki astim olgularinin en az %10’u mesle-
ki maruziyetlere atfedilebilir, bu nedenle astim: olan her
hastada mesleki oykii alinmalidir. Tanisal kriterler diger
nedenlerle ortaya ¢ikan astim veya hava yolu tikaniklarina
benzer sekilde spirometre (FEV!/FVC orani <0.7) ve rever-
zibilitedir.

Kimyasal ve dogal ajanlar astima neden olabilir veya
var olan astim1 siddetlendirebilir. Temizlik ve imalat sana-
yide kullanilan kimyasallar da bu kimyasallar arasindadir.
Sekil 16,5’te gosterildigi gibi mesleki astima yol acan mes-

Sekil 16-5 isle iliski astim nedenleri 1993-1999. NOS,aksi
belirtiimedikce (Ulusal Is glvenligi ve Saghgr Enstitistiden
alinmistir. Dort SENSOR raporlama yapan eyaletin [Kaliforniya,
Massachusetts, Michhigan, New Jersey] isle iliskili astim olgu-
lartile iligkili en sik ajanlarin dagilimi 1993-1999. Worker Health
Chartbook, 2004. http://www?2a.cdc.gov/niosh-Chartbook/
imagedetail.asp?imgid=206.)

Pyrolysis produsts -]
Indoor air pollutants -

Mineral and inorganic dust -

Cleaning materials -

Miscellaneous chemicals -
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lekle ilgili maruziyetler (NIOSH, 2004a); toz maruziyetleri
(pamuk tozu, odun talasi, ¢cimento tozu ve un vb.), orga-
nik maruziyetler (tarimsal hububat iiriinlerindeki kiifler ve
mantarlar vb.), kimyasal maruziyetler (solventler, plastik,
epoksiler, amonyak, klor ve petrol buhari vb) ve kaynak du-
mani veya diger endiistriyel kaynaklardir (van Kampen ve
ark, 2000).

Isgiinii, hafta sonlar1 ve tatil giinlerinde ayni saatte
flowmetre ile yapilan tepe akim 6l¢iim degerleri, meslekle
iligkili maluliyet nedenlerinin sigorta amaciyla ortaya kon-
masina yardimci olabilir.

MESLEKi PNOMOKONYOZLAR

Mesleki pnomokonyozlar asbest, silika ve komiir tozu gibi
inorganik maddelere hava yolu ile maruziyet sonrasi geli-
sen difiiz parankimal akciger hastaliklaridir. Amerika Birle-
sik Devleteri'nde 1998 ve 1999 yillarinda mesleki pnémo-
konyozlardan 6liimler arasinda asbestoz nedeni ile 6liimler
komdir iscisi pnémokonyozlarini ( kémiir madecisi akcigeri)
gecmistir. Erkekler bu 6liimlerin %98’ini olusturuyordu. As-
bestoz nedenli 6liimlerdeki artis Sekil 16-6’da gosterilmis-
tir (NIOSH, 2004b). Agir metal tozlari veya dumanlarina
bagl olarak gelisen diger mesleki akciger hastaliklar1 spesi-
fik sendromlarina 6rnek berilyozis (berilyum) ve stannozis
(kalay) dir. Bisinoz veya kahverengi akciger hastalig1 genel-
likle iplik, dokuma ve kumas fabrikalarinda pamuk tozuna
maruz kalan iscilerde goriilmektedir.

Mesleki pnémokonyozu olan hastalarda ilk énce akci-
ger fonksiyon testlerinde kii¢lik hava yollar1 hastaligi veya
asikar havayolu obstruksiyonu bulgularina eslik eden 6ksti-
riik ve nefes darlig1 ortaya ¢ikabilir. Hastalik ilerledikce has-
talarda spirometrik olarak gosterilebilen restriktif akciger
hastaligi ve bunun yaninda akciger filminde degisiklikler
gelisebilir. Hastanin maruziyetinin engellenmesi veya is or-
tamindan uzaklastirilmas: hastaligin ilerlemesini 6énlemek
icin en 6nemli adimdir. Bu pnémokonyozlar kortikostero-
idlere ¢ok az yanit verirler. Sigara icilmesi mesleki pnomo-
konyozlarin ilerlemesini belirgin olarak kotiilestirmektedir
(Wang ve Cristiani, 2000).

HIPERSENSITIVITE PNOMONILERI

Mantarlar, bitki proteinleri, hayvan kepekleri veya diger
organik toz gibi maddelere maruz kalinmasi, hipersitivite
pnomonisi olarak bilinen bilinen difiiz parenkimal akciger

Weldign exposures - |4.3

Polymers - |5.3

Hydrocarbons, NOS — 6.1

Solvents 8.2
Isocyanates | 83
T

19.7
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ayene etmek icin kullanilir. Daha kiiclik cocuklar icin renkli,
hareketli bir nesne veya oyuncak kullanmak yararhdir. Cocuk
hedefe bakarken, cocugun sag goziinii kapatin ve agik goziin
hareketine bakin. Sol goz fiksasyonu algilamak icin hareket
ederse, sag goziin lizerini kapatmadan 6nce deviye olmustur.
Prosediirii sol g6z igin tekrarlayin ve acik sag gbzdeki herhan-
gi bir hareketi izleyin. Goz fiksasyonu algilamak icin ice dogru
hareket ederse, goz ekzotropiktir. Goz fiksasyonu algilamak
icin disa dogru hareket ederse, goz ezotropiktir.

Uciincii test, pupiller kirmizi reflenin eszamanli mua-
yenesini icerir. Bu, okiiler hizalanmay1 degerlendirmek ve
kataraktlar gibi, anormal okiiler ortami bertaraf etmekte
yararl bir testtir. Test, muayene eden kisinin hastadan yak-
lasik 45-60 cm mesafede bulundugu, karanlik bir odada ya-
pilmalidir. Her iki kirmizi refle ayn1 anda degerlendirilmeli
ve dogrudan oftalmoskop kullanilarak karsilagtirilmalidir.
Okiiler ortamda bir anormallik varsa, kirmizi refle asimet-
rik olacaktir veya beyaz bir refle bulunabilir. Anormal bir
refleks ayni zamanda yiiksek refraktif kusura veya kii¢lik
strabismusa isaret edebilir. Kirmizi refle esit ve simetrik ol-
malidir. Oftalmoskopi de fundusun ve optik diskin direkt
gorsellestirilmesine izin verir. Dordiincii test, bakisin kar-
dinal pozisyonlarda ekstraokiiler hareketlerini kontrol eder
(Sekil 17-15). Bu testlerin sonuglari, yanlis bir hizalanma
olup olmadigini belirlemek icin iyi bir temel olusturmakta-
dir. Bu, tiim aile hekimleri icin 6grenilmesi gereken 6nemli
bir tarama olup, erken miidahale hastanin genel gérme ve
binokiiler durumunu iyilestirmeye yardimci olabilir.

Sekil 17-14 Kapama-agma testi. (American Academy of Ophthalmology.
The child's eye: strabismus and amblyopia. San Francisco: American
Academy of Ophthalmology, Professional Information Committee;
1982'den.)

SAG GOZ
Sag Sag
superior inferior
rektus oblik

Right

Sag
medial
rektus

rectus

Sag Sag
inferior superior
rektus oblik

Tablo 17-6'da, cesitli strabismus tipleri listelenmistir.
Konjenital ezotropi i¢in, ameliyat bu durumun baslica te-
davisidir ve 6-12 aylikken yapilir (Sekil 17-16). Ezotropi,
refraktif kusur ile de iliskili olabilir ve gozliik merceginin
diizeltmesi ile tedavi edilir (Sekil 17-17 ve 17-18). Ezot-
ropinin ve hipertropinin biiyiik deviyasyonlar1 da cerrahi
olarak tedavi edilmektedir (Sekil 17-19 ila 17-23).

Psodostrabismus

Sik karsilasilan bir yanilgi, g6z kaymasi (ezotropi) olan
¢ocuklarda bu durumun zamanla diizelecegidir ancak bu,
genellikle dogru degildir. Bu inang, gercek strabismus ile
psodostrabismusun ya da yanlis strabismusun karistirilma-
sindan kaynaklanir. Psodostrabismusu olan bir ¢cocukta her
iki goziin {istiinii kismen Orten genis deri kivrimlar ve goz-
lerin kaydig1 yanilsamasini yaratan diiz bir burun kopriisii
vardir. Cocuk biiyiidiikce ve cilt kiviimi daha az belirgin
hale geldikce, bu durum daha az fark edilir hale gelir. Bir
cocugun gozleri gercekten kaydiginda bu, daima ciddi bir
durumdur ve bir goz hekimi tedavisi gerektirir.

Diger Strabismus Nedenleri

Akut strabismus, akut VI. kraniyal sinir paralizisine neden
olabilen, viral iist solunum yolu enfeksiyonu ile ortaya ci-
kabilir. Petrozit ve VI. kraniyal sinir paralizisi ile birlikte g6-
riilen orta kulak enfeksiyonlar1 antibiyotiklerin gelistirilme-
siyle birlikte nispeten nadirdir. Ani-baslangich strabismus
altta yatan bir norolojik hastaliga da isaret edebilir. Bir bas-
ka neden, yakin refleks spazmidir. Konverjans spazminin en

Tablo 17-6 Strabismus Siniflandirmasi

medial
rektus

medial

Tip Olgular (%) Baslangig Yasi
Konjenital veya infantil 20 Dogumdan 6 aya
ezotropi kadar
Akkomodatif ezotropi 45-50 6 aydan 7 yasa kadar
(genellikle 2 yas)
Non-akkomodatif 10 Nedene bagl olarak
(kazanilmis) ezotropi degisken
Ekzotropia 20 Degisken (genellikle
bebeklikten 4 yasa
kadar)
Hipertropia <5 Nedene bagl olarak
degisken
soL GOz
Sol Sol
inferor superior
oblik rektus

Sol

Sol
lateral
rektus

Sol Sol
superior inferior
oblik rektus

Sekil 17-15 Baslica bakis bolgelerinde okdiler kas hareketi.



siddetini hafifleten bir selektif serotonin geri alim inhibitorii
oldugu bulunmustur (Pichora-Fuller et al., 2013). IV lidoka-
in bazi hastalarda kulak ¢inlamasini ortadan kaldirir ancak
pratik degildir ve belirgin potansiyel yan etkilere sahiptir.
Baz1 olgularda cesitli homeopatik tedaviler ve nutrisyonel
takviyeler etkili olmakla birlikte bunlarin ¢ogu kontrollii ¢a-
lismalarda degerlendirilmemistir. isitme kayb: da varsa, ku-
lak ¢inlamasini maskelemek igin isitme cihazlar1 faydalidir.
Tinnitus maskeleyicileri, cesitli dikkat dagitici sesler ile kulak
¢inlamalarini bastirmak {izere satin alinabilir. Biyofeedback
ve tinnitus kontrol terapisi ad1 verilen bir teknik, bazi hasta-
larda yararli olabilir. Bu teknikler cesitli yayinlarla veya tinni-
tus tedavi merkezinde 6grenilebilir. Sikint1 verecek diizeyde
kulak ¢inlamasi olan tiim hastalar, en biiyiik tinnitus destek
grubu olan ve giivenilir bir bilgi kaynagi olma konusunda
miikemmel olan Amerikan Tinnitus Dernegine katilmaya
tesvik edilmelidir (Newman et al., 2011).

DIS KULAK HASTALIKLARI
Otitis Eksterna

Dis kulaktaki agrinin en yaygin nedeni akut otitis eksterna’dir.
Hasta popiilasyonunun %3 ila %10’unu etkiler. Agri, normal
olarak kulak yolunun kemik ve kikirdag: iizerindeki kulak
yol derisinin enflamasyonu ve 6deminden kaynaklanir. Enf-
lamatuvar reaksiyona bakteri, mantar veya kontakt dermatit
neden olabilir.

Serumen, enfeksiyonu énlemeye yardimci olan asidik bir
katman olusturarak yolu korur. Otitis eksternaya yatkinlik
olusturan faktorler arasinda ¢ogunlukla hastanin asir1 te-
mizlemesinden kaynaklanan serumen bulunmamasi; kulak
yolunun derisinde maserasyona sebep olan ve pH'y1 yiiksel-
ten su; ve yabanci cisimler veya pamuklu cubuklar kullanma
sonucu kulak yolunun derisinin travmasi sayilabilir.

Bakteriyel bir organizmadan siiphelenildiginde, tedavi
olarak, kulak yolunu herhangi bir artik veya akintidan te-
mizlemek ve daha sonra steroidli veya steroidsiz antibiyotik
damla kullanimi 6nerilir. Bu enfeksiyonda en yaygin bak-
teriyel organizmalar Pseudomonas aeruginosa, Peptostrep-
tococcus, Bacteroides fragilis ve S. aureus oldugundan, sip-
rofloksasin veya neomisin-polimiksin B iceren damlalar, bu
patojenlere karsi etkili olup, enflamasyon, agr1 ve kasintiy1
azaltmak icin steroid de eklenebilir. Yakin tarihli bir arastir-
mada neomisin-polimiksin B (Ciprodex)’in P aeruginosa’ya
neomisin-polimiksin B-hidrokortizon kombinasyonundan
daha etkili oldugu tespit edilmistir (Dohar et al., 2009).

Hekim, enfeksiyonun ciddiyetini degerlendirmeli ve buna
gore tedaviyi diizenlemelidir. Enfeksiyon kulak yolunun otesi-
ne yayilirsa, oral antimikrobiyaller endikedir. 48 saat sonra kli-
nik diizelme belirgin degilse, ek bir tedavi veya bir KBB uzma-
nina sevk icin hastanin yeniden muayene edilmesi gereklidir.

Fungal enfeksiyonlar, dis kulak enfeksiyonlarinin
%10’dan azimi olusturur. En yaygin mantarlar Aspergillus
niger ve Candida spp’dir ve tropik iklimlerde daha yaygin-
dir. Kaginti, fungal kulak enfeksiyonlarinda agridan daha
sik goriilen bir sikayettir. Kulak yolunun iyice temizlenmesi,
bu enfeksiyonda hekimin 6ncelikli gérevidir. Steroidli veya
steroidsiz %2 asetik asit iceren damlalar etkilidir. Kulak yo-
lunun fungal enfeksiyonlarini tedavi etmek icin klotrimazol
damla veya toz da kullanilabilir (van Bolen ve ark, 2003).

Nekrotizan (malign) otitis eksternanin yaklasik %90,
diyabetli hastalar, edinilmis immiin yetmezlik sendromu
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(AIDS) olan hastalar ve kemoterapi alanlar gibi bagisiklig1
baskilanmis hastalarda goriiliir. Bu olgularda sistemik an-
tibiyotikler zorunludur. Antipseudomonal antimikrobiyal
ajanlar hastane ortaminda intravendz olarak uygulanma-
lidir ve genellikle cerrahi debridman gereklidir. Nekrotizan
otitis eksterna komplikasyonlar1 arasinda fasiyal sinir felci,
mastoidit, menenjit ve hatta 6liim sayilabilir (Quick, 1999).
Dis kulak yolunu etkileyen diger durumlar; serumen ti-
kaci, seboreik dermatit, psoriazis, kontakt dermatit ve stafi-
lokokkal furonkiilosis’'dir. Semptom ve bulgular arasinda, dis
kulak yolunda kaginti, 6dem, pullanma, kabuklanma, akinti
ve fissiir sayilabilir. Altta yatan hastaligin tedavisi primer he-
deftir. Kortikosteroid preparatlar seboreik dermatit, psoriazis
ve kontakt dermatit i¢in endikedir. Stafilokokkal furonkiilosis
icin oral antibiyotikler ve bazen insizyon ve drenaj gerekir.

Aurikiler Hematom

Giiresgiler ve boksorlerde sik goriilen kiint kulak travmasi, alt-
taki kikirdakta bulunan perikondriumu yirtabilir ve hematom
olusturabilir. Normal aurikiiler sinirlarin ve kivrimlarin kay-
bolmasi ve fluktuasyon veren sislik, hematom ile ekimozun
ayirt edilmesine yardimei olur. Tedavi edilmezse, aurikiiler he-
matom, fibrozise ve neokartilaj olusumuna neden olabilir, bu
da karnabahar kulak olarak adlandirilan deformiteye neden
olur. Bu nedenle, zamaninda tedavi 6nerilmektedir.

Bir Cochrane derlemesi, akut aurikiiler hematom icin
en iyi tedaviyi tanimlayamamasina ragmen siklikla basarili
tedavi, insizyon ve drenaj sonrasinda anterior ve posterior
aurikiiler bolgeye siitiire edilen dental rulolar ile yapilabi-
lir (Sekil 18-5). Tek basina igne aspirasyonu niikse neden
olur. Dikisli destek, genellikle 4-7 giin yerinde birakilir ve
sonrasinda hastanin, bag koruyucu kullanarak giirese ya da
boksa geri donmesine izin verilir. Profilaktik olarak antista-
filokoksik antibiyotikler verilir. Uzun siiren hematom veya
karnabahar kulag icin fibrozisin ve kartilajin debridmani
gereklidir (Jones ve Mahendran, 2008).

Sekil 18-5 Bir glires musabakasinda aurikller hematom geciren 16
yasindaki ¢ocugun fotografi. insizyon ve drenaj ile dental rulolarin
yerlestirilmesi uygulandi.



346 KISIM 2 - Aile Hekimligi Uygulamalari

Sekil 18-10 Hyoid kemigi yakininda orta hat boyun kitlesi (ok) olan
9 yasindaki bir cocuga ait fotograf. Yutkunma kitle hareket ediyor.

Cerrahi eksizyon sonrasi patolojik degerlendirme sonucunda
tiroglossal duktus kisti tanisi konuyor.

riyonik brankiyal cleftin oblitere olamamasindan kaynakla-
nir. Anomaliler, deride sinus yollar1 veya fistiilleri seklinde
de goriilebilir. Bunlar, aralikli olarak, ézellikle de USYEler
sonrasi enfekte olabilirler.

ikinci brankiyal cleft anomalileri en yaygin tiptir. Bunlar
genellikle sternokleidomastoid kasinin anteriorunda, fistiil
acilimh veya acilimsiz kitleler olarak ortaya cikar. Siniis
trakti, eksternal ve internal karotid arterler arasindan ge-
cerek tonsiller fossa’da son bulur. Tedavi secenegi, enfeksi-
yonun uygun antibiyotiklerle kontrol altina alinmasindan
sonra, kistin ve siniis traktinin, tam cerrahi eksizyondur.
Birinci brankiyal cleft kistleriyse daha az yaygindir ve dis
kulak yolunun duplikasyon anomalisi (tip I) veya parotis
tlikiiriik gland1 boyunca superior’dan gecen siniis trakti ve
mandibula acisinin yakininda olusan enfekte bir kitle (tip
1) seklinde kendini gosterir.

Lenfanjiyoma’lar (kistik higroma) genellikle boyunda
bulunan konjenital lenf bezi kistleridir. Gogunlukla yasa-
min ilk yillarinda kendini gésterir ve siklikla bir USYE son-
rasi bliyilir. Ayn1 zamanda, kistik kavitelere dogru kanama
sonrasi da ebatlar1 biiyiiyebilir. Lenfanjiyomalar, lenf sis-
teminin tam gelisiminin yetersizligi veya takip eden obs-
tritksiyonu sonucu olusabilir. Bunlar, genellikle boynun
posterior ticgeninde, semptomsuz kitleler biciminde bulu-
nur ancak anterior’da da bulunabilir ve hava yolu ve yutma
problemlerine neden olabilir. Fizik muayenede, hassas ol-
mayan, fluktuan, siingerimsi ve belirgin kontiirleri olmayan
bir kitle saptanir. intralezyonel enjeksiyon skleroterapi ve
sistemik interferon gibi bagka tedavi modalitelerine ragmen
cerrahi, lenfanjiyomalar i¢in temel tedavi secenegidir.

Hemanjiyomlar, en yaygin konjenital malformasyonlar-
dir. Cogu kiitanozdiir, fakat derin dokularda da bulunabi-
lirler. Bag ve boyundaki en yaygin derin lokasyon masseter
kasidir. Hemanjiyomlar, dogum sirasinda veya sonrasinda
ortaya cikmalari ve 6 ila 18 aylik donemde hizli bir pro-
liferatif fazla karakterizedir. Lezyon daha sonra bir plato

Sekil 18-11 Sol st boyundaki buylk bir lipomun intraoperatif
fotografi.

evresine ulasir ve bunu 6 ila 8 yil iizerinde siiren yavas
involiisyonel evre izler.Biiyiik olmasina ragmen komplike
olmayan ve tedavi edilmeyen lezyonlar, genellikle hemen
hemen tamamen rezole olur. Konservatif yaklasim hemen
her zaman onerilmektedir.

Burun ucu, dudaklar ve goz kapaklar: gibi belirli lokas-
yonlar, ciddi fonksiyonel ve kozmetik deformasyonlar olus-
turabilir ve kistin ¢ikarilmasi icin sevk uygun olabilir. Masif
lezyonlar, yiiksek output’lu kalp yetmezligine veya yaygin
koagiilopatiye (Kasabach-Merritt sendromu) yol acabilir;
bazilari, iilsere, enfekte veya hemorajik hale doniisebilir.
Hemanjiyomlarin tedavisi; cerrahi eksizyon, pulsed-dye
lazer terapisi, B-blokorler, interferon-a-2ab ve -2b, ve korti-
kosteroitleri igerir.

Neoplastik Boyun Kitleleri

Bas ve boyundaki benign lezyonlar, lipom ve fibromlart ice-
rir ve belirgin bir fonksiyonel ve kozmetik deformasyon ya-
ratmadikca tedavi gerektirmezler (Sekil 18-11).

Yetiskinlerdeki tiim boyun kitlelerinin, aksi ispatlanma-
dik¢a malign oldugu varsayilmalidir. Yetigkinlerdeki en sik
malign boyun kitlesi metastatik SCC’dir. Primer tiimorler,
genellikle {ist aero-sindirim yolunda veya deride bulunur
ve tanimlanabilir lenfatik drenaj patternlerine gore servi-
kal lenf nodlarina metastaz olur. Sigara ve alkol bagiml-
1ig1 baslica etyolojik faktorlerdir. Ancak, HPV 16 ve 18 alt
tlirtyle iliskili dil koki ve tonsil SCC’leri giderek daha da
yaygin hale gelmektedir. Bag ve boyun bolgesindeki tiim
mukozal yiizeylerin dikkatlice incelenmesi, primer timor
yerinin belirlenmesi i¢in kritiktir. Biyopsi ile birlikte endos-
kopi, tanidaki ilk adimdir. Tedavi, primer tiimoriin yerine
ve yayllimina ve servikal metastaz derecesine bagl olarak,
primer odagin cerrahi rezeksiyonu, boyun diseksiyonu,
radyasyon veya kemoterapi gibi seceneklerin herhangi bir
kombinasyonundan olusabilir. Tiitiin ile iligkili karsinomun
aksine HPV-iligkili SCC’nin kiir oranlar: yiiksektir ve siklikla
kemoradyasyon ile tedavi edilir.

Lenfoma, cocuklardaki en yaygin boyun malignitele-
rinden biridir ancak her yasta gorlebilir. Hastalar, genel
semptomlar esliginde (gece terlemesi, ates, kilo kaybi) len-



Tablo 20-9 Dortlii Tarama Testi Sonuglari
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Biyokimya Sonuglari

a-Fetoprotein Estrioller B-HCG Inhibin A
Down Sendromu Azalmis Azalmis Artmis Artmis
Trisomi 18 Azalmis Azalmig Azalmis Degisme yok veya

azalmis
Acik Néral Tiip Defekti* Artmis u u u
Giig istatistikleri
Saptama Duyarhligi (%) Yalanci Pozitiflik Orani (%) Pozitif Prediktif Deger (%)

Down Sendromu 77-79 3-5 3.7
Trisomi 18 60 2-4 2.2
Acik Noral Tup Defekti* 90 4.0 2.5

*En duyarli oldugu zaman gebeligin 16-18. haftalari
"Néral tiip defekti taramasi icin kullanilmaz.
hCG, Human chorionic gonadotropin

zom sayis1), en stk da Down sendromlu, canli bebek dogma
riskini artirmaktadir.

Diisiik risk grubundaki kadinlara, fetiisteki genetik ano-
malilerin tespiti i¢in, birinci veya ikinci trimesterde biyo-
kimyasal tarama testleri ve ultrasonla ense kalinlig1 6l¢i-
mi (birinci trimester) ve gebeligin 18-20. haftasinda fetal
anatomiyi degerlendirme amacglh hedefe yonelik ultrasonla
tarama Onerilebilir. Geleneksel olarak, 6nceleri tarama icin
sadece biyokimyasal test kullanilmaktaydi. Annenin kanin-
da bulunan bazi kimyasallarin 6l¢iimii fetal anormaliler
icin 6n gordiiriiciidiir. Dortlii tarama testi, 15-20 haftalik-
ken (en duyarli oldugu dénem 16-18 haftalardir) anneden
alinan 6rnegin, AFB estrioller ve insan koryonik gonadotro-
pininin (hCG) P alt birimi acisindan calisildig1 anneye yapi-
lan bir kan testidir. Normal araliklar her gebelik haftasina
gore degisir. Anne serumunda a-fetoprotein (MSAFP) yiik-
selmeleri, proteinin, fetal dokudan amniyokorion yoluyla
amniyotik siviya ve maternal sisteme sizint1 yaptigi, spina
bifida veya anensefali gibi agik noral tiip defektleri nede-
niyle olabilir. Beklenenden daha diisiik bir MSAFE Down
sendromu 6ngoriiciistidii. HCG'nin B alt biriminin ve est-
riollerin eklenmesi, kromozomal anomalilerin saptanma
duyarhligini artirmistir (Tablo 20-9). Bu test tiim gebelere
duyarlilik ve 6zgiilliigii hakkinda uygun danismanlik veri-
lerek oOnerilmelidir. Test sonuclar1 anormal olan kadinlar,
hedefe yonelik ultrasonografi ve muhtemel amniyosentez
uygulamasi icin yonlendirilmelidir.

Birinci trimester ultrasonografi ve biyokimyasal tarama
artik klinik kullanimda tiim kadinlar i¢in mevcuttur. Spe-
sifik olarak, “birinci trimester tarama testi”, gebeligin 10
hafta 2 giinii ile 13 hafta 6 giinii arasinda yapilir. Test, ense
kalinliginin (fetiis boynundaki lenf sivis1) ultrasonla 6l¢iil-
mesini (Sekil 20-4) ve gebelikle iliskili plazma proteini A
(PAPP-A) ve hCG’nin B alt biriminin laboratuvar 6lciimiinii
icerir. Birinci trimester tarama testi, Down sendromunun
tespiti acisindan %4 yalanci pozitiflik oraniyla yaklasik
%85 duyarliliga sahiptir. Daha yiiksek duyarlilik icin, birin-
ci trimester taramayi ikinci trimester tarama ile kombine
eden cesitli testler mevcuttur. Doktorlar, kendi uygulamala-
rina en uygun olan testin duyarlilik, 6zgiilliik ve bulunabi-
lirligi hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Dist 0.117 em

Sekil 20-4 Ense kalinliginin (NT) transabdominal ultrasonografi ile
degerlendirilmesi. Bu sekildeki 6lctim normaldir. Artmis bir 6l¢im (>3
mm), kromozom anomalileri, kompleks konjenital kalp hastaligi ve
diger genetik sendromlarin riskinde artisla iliskilidir.

Yeni gelistirilen tarama testlerinden olan anne kaninda
serbest fetal DNA (cffDNA) testi, ¢cok diisiik yalanci pozi-
tiflik oranina sahip olmasinin yani sira anoploidi taramasi-
nin duyarhhigim artirmistir (Chiu ve ark., 2011). Ornegin,
bu testler Down sendromu’nu %99 duyarlilikla ve trizomi
18’1 %98 duyarlilikla saptamaktadir. Gebeligin 10. hafta-
sindan itibaren herhangi bir zamanda yapilabilen bu test-
ler, temel olarak anne kaninda bulunan ve plasental hiicre
apoptozundan kaynaklandigi diistiniilen cffDNA parcalari-
nin gorece miktarinin belirlenmesidir. Her bir kromozom-
dan gelen hiicre-dis1 parcalarin nispi miktarlari, belirli bir
kromozom icin bir trisomi veya monosomi 6ngordiirebilir.
Hiicre disi fetal DNA'ya dayali tarama, ileri yastaki gebele-
re, anoploidi 6ykiisii olan kadinlara, fetal ultrasonografide
anormal bulgu saptanan veya serum biyokimyasal tarama
testi sonucu anormal olan kadinlara 6nerilir. Bu test mode-
linin, su anda diisiik riskli kadinlarda kullanilmasi arastiril-
makta ve gelecekte biyokimyasal taramalarin yerini almasi
beklenmektedir.

Anne kan testlerindeki cffDNAda herhangi bir anomali
goriliirse, bu CVS veya amniyosentez ile dogrulanmalidir.



406

KISIM 2 - Aile Hekimligi Uygulamalari

Tablo 20-26 Obstetrik Ultrason Endikasyonlari

Gebelik yasinin
belirlenmesi

Suipheli dustik veya fetus 6lumu

Vajinal kanama

Pelvik agri

Cogul gebelik stiphesi

Suiphe edilen hidatidiform mol

Stipheli ektopik hamilelik
Buyuklik-tarih uyumsuzlugu

Uterus veya pelvik kitle veya anormallik
Konjenitel anomaliler

Fetal prezantasyon

Tani

Biyofiziksel profil
intrauterin bilyiime geriligi
Fetal makrozomi

Dogum Oncesi izlem

Yardimci Obstetrik
islemler

Koryonik villus érneklemesi
Amniyosentez
Sefalik versiyon

ACOG, tim hastalar
icin 18 hafta
ultrasonografi
onermektedir.

Tarihin ve fetal yasamin onaylanmasi

ACOG, American College of Obstetricians and Gynecologists.

(6r. boyut ve giin say1 farklar1) dogum oncesi tanisi ve de-
gerlendirmesi, fetal degerlendirme (6r. BPP) fetal 6liim),
maternal faktorler (6rn., ektopik gebelik tanis1) ve uterin
anomaliler diger endikasyonlar ve faydalaridir.

Ultrasonografi teknolojisinin asir1 kullanimi veya keyfi
kullanimi, 6zellikle tecriibesiz bir uygulayicinin elinde tibbi
hukuki bir risk olusturabilir.

MUDAHALELI (OPERATIF) VAJINAL DOGUMLAR

Primer sezaryen dogum oraninin giivenli bir sekilde azal-
tilmasi, ancak dogumu nasil yonettigimiz ve miidahale icin
esigin belirlenmesi konular netlestirildiginde saglanabilir.
Ornegin, dogum distosisinin tamimini tekrar gézden gecir-
mek gerekebilir, ¢linkii gilincel veriler, glintimiizde dogu-

+CRL 1.76 cm 10w5d

Sekil 20-21 Bas-popo uzunlugu (CRL) carpi isaretiyle gosterilmistir. Ol-
dugundan daha kuictik 6lctilmemesi icin fetlisiin butlintyle midsagital
dizlemde goriintilenmesine dikkat edilmelidir. Bunun tersine, yolk
kesesi CRLnin bir parcasi degildir, dolayisiyla bunun dahil edilmesi 6l-
¢Um yanlis olarak buylik gosterecektir.

mun, Onceki 6gretilere gore daha yavas ilerledigini goster-
mektedir. Buna ek olarak, gelistirilmis ve standartlastirilmig
FKH yorumu ve yonetiminin bir etkisi olabilir. Dogum ey-
lemi sirasinda kadinlarin stirekli dogum ve dogum destegi
gibi tibbi olmayan miidahalelere erisimlerinin artmasinin
da sezaryen dogum oranlarini azalttig1 gosterilmistir. Ma-
kat prezentasyonu icin eksternal sefalik versiyon (basin
disa d6gru dondiiriilmesi) ve ikiz gebeliklerde ilk ikizin bag
gelisinde oldugu durumlarda dogumun denenmesi; primer
sezaryen dogum oranlarinin giivenli bir sekilde diisiiriilme-
sine katkida bulunabilecek birka¢ miidahale 6rnegidir.
Diisiik riskli bir annede miidahaleli vajinal dogum en-
dikasyonlari; giiven vermeyen FKH, annenin yorulmasi ve
ikinci asamanin uzamasidir ki bu nullipar bir kadin icin ge-



Tablo 21-4 Yasamin ilk Giinlerinde Vital Bulgular

Vital Bulgu Normal Degerler

Kalp hizi 100-180 atim/dakika
Solunum hizi 24-60 kez/dakika
Sistolik kan basinci 65-90 mm Hg
Diyastolik kan basinci 50-70 mm Hg

<100.4° F (38.0°C) ve >96.8°F (36.0°C)

Gunn VL, Nechyba C. The Harriet Lane handbook. 16th ed. St Louis:
Mosby; 2002; Rudolph AM, Kamei RK, Sagan P. Rudolph’s
fundamentals of pediatrics. 2nd ed. Norwalk, CT: Appleton & Lange;
1998'den alinmistir.

Vicut isisi

bir sekilde yapilmalidir. Takip eden boliimlerde yenidogan-
da fizik muayenenin her bir kisminin ne sekilde yapilacagi
yani sira normal ve bulunabilecek anormal bulgular tanim-
lanmistir.

Genel Goriniim

Muayeneye, bebegin respiratuvar eforu, pozisyonu, aktivite
diizeyi ve renginin genel olarak degerlendirilmesi ile bas-
lanmalidir. Saglikli bir bebek, respiratuvar distres olmadan
rahatca nefes alip verebilmelidir. Periyodik solunum 5 ile
10 saniyelik kisa duraklamalar ile karisik hizli soluklardan
olusur, yenidoganlarda normal kabul edilir. Normal yenido-
ganin ekstremiteleri fleksiyonda ve pembe renklidir. Akro-
siyanoz olarak bilinen el ve ayaklardaki mavimsi renk de-
gisikligi sik goriiliir. Santral siyanoz, solukluk, sarilik ya da
kipkirmizi bir yiiz, altta yatan tibbi bir soruna isaret eder.
Tablo 21-4'de term yenidoganin normal vital bulgular: yer
almaktadir. Bebegin agirligi, uzunlugu ve bas cevresi 6l¢ii-
liip standart biiyiime tablolarina isaretlenmelidir.

Bas ve Yiiz

Bas muayenesi, kafa seklinin ve boyutunun goézlenmesi ile
anterior ve posterior fontanellerin ve kraniyel siitiirlerin
palpasyonunu kapsamalidir. Anterior fontanelin yerlesimi
metopik, saggital ve koronal siitiirlerin birlesim yerinde;
posterior fontanel ise saggital ve lambdoid siitiirlerin bir-
lesim yerindedir. Her iki fontanel de palpasyonda yumu-
sak ve diiz olmalidir. Sakin bir yenidoganda siskin ya da
gergin fontanel, kafa i¢i basincin arttigina isaret eder ve
ileri degerlendirme yapilmalidir. Anterior fontanelin boyut-
lar tipik olarak 4 ile 6 cm ¢apindadir ve posterior fontanel
genellikle 1 cm’den daha kiiciik ¢aptadir (Bickley, 2012).
Biiyiik fontaneller siklikla konjenital hipotroidi ile iligkili-
dir. Molding ve iist {iste binmis siitiirler yenidoganda sik
goriilen, basin dogum kanalindan gecmesi sirasinda ugra-
dig1 kompresyonun neden oldugu bulgulardir. Molding ne-
deni ile olusan asimetri gecicidir ve yasamin ilk giinlerinde
diizelmelidir. Bununla birlikte, inat¢1 asimetri durumunda
kraniyosinostoz acisindan ileri degerlendirme yapilmalidir.
Dogum, kaput suksedenum ve sefalhematom gibi ekstrak-
raniyal komplikasyonlara da neden olabilir. Kaput suksede-
num, kafa derisinde 6dem alanidir, dogumda bulunur, siitiir
cizgilerini asar, birkac giinde geriler. (Sekil 214). Sefalhe-
matom, subperiostal alanda kanama nedeni ile gelisir, yasa-
min ilk birkag saatine kadar belirgin degildir, siitiir cizgileri-
ni asmaz, gerilemesi haftalar ya da aylar siirer (Sekil 215).
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Sekil 21-4 Yenidoganda kaput suksadenum. (Brozanski BS, Riley MM,
Bogen DL. Neonatology. In Zitelli BJ, McIntire SC, Nowalk AJ, eds. Atlas of
pediatric physical diagnosis. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2012:45-77'den
izin alinarak kullaniimistir)

Sekil 21-5 Sag parietal kemikte sefalhematom. (Carlo WA. Nervous
system disorders. In Kliegman RM, Stanton BF, St. Geme JW, et al, eds.
Nelson textbook of pediatrics. 19th ed. Philadelphia: Elsevier; 2011:565-
574'den izin alinarak kullaniimustir.)

Yiiz asimetri yoniinden degerlendirilmelidir. Asimetri
dogum travmasi nedenli yiiz felci ya da konjenital anormal-
liklere bagh olabilir. Ozellikle forseps kullanildiysa, yiizde,
doguma bagli gecici deri lezyonlar1 goriilebilir.

Gozler

Gozler oncelikle aralik, simetri ve normal ekstraokiiler ha-
reketler yoniinden inspekte edilmelidir. Gozlerin intermi-
tan sasilasmasi, yasamin ilk aylarinda normal bir bulgudur.
Pupiller simetri ve kirmizt refle varlig1 yontinden bilateral
olarak degerlendirilmelidir. Beyaz refle; retinoblastoma, ka-



434 KISIM 2 - Aile Hekimligi Uygulamalari
Yas (Yil)
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Yas (Y1)

10 11 12 13 14 15 16 17
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Boyda sigrama

Testikiler hacim (mL)

]
4t06 81010 10t0 15 151025

Genitallerde biylime 23 mm 4 mm 5
(Tanner stage)

Pubik killanma 2/l 3 W 4 W 5
(Tanner stage)

T T T T T T T T
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Yas (Y1l)

Sekil 22-1 Ortalama Amerikali erkek cocuklarda pubertal olaylarin
siralamasi. (Kaynak Brookman RR, Rauh JL, Morrison JA, et al. The Princeton
maturation study; 1976, unpublished data for adolescents in Cincinnati,
Ohio. In Copeland KC, Brookman RR, Rauh JL, eds. Assessment of pubertal
development. Columbus, OH: Ross Products Division, Abbott Laboratories;
1986:4.)

nedeni, ayni zamanda kirmiz kiire kitlesi ve hemoglobinin
artisina da neden olan, artmis testosteron salinimidir (Tan-
ner, 1986).

Adolesanlardaki iskelet ve viicut oranlarindaki biiyii-
me, {ireme sisteminin gelisimiyle direkt iligkilidir. Olgun-
lasmanin baslangici ve hizi bireysel farkliliklar gosterse de
cinsiyetler icinde ayni siray1 izler (Sekil 22-1 ve 22-2). 7-8
yasindan 6nce puberte belirtileri gésteren kizlar ile dokuz
yasindan kiiciik erkekler erken puberte (puberte prekoks)
yoniinden degerlendirilmelidir. Bunun tersi olarak da 13
yasina kadar puberte belirtisi gostermeyen kizlarla 14 ya-
sina kadar gostermeyen erkekler gecikmis puberte acisindan
degerlendirilmelidir (Plotnick,1999).

Erkek cocuklarda pubertenin ilk bulgusu, testislerin ve
skrotumun biiyiimesi, skrotum derisinin kirmizilasmasi ve
derisinin burusuk bir goriintii almasidir. Alt1 ay icinde pu-
bik killanma baglar (evre 4 pubik killanma) ve onu 12 - 18
ay icinde fallik bliylime izler. En hizli boy uzamas: (peak
height velocity) testikiiler biiylimeden 2-2.5 yil sonra go6-
riliir (Copeland, 1986). Aksiller killanma genellikle pubik
killanmanin baglamasindan iki yil sonra baglar (evre 4 pu-
bik killanma) ancak bu konuda belirgin farkliliklar olabilir.
Bazi erkek cocuklarda adolesansin ortalarinda memelerde
irilesme olabilir. En hizli boy uzamasi dénemine ulastiktan
sonra erkek cocuklarda olgun spermatozoa, yiizde tam sa-
kal gelisimi ve ses degisimi meydana gelir. Ancak ses degisi-
mi, geg ve siklikla yavas ilerleyen bir gelismedir.

Kizlarda, meme tomurcuklanmasi pubertenin ilk bulgu-
sudur; es zamanl olarak pubertal biiylime baslar ve evre 3
meme ve pubik killanma evresinde zirve yapar. Uterus ve

Boyda sigrama

Menars .

Meme 2 . 3 4 5
(Tanner stage)

Pubik killanma 2w 3w 4w 5
(Tanner stage)

T T T T T T T T
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Yas (Y1)

Sekil 22-2 Ortalama Amerikali kiz cocuklarda pubertal olaylarin
siralamasi. (Kaynak Brookman RR, Rauh JL, Morrison JA, et al. The Princeton
maturation study; 1976, unpublished data for adolescents in Cincinnati,
Ohio. In Copeland KC, Brookman RR, Rauh JL, eds. Assessment of pubertal
development. Columbus, OH: Ross Products Division, Abbott Laboratories;
1986:4.)

vajen memelerle es zamanli gelisir ancak menars genellikle
evre 4 meme ve pubik killanmadan 6nce meydana gelmez.
En hizli uzama dénemi gecmis olsa da kiz cocuklart menars-
tan sonra ortalama 6 cm daha uzarlar. ilk sikliisler diizensiz
ve anovulatuar olmakla birlikte erken donemde gebelik ihti-
mali hicbir zaman kii¢climsenmemelidir (Tanner, 1986).

Saghikh Cocuk Taramalari

Temel Noktalar

= Tiim yeni doganlara yasamin ilk ayinda isitme tara-
mas1 yapilmaldir.

® GOz muayenesi her saglam cocuk izleminde yapil-
mali ve {i¢ yasindan itibaren de gorme taramasi
yapilmalidir.

m 15 aydan baslayarak “disiplin”e iligkin rehberlik
saglanmalidir.

Cocuklara yonelik koruyucu bakim hizmetleri, ileride olu-
sabilecek ciddi hastaliklar1 6nlemek veya etkisini azalta-
bilmek amaciyla yapilan tarama testlerini icerir. Tarama
testleri hastaligi olanlarin cogunu tespit etmeli (sensitivite),
hastalig1 olmayanlari da belirlemeli (spesifite) ve maliyet et-
kin (cost effective) olmalidir. Sehirde yasayan bir Medicaid
popiilasyonunda yapilan bir arastirmada, bebeklik done-
minde bakimda siirekliligin yliksek olmasi; anemi, kursun
ve tiiberkiiloz icin gelismis bir tarama yapilmasi ile iligki-
lendirilmistir (Flores et al., 2008).



iISITME VE GORME TARAMASI

Gorme ve isitme bozukluklarinin erken tanisi uzun vade-
de maksimum fonksiyonun korunabilmesi acisindan c¢ok
onemlidir. Belirgin isitme kayb1 nedeniyle dil 6grenmek icin
yeterli imkan bulamayan cocuklar iletisimsel, biligsel, oku-
ma ve sosyal-duygusal gelisim acilardan yasitlarina gore
geri kalirlar ve uzun vadede egitimin aksamasinin etkisiy-
le erigkin yasta is yasamlari olumsuz etkilenir (AAP Joint
Committee on Infant Hearing, 2007). Tiim bebeklere ya-
samin ilk ayinda risk faktorii olsun olmasin isitme tarama-
st yapilmalidir. Tarama testini gegemeyenlere {i¢ ay icinde
tam bir odyolojik degerlendirme yapilmali ve isitme kayb1
kesin olanlarda da etkili sonug alabilmek i¢in alt1 ay igin-
de uygun tedavi yapilmalidir. Yenidoganda isitme taramasi
sonucu ne olursa olsun isitme durumu izlenmeye devam
edilmelidir. Gelisme geriligi veya basta dil ve ailesel kay-
gilar olmak tizere diger risk faktorlerinin varliginda (Tablo
22-6) yenidogan taramasi normal ve igitme ile ilgili hi¢bir
risk faktorii olmasa dahi hemen tam bir odyolojik deger-
lendirme icin sevk edilmelidir (Hagan et al., 2008). isitme
kaybinin dereceleri Tablo 22-7’de gosterilmistir.

Gorme degerlendirmesi, cocuklarda yenidogan dénemin-
de baslamak iizere rutin saglik muayenesinin bir parcasidir. Uc
yasin altindaki cocuklarda degerlendirme gercek g6z muaye-
nesinin yanisira ailenin 6ykiisiine dayanan stibjektif 6zellikte-
dir. Prematiirite, aile Oykiistinde retinoblastoma veya glokom
olan, belirgin gelisme geriligi veya norolojik giicliikleri olan
cocuklar gibi risk faktorleri olan ¢ocuklar deneyimli bir pediat-
rik oftalmologa sevk edilmelidir. US Preventive Services Task

Tablo 22-6 Kiiclik Cocuklarda Gecikmis isitme Kayiplari
icin Risk Faktorleri

isitme, konusma, dil ya da gelisimsel gecikme konusunda bakim
veren kisi ile ilgili sorunlar

Kalici cocukluk cadi isitme kayiplari konusunda aile 6ykusu

Yeni dogan yogun bakim Unitesinde bes glinden uzun kalma

In utero enfeksiyonlar (6r: cytomegalovirus)

Kraniofasial anomaliler (6r: kulak kepgesi ve kulak kanali
defektleri)

isitme kaybuyla iliskili oldugu bilinen sendromlar (6r:
noérofibromatozis)

Norodejeneratif hastaliklar (6r: Friedrich ataxia)

Postnatal enfeksiyonlar (6r: menenijit)

Kafa travmasi (6r: kafa kaidesi/temporal kemik kiriklari)

Kemoterapi

Hagan JF, Shaw JS, Duncan PM, eds. Bright futures; guidelines for
health supervision of infants, children, and adolescents. 3rd ed. Elk
Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2008:232'den
modifiye edilmistir.

Tablo 22-7 isitme Kaybi Skalasi

isitme azalmasi isitme Esigi (dB)
Yok 10-25

Hafif 26-40

Orta 41-55
Orta-agir 56-70

Agir 71-90
Derin >91
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Force (USPSTF) tiim cocuklara, en azindan okul 6ncesi co-
cuklarin %2-%4’iinde goriilen ambliyopi (USPSTE 2011) veya
onun risk faktorlerinin tespiti agisindan (6r: sasihk), 3-5 yas
araliginda en az bir kez gérme taramasi yapilmasini 6nermek-
tedir (Kanit diizeyi B). Bu yastaki cocuklarin test edilmesinde
Allen Kartlar gibi kolayca fark edilebilen resimler iceren stan-
dardize edilmis sistemler kullanilabilir. Normal gérme keskin-
ligi 3-4 yasindaki cocuklarda 20/30 ile 20/40 arahigindadir
ancak okul 6ncesi donemde 20/20’ye yiikselir. Gorme mua-
yenesinde ambliyopi (gérme eselinde birden fazla satirlik gor-
me farki) tespit etmek icin ¢caba gosterilmelidir (Oneri Giicti:
B). Ambliyopi veya sasiliktan siiphe edildiginde uzun vadede
gorme kaybinin 6nlenmesi icin ileri tetkik yapilmalidir. Rutin
gorme takibi en azindan erken okul dénemi, puberte déne-
mi boyunca veya okulda tahtay1 gorememek veya sasilik gibi
baska bulgular oldugunda yapilmalidir (Hagan et al., 2008).

DEMIR EKSIKLIGI ANEMiSi TARAMASI

USPSTF (2006) asemptomatik 6-12 aylik bebeklerin demir
eksikligi anemisi (DEA) rutin taramalarini 6nermek veya
onermemek acisindan yeterli kanit bulamamaistir. Hemoglo-
bin, kirmiz kiire kitlesini ve aneminin varligini gostermekle
birlikte sensitif veya spesifik degildir. Serum ferritin diizeyi
daha sensitifdir ve enflamasyon olmadig stirece demir ek-
sikliginin gosterilmesi icin kullanilabilir (Baker et al. 2010).
Gercek demir eksikligi, ‘demir eksikligi anemisi'nden cok
daha siktir. Buna ek olarak; ciddi anemisi olup demir veri-
lerek tedavi edilmis olan ¢ocuklarda 10 yil sonrasinda bile
davranigsal ve gelisimsel defisitler olduguna dair kanitlar
vardir (Lozoff et al., 2000). Yine de, AAP Committee on
Nutrition, bir yas civarinda tiim ¢ocuklara anemi taramasi
yapilmasini 6nermektedir. Bu tarama, prematiirite oykiisii
veya diisiik dogum agirligi, sadece anne siitiiyle beslenip
dort aydan sonra demir takviyesi yapilmayan bebekler, tam
siitle veya demirden fakir besinlerle beslenen bebekler gibi
risk faktorlerini icermelidir. Eger bu risk faktorleri varsa her
yasta secici olarak tarama yapilabilir (Baker et al., 2010).

KURSUN TOKSISITESI TARAMASI

Kursun noérotoksik oldugu ve hem entelektiiel hem de dav-
ranigsal fonksiyonlar etkiledigi i¢in CDC tarafindan yiik-
sek kan kursun diizeyi 5 pg/dL ve istiinde olarak tanim-
lamistir (CDC, 2013). Bu tanim; 1-5 yag araligindaki tiim
cocuklarda kan kursun diizeyi 5 ug/dL veya daha yiiksek
olanlarin %2.6, siyah non-hispaniklerde %5.6, Meksika ko-
kenlilerde %2.6 ve beyaz non-hispaniklerde %2.4 oldugu-
nu ortaya koyan, 2007 - 2010 Ulusal Saglik ve Beslenme
Aragtirmasi’nda (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey) (NHANES), 97.5 persentile karsilik gelmekte-
dir. Ancak; 6zellikle Yakindogu, Afrika, Asya, Orta Amerika
veya Karayiplerden gelen gécmen ve miilteci cocuklarin
%7-%40'inda yiliksek kan kursun orami goriilmektedir. Bu
nedenle, 6 ay-16 yas arasindaki ¢ocuklar Amerika Birlesik
Devletleri'ne geldikleri ilk 30-90 giin icinde kursun diizeyi
acisindan taranmalidirlar (CDC, 2013). Bu cocuklar ayrica,
kan kursun diizeyi yiiksekligi acisindan bir risk faktorii ol-
dugu icin, demir eksikligi anemisi bakimindan da taranma-
lidirlar. Secilmis hedef gruplardaki cocuklarin hedefe yone-
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dir. Uyku béliiciilerden 6nemli bir kategori agr1 ya da kasin-
tiya neden olanlardir (6r.; juvenil romatoid artrit, migren,
atopik dermatit). Bir diger kategori noktiirnal astim, gast-
roozefageal reflii ve obstriiktif uyku apnesi gibi respiratu-
var semptomlara yol acan sorunlardir.

UYKU REDDI

Erken cocukluk donemindekiler, siklikla ebeveynleri yataga
gitmelerini istediginde reddederler. Ebeveynler bu direncin
gercekei nedenler ve korkulardan mi yoksa ilgi cekmek ya da
zitlasmaktan mu kaynaklandi§im anlayamayabilirler. Bu direnc;
atistirma, icecek istegi ya da tuvalete gitme istegi, seslerden, gol-
gelerden ya da hayali canavarlardan korkma seklinde yasanir.

Uyku giinliigli tutulmasi, uyku reddinin etiyolojisini
anlama ve sorunun yonetimi konusunda yardimci olabilir.
Ebeveynler, iki hafta boyunca yatma ve uyanma saatleri-
nin kaydederek spesifik sorunlu davraniglari ve her sorunlu
davranisa kendilerinin verdigi tepkileri gosterirler. Ebe-
veynler giinliigii okurken patternleri ve sorunlari kendi
kendilerine fark edebilirler.

Sik goriilen bir¢ok uyku reddi durumu, iyi uyku hijyeni
sorununa odaklanilarak ele alinabilir (bkz. Tablo 23-1). So-
run kars1 gelme gibi duruyorsa, en iyi yaklasim, ebeveynlerin
durumu gormezden gelmesidir. Eger cocuk yataktan kalki-
yorsa, ebeveynlerden biri kat1 bir sekilde “yatma zamani”
demenin disinda bir sey konusmadan ¢ocugu tekrar yataga
geri koymalidir. Ebeveynler, ¢ocuklarinin dikkat cekme ca-
basini aktif bir sekilde gormezden geldiklerinde, davranislar
iyilesmeden Once, daha kotiiye gider. Bununla birlikte inatci
cocuklar bile sonunda degisirler (Blum ve Carey, 1996).

Eger standart gormezden gelme, ailede cok stres yarati-
yorsa “dereceli gormezden gelme” teknigi de etkilidir (Reid
ve ark., 1999) (OG: B). Bu teknigin esasi, cocugu, uykuya
dalincaya kadar birka¢ dakikada bir kisa stireli kontrol etmek
ve kontroller arasinda gegen siireyi de gittikce uzatmaktir.

Korkan bir cocuk i¢in, bunlar1 gérmezden gelen ebe-
veyne sahip olmak korkular1 daha da kotii hale getirebilir.
Yatma zamani rutini sonrasinda ebeveynin gittikce uzayan
siirelerle cocugu yalniz birakmasi yontemi daha iyi isler.
Cocuk uykuya dalarken ebeveyn odada oturabilir ancak
cocugun korkulari hakkinda uzun tartismalardan kaginma-
lidir. Gocuk korkusuzca uykuya dalabilmeyi basarabildikten
sonra, ebeveyn oturdugu sandalyeyi 6nce ¢ocugun odasinin
kapisina dogru ve sonunda da disariya cikarmaya baglar.
Korkan cocuklardan bu teknige yanit vermeyenler, fobi te-
davisinde uygulanana benzer daha yogun bir tedavi icin
sevk edilmek tlizere degerlendirilmelidirler.

GECE UYANMALARI

Cogu ¢ocuk geceleri uyanir ama ebeveynlerini uyandirmadan
tekrar uykuya ge¢cmeyi basarir. Ancak bu durumun istisna-
lar1, daha once de belirtildigi iizere tiim aile {izerinde ciddi
bir zorlanma yaratabilir. Uyku reddinde oldugu gibi uyku
giinliigii tutmak yardime olabilir ve iyi uyku hijyeni konu-
sunda ebeveyn egitimi de yararlidir. Bununla birlikte, sik
karsilasilan iki sorun 6zel dikkat gerektirir: Gece terdrleri
ve kabuslar (Tablo 23-2).

Gece terorleri, en derin non-REM uykusundan ani kismi
uyanma seklindedir. Aslinda, beynin bir kism1 uyanik iken
bir kismi derin uykudadir. Derin non-REM uykusu, uykunun
ilk dort saatinde baskin oldugundan, gece terorii genellikle
gecenin erken zamanlarinda olur. Cocuk yatagin icinde di-
kilir, cighk atar, terler, tasikardik ve takipneiktir. Epizotlar
genellikle yalnizca birkac dakika siirer, e§er cocuk ebeveyn

Tablo 23-2 Gece Terdrii ve Kabuslarin Tanisal Ozellikleri

Ozellik Gece Terorii Kabus

Ortaya cikis Genellikle gece yattiktan  Daha gec bir
zamanl sonraki ilk dort saat zamanda ortaya

icerisinde olusur. cikar.

Cocugun Dezoryante ya da Uzgiin ya da
uyandigindaki konfiize korkmus
durumu

Ebeveyne yanit Durumdan habersizdir ve  Avutulabilir.

verme avutulamaz haldedir.

Tam olarak
uyandiriimazsa olayi
hic hatirlamaz.

Tam uyandiriimazsa
genellikle hizla uykuya
doner.

Derin non-REM
uykusundan kismi
uyanma

Olayi hatirlama
durumu

Kabusu detayl ve
canli bir sekilde
hatirlar.

Genellikle korku
nedeniyle tekrar
uyuma gecikir.

REM uykusu

Uykuya dons

Uyku evresi

REM, Rapid eye movement.
Blum NJ, Carey WB. Sleep soruns among infants and young children.
Pediatr Rev. 1996;17(3):87-92'den.

tarafindan tam olarak uyandirilmazsa, bagladig1 gibi uykuya
hizla geri dénmeyle aniden sonlanir. Tam olarak uyanmadik-
lar icin bu ¢ocuklar ebeveynlerinin onlar1 rahatlatma caba-
larina yanit vermezler. Gocuk dezoryante ve konfiize gorii-
niimdedir, siklikla bos bakar ve ertesi sabah olay1 hatirlamaz.
Gece terorii genellikle 2-6 yag arasi cocuklarda ve rahatsizlik
zamanlarinda, stres ya da uyku eksikligi durumlarinda daha
sik goriiliir. Bu durum daha ¢ok tam uykunun basladig1 anda
oluyorsa ya da ailede nobet 6ykiisii varsa, ayirici tanida gece
nobeti de g6z oniinde bulundurulmahdir (Dahl, 1998).
Diger yandan, kabuslar, cocugu REM uykusundan uyan-
diran korkutucu riiyalardir. Bu nedenle gecenin ikinci yari-
sinda ortaya ¢ikma egilimi gosterirler, cocuk {izgiin ya da
korkmustur, kabusu canl bir sekilde hatirlar. Cocuk ebevey-
nin rahatlatma cabalarina karsilik verir ama korku nedeniyle
uykuya donmesi yavag olabilir. Gece terdriinde oldugu gibi,
kabuslar da en sik yeni yiliriimeye baslama ¢agi ile okul 6nce-
si donem arasinda ve siklikla da stresli zamanlarda goriiliir.

Yonetim

Gece uyanmalar i¢in sedatif medikasyon endikasyonu yok-
tur. Bunun yerine, ¢cogu olguda, uyku reddi icin sayilmig
olanlara benzer davranig yonetimi teknikleri uygundur.

Gece terorii icin spesifik bir tedavi yoktur. Ebeveynler,
gece teroriinlin yaygin ve kendi kendini sinirlayan bir sorun
oldugu aciklamasiyla rahatlatilmalidir. Ebeveyn, gece tero-
rii sirasinda ¢ocugu uyandirmayi denememelidir ¢iinkii bu
davranis ¢ocugu korkutabilir ya da ¢ocugun uykuya don-
mesini yavaglatir. Gece terorii sirasinda siddetli bir sekil-
de tepinen ¢ocuklar i¢in ebeveyn cocugun zarar gérmesini
onlemek amaciyla gereken koruyucu onlemleri almalidir.
Eger cocuk uykuda geziyorsa, ebeveyn cocugun kendisini
tehlike olusturacak durumlara diisiirmesini 6nlemek ama-
ciyla ¢ocugun yatak odasi kapisina bir zil ya da elektronik
bir hareket alarmi takabilirler. Asir1 yorgunluk, gece terorii
olusmasinda major bir faktor oldugu i¢in, toplam uyku mik-
tarinin arttirilmasi ve istikrarl bir uyku-uyaniklik dongiisii-
niin saglanmasi gerektigi vurgulanmalidir.

Kabuslar emosyonel stres dénemlerinde daha fazla or-
taya ¢iktiklar i¢in tedavinin odak noktasi ebeveynlerin alt-
ta yatan stresi etkin sekilde yonetme teknikleri konusunda
desteklenmeleridir. Kabus olustugunda, ¢ocuk uyanik ve
korkmustur. Ebeveyn, daha sonra ¢cocugun korkularini art-



semptomlari olan ve KOH sonuclari negatif olan bir hastada
kandidiyaziz siiphesi varsa kiiltiir yapilmahdir (French ve ark.,
2004). Vajinal mayay1 tespit etmek icin hizh antijen testinin
kullanilmasi, taze preparattan daha hassastir ve poliklinik icin
uygundur. Bununla birlikte, negatif bir sonu¢ mayay1 diglamak
icin yeterli duyarliliga sahip degildir ve kiiltiir gonderilmesi ge-
rekmektedir (Chatwani ve ark., 2007).

Imidazoller VVC tedavisinde mihenk tasidir. Recetesiz
satilan intravajinal imidazoller (6r: klotrimazol, mikonazol,
tiyokonazol) 1-, 3- ve 7 giinliik tedavi rejimi seklinde uygu-
lanip oral tedavilere esdeger sonuglar verir ve tek dozlu teda-
vi gilinler icinde multidoz tedavi kadar etkili goriinmektedir
(Nurbhai ve arkadaslari, 2007). Vajinal yoldan, oral yolla
veya her ikisiyle birlikte verilen Lactobacillus, antibiyotikle
iligkili vajinal kandidiyazi 6nlemez (Pirotta ve ark., 2004).

Rekiirren VVC, kadinlarin %5 ila %8’inde goriiliiz. Ame-
rika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi, tekrarlayan VVC’yi 10-
14 giin tedavinin ardindan 6 ay boyunca haftalik 150 mg Iik
tek doz flukonazol kullanarak siipresif tedaviyi 6nermektedir
(Pappas ve ark., 2009). Oral rejimlerin intravajinal uygulama-
dan daha iyi olup olmadig belirsizdir. Rekiirrensin 6nlenme-
sinde, intravajinal borik asit, cay agaci yagi, sarimsak, vajinal
dus uygulamanin veya kadinin cinsel partnerinin tedavi edil-
mesinin yarari ile ilgili kanit yoktur. Suppozituvar seklinde
olan Lactobacillus veya yogurt tiiketimi, rekiirrensleri engel-
lememektedir (Jurden ve ark., 2012) (OG: B). Vajinal dus art-
mus pelvik enfeksiyonlarla iliskilidir (Spence, 2007). Spesifik
tedavi rejimleri igin bkz. http://www.cdc.gov/std/treatment/.

TEMEL TEDAVILER

* Oral flukonazol ve itrakonazol VVC i¢in etkilidir (Spen-
ce, 2007) (OG: A).

* Oral ve intravajinal uygulamalar esdegerdir, bu nedenle
maliyet ve hasta tercihi 6nceligi yonlendirmelidir (Nurb-
hai ve ark., 2007) (OG: B).

e Intravajinal imidazoller VVC tedavisi icin oral tedavilere
esdegerdir ve tek doz bile multidoz tedavisi kadar etkili
goriinmektedir (Spence, 2007) (OG: B).

* Rekiirren VVC’yi 10 ila 14 giin boyunca tedavi edin ve
ardindan 6 ay boyunca haftalik olarak tek dozluk 150
mg flukonazol ile siipresif tedavi uygulayin (Pappas ve
ark., 2009) (OG: A).

TRIKOMONIYAZIiS

Trikomoniyazis, hareketli bir protozoadan kaynaklanir ve
diinya capinda her y1l 120 milyon kadini etkiler. Genellikle
cinsel yolla bulasir ve diger cinsel yolla bulasan hastalik-
larin bulagmasiyla iliskilidir (Forna, 2003). Bulas icin risk
faktorleri arasinda birden fazla cinsel partner ve normal
vajinal asiditede muhtemel bir azalma yer alir. Erkekler
genellikle asemptomatik tasiyicilardir ancak erkeklerde
nongonokokkal iiretritin %10’unun nedeni Trichomonas’tir
(French ve ark., 2004).

Trikomoniyazisi olan kadinlarin %50 kadari asemp-
tomatiktir. Semptomatik kadinlar sari-yesil, kotii kokulu
akintidan; vajinal yanma; ve diziiriden yakinirlar. Fizik
muayenede hemorajik, punktat servikal lezyonlar patog-
nomoniktir ancak olgularin sadece %2’sinde mevcuttur
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Sekil 25-3 Trikomoniyazis. Trikomonadlar buylk biylitmede serum
fizyolojikile hazirlanmis islak yaymada izlenmekte. Aktif trikomoniyazis
sekresyonlarinda genellikle daha fazla sayida immatiir epitel hiicresi
gorulir. (Kaufman RH, Faro S. Benign disease of the vulva and vagina. 4th
ed. St Louis, Mosby, 1994.)den

(French ve ark., 2004). Daha yaygin bulgular; kétii ko-
kulu piirilan akinti, vajinal hassasiyet, vulvar eritem ve
0demdir. Vajinal pH genellikle baziktir. Trikomonazisin ta-
nisinda ilk adim poliklinik mikroskopisidir (ACOG, 2006).
Ornek, posterior kubbeden (vault) alinmali, iki damla sa-
lin ile seyreltilmeli ve hizli bir sekilde degerlendirilmelidir
¢linkii protozoa motilitesi hizla azalir (Sekil 25-3). Mik-
roskopinin spesifikligi iyi (%99) olmasina ragmen, hare-
ketli trikomonatlar, kiiltiirle kanitlanmis olgularin sadece
%50 ile %80’inde goriiliir Hem OSOM Trichomonas Rapid
Test hem de AFFIRM VP III, trikomoniyazis icin FDA onay-
I1 tani testleridir ve daha yiiksek hassasiyete fakat daha
fazla yanlis pozitif sonuglara sahiptir (CDC, 2010). Bu
yiizden kiltiir altin standarttir. Trikomonatlar, Pap smear-
da goriilebilir ancak diisiik duyarlilik nedeniyle (%58) bir
tani testi olarak onerilmemektedir (French ve ark., 2004).
Erkeklerde, 1slak yaymanin duyarlilig1 zayiftir, bu nedenle
iiretral, idrar veya semen Ornegi veya idrarda NAAT testi
yapilmasi, tani oranini arttirabilir.

Tek doz metronidazol veya tinidazol trikomonazisin
tedavisinde etkilidir. Etkili, alternatif bir rejim, 7 giin bo-
yunca giinde iki kez agizdan 500 mg metronidazoldiir. Met-
ronidazol jeli, oral metronidazole kiyasla daha az etkilidir
(<%50 kiir oran1) (CDC, 2010). Metronidazole alerjisi olan
hastalar i¢in duyarsizlastirma Onerilir. Nitroimidazollerin
hepsinde alkolden kacinma énemlidir. ilk trimesterde met-
ronidazol teratojenik degildir (BASHH, 2007). Cogu erkek
cinsel partner asemptomatik oldugundan es zamanl tedavi
onerilir.

Tedavi 2 g tek doz Metronidazol ile basarisiz olursa, 7
giin boyunca giinde iki kez 500 mg metronidazol veya tek
doz 2 gr tinidazol kullanilmasi 6nerilir (CDC, 2010). Bu
basarisiz olursa, 5 giin boyunca giinde bir kez 2 g oral ti-
nidazol veya metronidazol 6nerilir. Sonu¢ alinamazsa has-
taneye sevk oOnerilir. Semptomlar diizelirse, tedavi sonrasi
test gereksizdir (BASHH, 2007).
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Tablo 27-8 Antihipertansif ilac Kombinasyonlari
istenen veya Kabul Edilebilir istenmeyen

TIiAZID VEYA TIiAZID BENZERi B-BLOKERE iLAVE
DIURETIGE ILAVE

ACE inhibitort *

Aldosteron antagonisti
Anjiyotensin reseptor bloker *

Merkezi adrenerjik inhibitor
Hiz dustirticti KKB (NDHPKKB)
ACE inhibitori/ARB: daha az etkili

B-bloker KKB art:
KKB Ditiretik: daha az etkili
Dogrudan renin inhibitoru ACE inhibitoru arti:
KKB arti: ARB*
ACE inhibit6ri® ARB art:
ARB * Dogrudan renin inhibitéri

B-bloker (DHPKKB ise)

*Kabul edilebilir alternatif (ikinci basamak) kombinasyon rejimleri.

"Kan basincr distirme etkinligine dayanarak en etkili kombinasyon olarak
kabul edildi ve sonug denemelerinden elde edilen kanitlara dayanarak
birinci basamak tedavide ya da cogu hastada dustndlmelidir (Sistolik
Hipertansiyon ile yasayan hastalar [ACCOMPLISH] calismasinda
Kombinasyon Tedavisi ile Kardiyovaskuler Olaylardan Kaginmak).

*Cogu zaman bu kombinasyonlardan kaginilmalidir.

ACE, Anjiyotensin dénustlriict enzim; ARB, anjiyotensin reseptor bloker;

KKB, kalsiyum kanali blokeri; DHPKKB, dihidropiridin kalsiyum kanal
blokeri; NDHPKKB, nondihidropiridin kalsiyum kanali blokeri.

ARB'ye ilave direkt renin inhibisyonunun diyabetli hasta-
larda renal fonksiyon i¢in koruyucu olmadigini ve asirt yan
etki riski olusturdugunu gostermistir (Parving ve ark., 2012).
Cok sayida KB diisiiriicii ajan gerektiren daha karmasik has-
talarda KB hedeflerine ulasmak icin 6neriler Tablo 27-9’da
ozetlenmistir. Hipertansiyon kontroliinii saglamak amaciyla
kombinasyon ajanlari recete etmenin sayisiz yarari vardir.
Kombine antihipertansif rejimler hakkinda kapsamli 6neriler
yaymlanmistir (Gradman ve ark., 2011).

ILACLAR iCiN ZORLAYICI ENDIKASYONLAR

JNC 7 kilavuz ilk basamak antihipertansif tedavi secenek-
lerinin diger komorbiditeler baglaminda kisiye 6zel uyar-
lanmasimi 6nermektedir (Chobanian ve ark. 2003). Bazi
ilac secenekleri uygun baslangic secimleri olabilir ve bazi
alt gruptaki bireylerde ilave yararlarina dayanarak daha
kuvvetle onerilebilir (6rn., ACE inhibitorii ve ARB’ler ile
proteinuride azalma). Diger yandan, potansiyel yan etki-
ler (6rnegin, tiyazidler ve B-blokerler tarafindan kotiilesen
glisemik kontrol) nedeniyle diger ajanlardan kacinilabilir.
JNC 7 Kilavuzuna dayanan “zorlayici endikasyonlar” ile il-
gili 6nceki 6neriler Tablo 27-10’da 6zetlenmistir. Bununla
birlikte, gecerli kalan en 6nemli 6neriler asagidaki hastalik
durumlarn ile ilgilidir. Diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile
kalp yetmezligi olan bireyler, bir B-blokerin (6rn., Metop-
rolol veya karvedilol) dikkatlice eklenmesi ile bir ACE in-
hibitérii veya ARB almalidir. KKY bulunan bircok hastaya
tolere edebiliyorsa bunlara ilaveten bir aldosteron blokeri
eklenmelidir (Pitt ve ark., 2003). Asikar proteiniiri ve KBH
olan diyabetik ve diyabetik olmayan hastalar, KB diisiiriicii
tedavilerinin bir parcasi olarak ACE inhibitorii veya ARB al-
malidir (Brenner ve ark., 2001; Lewis ve ark., 1993; Lewis
ve ark., 2001). KBH veya diyabetli hastalarin, asikar protei-
niiri yoklugunda bu ajanlar1 almasi gerekip gerekmedigi bir
tartisma konusudur; ancak, mikroalbiiminiiriyi azaltma ve
yararli metabolik etkileri g6z 6niine alindiginda, bu ilaglar
halen KB kontrolii i¢in miitkemmel secimler olarak kalmak-
tadir (Mancia ve ark., 2013).

Tablo 27-9 Hedef Kan Basincina Ulasmak icin On Ipucu

1. Eger KB hedefin 220/10 mmHg (izerinde ise, monoterapinin
etkili olmasi olasi degildir, bu nedenle antihipertansif ajan
kombinasyonunu degerlendirin. Sonug calismalarina
(ACCOMPLISH) dayanan en gticli kanit, bir ACE inhibitorl veya
ARB + KKB icindir. ACE inhibitori veya ARB +
tiyazidkombinasyonu kabul edilebilir bir alternatiftir.

2. Cogu durumda, KB ilaglarinin dozunu artirmadan (veya ilave
ilac eklemeden) 6nce ilac(larin) tam etkinligini saglamalari icin
2-4 haftalik tedaviye izin verin. Bununla birlikte, daha uzun bir
gecikme “terapotik etkisizlige (inertia)” yol acabilir ve KB
hedefin tzerinde kalirsa cogu vakada bundan kaginilmalidir.

3. Hipertansif hastalarin cogunun (=%75), 6zellikle de diyabet,
obezite, azalmis bobrek fonksiyonu veyaproteiniri bulunan
bireylerin hedef KB'na ulasmak icin nihai olarak iki veya daha
fazla ilaca, ihtiya¢ duyacagr unutulmamalidir. Bir veya daha
fazla kombinasyonantihipertansif ajanin kullanimi, KB
hedeflerine ulagmak icin etkilidir.

4. Cogu hasta icin yasam tarzi degisikliklerini baglatin: DASH
diyeti, disuk sodyum (<1.5-2.3 g/giin) ve alkol alimi (<2
icecek/glin); aerobik egzersiz; ve kilo kaybi (endikasyonu
varsa). KB hala yuksek seyrediyorsa; diyete ve yasam tarzina
uyumu sorgulayin ve surekliligi saglayin.

5. Yanhs ylksek tansiyon olctimlerini (psédo-HT, psédorezistans,
beyaz 6nliik HT) 6nlemek, klinik ortamda dogru okuma elde
etmek icin KB 6lctim teknigine cok dikkat edilmelidir.

6. NSAID’ler gibi KB'ni yiikselttigi bilinen ilaglara maruziyeti en
aza indirin. KB'ni arttirabilecek tiim keyfi ve OTC ilaglari ile
receteli ilaclar sorgulayin.

7. Ug veya daha fazla antihipertansif ilac recete edildiginde, ¢coklu ilag
rejiminde bobrek fonksiyonuna uygun bir ditiretik gereklidir. Evre IV
veya V KBY bulunmadikga tiyazid ditiretikler tipik olarak loop
dilretiklerden daha etkili KB dustrtict ajanlardir. Klorthalidone,
hidroklorotiyazidden daha giiclii ve daha uzun etkilidir ve daha
fazla klinik calisma sonucu kanitina sahiptir, bu nedenle cogu
hastada ilk tercih diuretik olarak diistintlmelidir.

8. Kendi kendine 6l¢lilen kan basinci ve 24 saatlik AKBM, 6zellikle
beyaz onlik hipertansiyonu veya beyaz 6nliikle kétiilesen
hipertansiyondan stiphelenildiginde veya KB'nin tedaviye direncli
oldugu durumlarda yararli yontemler olabilir. Klinik ile KB degerleri
uyumsuzsa, AKBM okumalari tipik olarak gercek KB duizeylerini ve
gelecekteki KVH riskini 5ngérmede daha glivenlidir.

9. Eger bébrek fonksiyonu <30 ml/dak/1.73 m? ise, ditiretik dozlarinin
nispeten yiiksek (6rnegin boltinmiis dozlarda furosemid 160 mg/
giin ya da metolazon 10-20 mg/gtin) olmasi gerekebilir. Kombine
loop+ tiazidditiretikler, ciddi KBH bulunan bu senaryoda KB
hedeflerine ulasmak icin etkili olabilir.

10.“Direncli hipertansiyon” da, maksimal dozlara yakin li¢ veya daha
fazla antihipertansif ilaca (birisi ditiretik olmak Gzere) ragmen KB
hedefin tizerinde kaliyorsa, hipertansiyon uzmanina sevk etmeyi
dustnun. Kontrol edilmesi zor HT'da bir aldosteron antagonisti
(spironolakton 25-50 mg/giin) ile ampirik tedavi oldukca etkili
olabilir ve kuvvetle distintlmelidir. Yeni tedaviler (6rnegin, renal
sempatik sinir ablasyonu) ve ikincil HT (6rnegin
primeraldosteronizm) icin degerlendirme yapilmalidir.

AKBM, Ambulatuvar kan basinci izleme; ACCOMPLISH Sistolik Hipertansiyonu
Olan Hastalarda Kombinasyon Tedavisi ile Kardiyovaskdiler Olaylan Onleme;
ACE, anjiyotensin donustirict enzim; ARB, anjiyotensin reseptor bloker;
KB Kan basincr; KKB, kalsiyum kanali blokeri; KBH, kronik bébrek hastalig;
DASH, Hipertansiyonu Durdurmakicin Diyet Yaklasimlari; HT, hipertansiyon;
NSAID, nonsteroidantiinflamatuar ilag; OTC, tezgah Ustu.

Flack JM, NasserSAdan uyarlanmistir. Hipertansiyon Cep Kilavuzu. New
York: McMahonPub; 2005.

KAN BASINCI HEDEFLERI

JNC 7'nin de aralarinda bulundugu 6nceki kilavuzlar, KBH
ve diyabet olanlar da dahil olmak iizere belirli kisiler icin
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METABOLIK SENDROM

Fiziksel

inaktivite diizey

Hiperglisemi

Dislipidemi
+ Dustk LDL, ylksek TG
* Kiiclk, yogun LDL

insilin direnci/
hiperinstlinemi

Hipertansiyon

Genetik
predispozisyon

Sosyoekonomik

Abdominal obezite/ektopik
yag depozisyonu

Dogum agirhgi,
cocuklukta
blylime

Sistemik
inflamasyon

Hiperirisemi

Adipoz
hormonlarda degisiklik

Endotelyal disfonksiyon

Hiperkoaguilabilite,
bozulmus fibrinolizis

[ Diyabet |

[ KVH |

Sekil 27-7 Viseral yaglanma arttikca hepatik yag birikiminin siddeti. (Banerji MA, Buckley MC, Chaiken RL ve ark., NIDDM'li instiline duyarli ve instlin
direncli siyah erkeklerde karaciger yaglari, serum trigliseridleri ve viseral yag dokusu Int J Obes 1995; 19: 846-850.)

tanlarinin serum diizeylerinin artmasi metabolik sendrom
ve diyabet riskini arttirir (Dandona ve arkadaslari, 2005;
Festa ve arkadaslari, 2002). Kadin saghgi calismasinda
daha onceden koroner arter hastaligi dykiisii olmayan me-
tabolik sendromu olan kadinlarda artmis serum CRP di-
zeylerinin akut kardiyovaskiiler olay riskini 6nemli 6l¢lide
arttirdig1 gosterilmistir. Insiilin direnci kétiilestikce, NASH
riski giderek artar (Sekil 27-7).

Metabolik sendrom NCEP tarafindan koroner arter has-
talig1 (KAH) esdegeri olarak tanimlanmamuistir. Bu hastala-
rin total kardiyovaskiiler risk faktorii yiiklerinin kapsaml
bir sekilde degerlendirilmesi énemlidir. Kilo kaybi, artmis
egzersiz ve fiziksel aktivite, sigara birakilmasi, ve karbon-
hidrat ve doymus yag alimindaki diisiisleri iceren agresif
yasam tarzi degisiklikleri metabolik sendromlu hastalar
icin bir on-tedavi olusturmaktadir (Grundy ve arkadasgla-
1, 2004b; Liu ve Manson, 2001; Salmeron ve arkadasla-
r1, 2001). Diyetisyene yonlendirmek siklikla yardimci olur.
Kilo kayb1 ve aerobik egzersiz diizelmis insiilin direnci ve
kan basinci ve lipid seviyelerinde 6nemli iyilesmelerle ilis-
kilidir (DeFronzo ve arkadaslari, 1987; Franssila Kallunki
ve arkadaslari, 1992). Diyabet 6nleme projesinde, agresif
yasam tarzi degisikliklerinin obez orta yash hastalarda yeni
baslangicli DM riskini %58 azalttig1 gosterilmistir (Tuomi-
lehto ve arkadaslari, 2001). Yeterli kilo kaybini saglamak
icin motive olamayan hastalarda, farmakolojik miidahale
bir secenektir. Orlistat (Xenical) barsaktan diyet yaginin
absorbsiyonunu azaltan bir gastrointestinal lipaz inhibi-

toriidiir. Kilo kaybini kolaylastirir ve yemeklerle birlikte
alinmalidir. ilacin baslica yan etkisi ishale neden olan yagl
diskilamadir. Lorkaserin ve uzun salinimli fentermin-topira-
mat gibi yeni ilaclar da diisiiniilebilir. Morbid obez hastalar-
da bariatrik cerrahinin instilin direncini hafiflettigi, nemli
miktarda kilo kaybini sagladigi, kan basincini azalttigi ve
dislipidemiyi diizelttigi gosterilmistir. Akdeniz diyeti (balik,
bakliyatlar, biitiin tahillar ve zeytinyaginin artmis tiiketimi)
kilo kayb1 ve lipid, insiilin direnci ve inflamatuar belirtec-
lerdeki diizelmelerle iligkilidir.

Diabetus Mellitus

Ceviri: Tugba Géktas Yilmaz

Temel Noktalar

= DM risk acisindan KAH’a esdegerdir.

= Diyabet hastalarinin dortte ticiinden fazlas1 diyabe-
tin makrovaskiiler komplikasyonlarindan 6lecektir.

m Glisemi, dislipidemi ve HT’nin ulusal olarak tanim-
lanmis standartlarda siki kontrolii agresif risk azal-
tilmasi ile esdegerdir.

m Nefropati KVH riskini artirmaktadir, bunun icin
nefropati taranmali ve saptandigi vakit ACE inhibi-
torii, ARB veya her ikisiyle birlikte tedavi edilmeli-
dir (KD: A).
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Sekil 27-27 A. U¢ boyutlu gériintiileme yazilimi ile rekonstriikte edilmis Multidedektér BT anjiografi anteroposterior (AP) gériintiisii. Bu gériinti
distal aorta, iliak arterler, ana femoral arterler ve ylizeyel femoral arterleri gostermektedir. Distal aortada, ana iliak arterlerde ve ytizeyel femoral
arterlerde minimal plaklar bulunmaktadir. B. Sol distal ylizeyel femoral arterde kisa total okliizyonu (ok ucunda) gésteren Multidedektor BT anji-
ografi ile AP goriinti. Safen ven dallanmasindan onceki klipse dikkat ediniz (ok ucunda). Sol bébregin olmadigina dikkat ediniz. C. Ylizeyel femo-
ral arterlerde uzun total okliizyonu gosteren(ok baglarinin arasinda kalan bolge) Multidedektor BT anjiografi ile posterior goriintt. Oklizyonlar
basariyla stentlenmistir. Yine Safen ven dallanmasindan nceki vaskiiler klipslere dikkat ediniz (oklar)

anjiografi cihazlar1 bulunmaktadir. Sonug olarak agir kal-
sifiye damarlar MR anjiografi ile yeterli sekilde goriintiile-
nebilir fakat stentler bosluk gibi goriinebilir ve bu nedenle
stent liimeni tamamen acik olsa bile yanliglikla tamamen
tikaliymis izlenimi verebilir.

Hemodinamik olarak anlamli darliklar1 belirlemede ya-
lanc1 pozitiflik oran1 MR anjiografi ile yapilan goriintiileme-
lerde BT anjiografiye gore daha yiiksektir. BT anjiografi ile
goriintillenen damar liimeni kontrast madde kolonu sek-
linde olmalidir, béylece darligin derecesinin kesin olarak
degerlendirilmesi genellikle miimkiindiir. Bununla birlikte
MR anjiograafi teknolojisi, liimenin nerede acik oldugunu
tespit etmek icin damar boyunca kan akimina ihtiya¢ duyar.
Damar, radyodalgasinin frekansi ile ayni kesitte seyrettigin-
de tuzak noktalar ortaya cikabilir. Bu da akim kesintilerine
neden olarak damarda bosluk seklinde goriinerek genellik-
le gercekte oldugundan daha sik stenoz tanisi alir. Bu feno-

men Ozellikle renal arterlerin kokiinde ve karotid arterlerin
kivrimlar boyunca daha sik goriiliir.

invaziv Goriintiileme

Geleneksel invaziv tanisal anjiografi 1950’lerden bu yana PAH
tamisinda altin standartti. Bu teknikte, damarlara perkiitan
kateter yerlestirilir ve iyotlu kontrast madde kateter boyunca
enjekte edilerek floroskopik ve sineografik goriintiiler kayde-
dilir. BT anjiografiye benzer olarak konvansiyonel anjiografide
iyonizan radyasyon kullanilir ve ayni rolatif risklere sahiptir.
Konvansiyonel anjiografinin potansiyel komplikasyonlar ara-
sinda damara giris bolgesinde hasar, psédoanevrizma veya
arteriyovenoz fistiil olusumu, kanama, diseksiyon ve ateroem-
bolizasyon bulunur. Bu nedenlerle daha ¢ok revaskiilarizasyon
girisimi yapilmasi 6ngoriilen hastalarda anjiografi uygulanir.
(Bu nedenlerle anjiografi, revaskiilarizasyon girisimi yapilma-
s1 ongoriilen hastalarda daha ¢ok uygulanir.)
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INFLAMATUAR EVRE (3.GUN)
Fibrin pihtisi

Makrofaj
Epidermis Nétrofil
\gIGFh1
Platelet TGF b *
tikaci — FGF
VEG

GF BB
A TGF- |,1

PDGF AB

S Fibrin pihtisi

tPA
-PA
=l MMP-1, 2, 3, 13
Epidermis u-PA
MMP=1, 2, 3,13

Fibroblast

\ Kan damari

Graniilasyon dokusu

\ Kollajen

ayrilma ve yirtilma kuvvetine karsi direng¢ artisina neden
olur. Rejeneratif evre, epitelizasyon ve nedbe (skar) olusu-
mu ile karakterizedir. Bu son evre 1 yil kadar siirebilir. Tip
I1I kollajen olgun Tip I kollajene doniisiir. (Sekil 28-5) Hiic-
re dis1 matriks ve yaradaki hiicrelerin dagilimi sitokinler ve
integrinler (transmembran hiicre reseptorleri) tarafindan
diizenlenir (Sekil 28-6).

KELOIDLER

Keloidler yara sinirlarinin disina uzanan deriden kabarik
nedbelerdir. Keloidlerin gerilemesi olasi olmadig gibi, eksi-
ze edildiklerinde niiks orani yiiksektir. Cilt rengi koyu olan
hastalarda daha siktir (relatif risk, 15-20). Keloidler siklikla
gogiis orta hattinda, yanaklarda ve kulak kepcelerinde yer-
lesir, 10-20 yas arasinda pik yaparlar. Sekonder iyilesmeye
birakilan yaralarda ve yaniklarda keloid olusma riski yiik-
sektir. Keloidler agrili olabilecekleri gibi, kimi durumlarda

Sekil 28-3 Yaralanmadan 3 giin sonra cilt yarasinin
durumu. Yara yerine hiicre goctini kolaylastirmak
icin gerekli hiicreler ve biiyiime faktorleri sekilde
gOsterilmistir. (Singer AJ, Clark RAF: Mechanisms
of disease: cutaneous wound healing. N Engl J Med.
1999;341:738, and Leong M, Phillips LG. Wound he-
aling. In Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM,
Mattox KL, eds. Sabiston textbook of surgery: the
biological basis of modern surgical practice. 19th ed.
Philadelphia: Saunders; 2012.)

Sekil 28-4 Yaralanmadan sonraki 5. glinde cilt ya-
rasinin durumu. Sekilde epidermal hiicrelerin yara
ylizeyini kaplarken, kan damarlarinin fibrin pihtisi-
nin icine dogru ilerledigi gosterilmistir. Bu zaman
kesitinde hticrelerin hareketi ile iliskili bazi protei-
nazlar goriilmektedir. (Singer AJ, Clark RAF: Mecha-
nisms of disease: cutaneous wound healing. N Engl J
Med. 1999;341:738 and Leong M, Phillips LG. Wound
healing. In Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM,
Mattox KL, eds. Sabiston textbook of surgery: the bi-
ological basis of modern surgical practice. 19th ed.
Philadelphia: Saunders; 2012.)

kozmetik olarak kabul edilemeyecek goriiniime neden ola-
bilirler (Juckett ve Hartman-Adams, 2009) (Sekil 28-7).

HIPERTROFiIK NEDBE (SKAR)

Hipertrofik skarlar yara kenari ile simirhdir ve ilk yilda geri-
leme egilimindedir. Keloid ve hipertrofik nedbe tedavisi ben-
zer olmakla birlikte hipertrofik skarlarda sonuclar daha iyidir.
Nedenler arasinda bir dizi sitokinin genetik ekspresyonu ve
inflamatuar siirecler sonucu graniilasyon dokusundaki myo-
fibrositlerin nedbe dokusu iiretimine devam etmesi olabilir
ancak kesin etyoloji halen arastirilmaktadir. Yaniklarda ve
primer onarim sonrasi (dikislerin alinmasini takiben) basingh
pansuman yapilmasi ya da kolloidal silikon yerlestirilmesinin
hem keloidlerin hem de hipertrofik skarlarin goriilme sikligin
azaltabilecegi gosterilmistir. Fakat sogan kabugu ekstresinin
(Mederma) tek basmna etkili olmadig: bildirilmistir (Karagéz
ve ark., 2009). Asir1 dermal skar olusumun 6nlenmesi ve teda-
visi i¢in Roseborough ve arkadaglarinin 2004 tarihli derlemesi
gozden gecirilebilir (Roseborough ve ark. 2004).
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Sekil 29-5 Spondiloz. A, Sagittal T1 agirhkli gortintii. B, Aksiyel T1 agirlikh goriinti. (Czervionke LF, Fenton DS. Imaging painful spine disorders. Mayo
Foundation for Medical Education and Research Published by Saunders, an imprint of Elsevier Inc, 2011'den izinle kullanilmistir).

Omurganin tekrarlayan ve giiclii hiperekstansiyonunu ice-
ren sporlara (jimnastik, Amerikan futbolu vb.) katilan spor-
cularin, kemigin fiziksel aktivite tarafindan etkilenmesinin
tekrarlayic1 yiikiiniin kiimiilatif etkisinden kaynaklanan
spondilolizis gelistirme olasilig1 daha fazladir. Sporcularda
genellikle lumbar ekstansiyon ile olusan, giderek artan sinsi
lokal bir bel agris1 oykiisii vardir.

Spondilolizis, diiz grafi ile toplumun yaklasik %5’inde
saptanabilir ama bu lezyonlarin biiyiik cogunlugu semptom-
larla iligkisiz ortaya ¢cikmaktadir. Bel agrisi olan bir sporcuda
radyografilerde spondilolizisi tanimlanmasi klinik tablo ve
ileri goriintiileme ile paralel olmalidir. Tek foton emisyon BT
(SPECT), yiiksek ¢oziiniirliiklii (ince kesit) BT ve MRG stres
kinginin metabolik aktivitesini, lezyonun keskinligini ve ki-
rik iyilesme potansiyelini belirlemek ve mevcut olabilecek
diger omurga patolojilerini diglamak i¢in yararhdir.

Konservatif tedavi genellikle semptomlari kontrol etme
ve fonksiyonlar diizeltmede basarilidir. Tedavi, aktivite ki-
sitlamasini ve durumu agirlastiran spor aktivitelerinin geci-
ci olarak birakilmasini gerektirir. Baz1 hastalarda tedavi he-
deflerine ulasilabilmesi i¢in lumbosakral destek gerekebilir
ve ¢ok diisiik bir yiizdeyi olusturan hasta grubunda ise agr1
veya ilerleyici spondiloz icin cerrahi girisimler gerekebilir
(Standaert ve Herring, 2000; Standaert ve ark., 2000).

Kas ve Eklem Yaralanmalari

Ceviri: Alper Ari
Temel Noktalar

m Kas kasilmasi ve uzamasi sirasinda meydana gelen
eksantrik (dis merkezli) yiik artisi, kas ve tendon
yaralanmalarinda ortak mekanizmadir.

m Tendinoz, agrili asir1 kullanim tendinopatilerinin
baskin patolojik 6zelligidir.

YARALANMANIN MEKANIZMASI

Kas ve tendon yaralanmalari, miikerrer mikrotravma veya
miyotendinéz iinitenin veya kas lifinin kendisinin gerilme
kuvvetinin asir1 yiiklenmesine neden olan tek bir travma-

tik olaydan kaynaklanir. Eksantrik yiiklenme; bir kasin ayni
anda hem kasilma hem de uzama durumunda olusan sik
yaralanma mekanizmasidir ve konsantrik kasilmalarla kar-
silastinldiginda daha yiiksek kuvvetler iiretebilir (Stanton
ve Purdam, 1989). Yineleyici eksantrik talepler iceren spor
aktiviteleri sporcuda daha ytiksek yaralanma riski yaratir.
Ornegin, siirat kosucularinda gériilen hamstring kas zede-
lenmesi tipik olarak, kosu dongiisiiniin gec¢ fazinda kasilan
hamstring kaslarinin, ayni zamanda alttaki bacagin yere
vurmasina hazirlik amaciyla hizini azaltmasini saglamak
i¢in gerilmesi ve uzamasi sonucunda meydana gelir (Stan-
ton and Purdam, 1989). Kosu ve atlama sirasinda tendon-
larin tekrarlayan eksantrik yiiklenmesi asil tendinopatisi ve
patellar tendinopatiye (atlayici dizi) de yol acar.

Histopatoloji

Akut kas yaralanmalari, 6ngoriilebilir iyilesme ve onarim doén-
giistinden gecer. Egzersize bagli kas yaralanmasi ilk olarak lif
parcalanmasina ve lokal mikrohemorajiye, ardindan enflama-
tuvar hiicrelerin ekstravazasyonu ve yarali dokuyu uzaklastir-
mak i¢in fagositik faza neden olur ve son olarak kas lifi iyiles-
mesinin rejeneratif fazi olusur (Armstrong ve ark. 1991). Tim
enflamasyonun sinirlanmasi agriy1 azaltir ve hipoksi ve enfla-
matuvar mediatorlerin neden oldugu sekonder doku hasarini
en aza indirir. Bununla birlikte, iyilesme siirecinde nekrotik
kas liflerinin ortadan kaldirilmasi ve meydana gelen boslugu
skar dokusunun kopriileyebilmesi icin bir miktar enflamasyon
gereklidir (Almekinders ve Gilbert, 1986).

Akut kas yaralanmalarinin aksine, tendon yaralanma-
larinin ¢ogunda patolojik bulgular, dejeneratif bir durum
olan tendinozis ile uyumludur ve daha 6nce zannedildigi
gibi enflamasyon igeren bir tendinit degildir (Khan ve ark.,
2000). Saglikli tendon, az miktarda ekstraseliiler matriks
(zemin maddesi) ile sikica paketlenmis kollajen liflerinin
paralel demetlerini icerir ve fibroblastlar veya miyofibrob-
lastlar icermez. Buna karsilik, semptomatik tendonlar dagi-
nik kollajen lifleri, artmis mukoid zemin maddesi, belirgin
kapiller proliferasyon ve sayica artmis fibroblastlar ve mi-
yofibroblastlar icerir (Khan ve ark., 1999). Histopatolojik
muayene oOzellikle enflamatuvar hiicrelerden yoksundur.
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Sekil 30-20 Fleksor tendon nodulu. A, A1- kasnaginin proksimalinde yakalanmis fleksr tendon nodiili ile klasik tetik parmak. B, kilitlenmis tetik

parmagdi bulunan bir hastanin klasik klinik prezentasyonu.

Sekil 30-21 A, Skafolunat ve radyokarpal ligamanlarin bozulmasi, ska-
foid ile karpal kemiklerin geri kalani arasinda ilerleyici disosiyasyona
yol acar. Bu yaralanma siklikla kalici el bilegi burkulmasiyla karistirilir.
B, Skafolunat eklemin kronik disosiyasyonu skafoidin avug icine dogru
asagi yonde donmesini saglar. Bu, skafoid ekseni ile radyolunat-kapitat
ekseni arasindaki agiyi artirir. Daha sonra kapitat yavas yavas radyusa
dogru goc eder ve hizla osteoartrit gelisir. (From Connolly JF. DePalma'’s
the management of fractures and dislocations: an atlas. 3rd ed. Philadelp-
hia: Saunders; 1981.)

lateral goriintii ile ulnar deviasyonda posteroanterior (PA)
gorilintii (skafoid kemigi kirik i¢in degerlendirir) icerme-
lidir. Diger el bileginin PA goriintiisiiniin karsilastirilmasi
siklikla yararlidir. Skafoid ve lunat kemikler arasinda PA
izdiisim iizerinde 2-3 mm artmig bir aralik (6rn: aralikli
disle siritis nedeniyle “Terry Thomas” [Birlesik Krallik] veya
“David Letterman” [Birlesik Devletler] isareti), skafolunat
disosiyasyonun gostergesidir (Sekil 30-22).

“Basit” skafolunat burkulmasi olan hastalarda bir sa-
bitleme doénemi boyunca koruma ve istirahat gerekir. Bu
durum, hasta asemptomatik hale gelene kadar 6zel bir fi-
berglas veya alci splint ya da prefabrik valfli (cock-up) el
bilegi splinti ile elde edilir. Baslangi¢ tedavisinden sonra el
bilegi splinti ¢ikarilir ve aktif EHA ve el giiclendirme teda-
visine baslanir. Skafolunat disosiyasyon bulunan hastalarda

cerrahi konstiltasyon erkenden diisiiniilmeli, bir el uzmani-
na sevk tesvik edilmelidir. Gelecekte el bilegi fonksiyonunu
maksimuma ctkarmak i¢in siklikla eklemin sabitlenmesi ge-
rekli olmaktadir (Sekil 30-23).

DISTAL RADIUS KIRIKLARI

Distal radius kiriklar1 bulunan hastalar en ¢ok diismeden
hemen sonra el bileginde agr1 ve deformite ile bagvurur.
Diismeden sonra el bileginde agr1 bulunan tiim hastalarda
el bileginin AB lateral ve oblik radyografileri ¢ekilmelidir.
Deformite bulunabilir veya bulunmayabilir, bazi hastalar
etkilenen ekstremitede paresteziden yakinabilir. Hastanin
el bilegini hareket ettirebilmesi kirig1 dislamaz. Eslik eden
kiriklarda primer yaralanma bdlgesinin iistiindeki veya al-
tindaki herhangi bir hasar1 degerlendirmek icin tiim eks-
tremiteyi palpe etmek onemlidir. Stiphelenildiginde bu bol-
gelerin radyografileri de cekilmelidir. Norovaskiiler durum
her zaman degerlendirilmeli ve belgelenmelidir.

Tedavi kirik tiirli, hastanin yasi ve istegine baghdir. Ay-
rismamis veya minimum ayrigmis bir kirik, baslangicta sislik
gecene kadar 5 ila 7 giin boyunca splint icinde tedavi edile-
rek daha sonra kisa kollu bir algtyla alciya alinabilir. Orta-
lama iyilesme siiresi 4 ila 8 hafta olup, iyilesme siireci bo-
yunca her 2-3 haftada bir tekrar radyografiler ¢ekilmelidir.
Ekstraartikiiler, acili bir kirik baslangicta blok (kirik hema-
tomuna lidokain enjeksiyonu ile) kapali rediiksiyonla tedavi
edilir. Rediiksiyon sonrasi dizilim uygun ise, al¢idaki dizilimi
korumak icin 5 ila 7 giin boyunca bir splint yerlestirilebilir.
Uygun bir sekilde splint veya al¢1 kullanildiginda bile kirtk
parcalarinin ayrigmis olmasi veya acilanmasi yiiksek bir risk
olusturdugundan, radyografik izlem 6nemlidir. Parcali veya
ayrismig intraartikiiler kiriklar, pozisyon ve artikiiler yiizey
biitiinl{igiinii siirdiirmek icin genellikle perkiitanoz civileme
ile kapali rediiksiyon veya ORIF (Open Reduction and Inter-
nal Fixation) (Acik rediiksiyon ve internal sabitleme) gerek-
tirir; ortopedik cerrahiye sevk edilmesi 6nerilir.



Sekil 30-41 Valgus stres testi medyal kollateral ligaman (MCL) islevini
degerlendirmekte kullanilir. MCLi en iyi izole etmek igin stres uygulan-
diginda diz 30 derece fleksiyonda serbestlestirilir. Eger diz tam ekstan-
siyonda hala unstabilse, diger yapilar (posterior krusiat ligaman, ante-
rior krusiat ligaman, posterior kapstl) hasarlanmistir. Siyah okbasglari
valgus veya medyalden uygulanan glicl, beyaz okbaslari varus veya
lateral yonli guict temsil eder. (Dr Mark R. Hutchinson izniyle)

lesik sekilde hasarlanabilirler. Dizde ki ligaman hasarlari-
nin ¢ogu acil degildir. Ancak birinci basamak hekimi sunlar1
hatirlamalidir (1) her zaman ¢oklu ligaman hasar1 potansi-
yelini ve arter hasar1 olasiligini géz 6ntinde bulundurmak,
(2) tam ve tedavi 4 ila 6 haftadan fazla geciktiyse ciddi
sekilde kotiilesen prognoza dayanarak her zaman LKTi de-
gerlendirmek. Akut LKL hasarlarinin erken tanisi ve cerrahi
onarimi, olumlu hasta sonuglarini %50’den %90’a yiikseltir.

Medyal Kollateral Ligaman

MKL dizin en sik hasarlanan ligamanidir ve siklikla esza-
manli ligaman yaralanmalari ile birliktedir, %95’i AKL riip-
tiirleri ile iligkilidir. MKL dizin valgus yiiklerine esas diren-
cidir. MKL, tek basina diz 30 derece fleksiyondayken valgus
yiiklenmesiyle test edilir (Sekil 30-41); 0 derecede kemik
sinirlar da dengeye katki yapar. Tam ya da tama yakin eks-
tansiyonda valgus gevsekligi posteromedyal kapsiil ya da
krusiat ligamanlarla es zamanli yaralanma diisiindiiriir.
Kars tarafa kiyasla medyal eklem araliginda grade 1 yara-
lanmalarda 1-4 mm genisleme, evre 2’de 5-9 mm gevseme
ve evre 3’"de 10 mm’den fazla gevseme ile ortaya ¢ikan pa-
tolojik gevseklik vardir.

Gortiintlileme calismalari, eslik eden kemik yaralan-
malar1 ve kiriklarin1 arastirmak igin o6n-arka ve lateral
radyografileri icermelidir. MR goriintiileme daha ciddi ya-
ralanmalarda eslik eden ilgili yumusak doku hasarlarini
arastirmada yardimci olabilir. Evre 1, 2 ve 3 ligaman bur-
kulmalarinda baslangic tedavisi cerrahi disidir. Medyaldeki
agr1 sona erene kadar koltuk degnekleri ve hareketli dizlik
destegi ile korumali yiik tasimaya izin verilir. Kisitlanmamig
EHA icin izin verilir ve cesaretlendirilir. MKL yaralanmasi
olan cogu hasta konservatif tedavi ile iyilesir. Ara sira cerra-
hi dis1 tedavi seceneklerine yanit vermeyen grade 3 hasari
olan hastalara cerrahi tedavi gerekebilir. Spora veya islev-
lere doniis zamani yaralanmanin siddetine baghdir; grade
1 yaralanmalar genelde 1 hafta: grade 2, 2 ila 4 hafta: ve
grade 3, 4 ila 8 hafta.
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Sekil 30-42 Varus stres testi lateral kollateral ligaman islevini deger-
lendirmekte kullanilir. Varus laksitesi belirlenen akut bir diz hasari her
zaman bir ortopedik cerraha yonlendirilmelidir; hasarlanmis yapilarin
acil primer onarimi gecikmis yeniden yapilandirmaya kiyasla daha
iyi prognoza sahiptir. Siyah oklar valgus veya medyalden uygulanan
glicti, beyaz oklar varus veya lateral yonlu gict temsil eder. (Dr Mark
R. Hutchinson izniyle)

Lateral Kollateral Ligaman ve Posterolateral
Ligaman Kompleksi

Dizin lateral boliimiinii degerlendirirken hekim LKL islevi
ile birlikte dizin posterolateral rotasyonda sabitligini de de-
gerlendirmelidir. LKL, diz yaklasik 20-30 derece fleksiyon-
da serbestlesmisken varus baskisi ile degerlendirilir (Sekil
30-42). Posterolateral kose, diz 30 ila 90 derecede fleksi-
yondayken tibia digsa dondiiriilerek test edilir. Eger 30 ila 90
derece fleksiyonda, diger dize kiyasla artmis bir dis rotasyo-
na kayma gozlenirse hastada posterolateral kose ve PKL ya-
ralanmasi mevcuttur. Eger diz karsi tarafa kiyasla sadece 30
derecede disa kayma gosteriyorsa izole posterolateral kose
hasari vardir (Sekil 30-43). Goriintiileme genelde 6n-arka
ve lateral radyografiler ile MR goriintiilemeyi igerir. Birinci
basamak hekimi icin muhtemel en basit kural, akut varus
instabilitesi olan (LKL hasar1) her hastanin en kisa siirede
bir ortopediste yonlendirilmesidir.

Tedavi hasarin ciddiyetine baghdir. Giivenli yiik tasima
ve gilivenli EHA ile cerrahi dis1 tedavi, izole grade 1 ve 2
LKL icin ilk birkac¢ haftada onerilir; grade 1, lateral eklem
cizgisinin 5 mm’den az, grade 2 ise 6 ila 10 mm agilmasi-
dir. ilerleyici EHA ve islevsel rehabilitasyon baslatilir. Spora
doniis i¢in 6 ila 8 hafta beklenir. Cerrahi secenekler izole
grade 3 (>10 mm aciklik) LKL hasarlarinda ve posterola-
teral kosede herhangi bir rotator instabilitesinde Onerilir.
Akut cerrahinin daha olumlu sonuclar vardir ve ortopedik
cerraha erken yonlendirme onerilir.

Posterior Krusiat Ligaman

Dizde tibianin posteriora yer degistirmesine karsi PKL esas
direnctir. PKL icin en duyarl test posterior ¢cekmecedir;
burada yaklasik 90 derece fleksiyonda olan dize posteri-
ordan yonlendirilen bir gii¢ uygulanir (Sekil 30-44). PKL
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Sekil 31-6 Kok (segmental) dagilimi. Her eklemdeki
hareketin sirayla calisan dort sinir kokuyle kontrol
edildigine dikkat edin: kalca-fleksiyon, L2 ve L3
ve ekstansiyon; L4 ve L5; Diz- ekstansiyon (ve diz
kasilmasi), L3 ve L4 ve fleksiyon; L5 ve S1; ayak bilegi-
dorsifleksiyon, L4 ve L5 ve plantar fleksiyon (ve ayak
bilegi kasilmasi), ST ve S2. (inversiyon, L4'(, eversiyon
L5 ve S1'i icerir) Alt ekstremite dermatomlari icin
kullanigh bir hatirlatici soyledir:“L3 ile diz ¢okeriz, S1 ile
ayakta dururuz, S3 ile otururuz” (McRae R, Kinninman
AWG. Orthopedics and trauma. New York: Churchill
Livingstone; 1997:26'dan alinmistir)

Sekil 31-7 Onkol ve elin volar ve dorsal dermatom paterni.
Etkilenen sinir koku sikistiginda agri ve paresteziler bu alanlara
yayllabilir. Disk hastaligi sonucu ortaya cikan ekstremite
semptomlarinin, hemen her zaman tek tarafli olduguna dikkat
ediniz. (Mercier R. Practical orthopedics. 5th ed. St. Louis: Mosby;
2000:29dan alinmistir)

[
L5, S1 L4

Cé

Cé

C8

Tablo 31-6 Boyun ve Sirt Agrilarini Tedavi Etmekte Kullanilan Modalite Tipleri

L1
S3A L2
L2
S2
L3
L5
L5
L4
S
Cc7
Cc8
T1

Termal Mekanik Elektriksel Enjeksiyonlar
Nemli isi Spinal traksiyon Elektriksel stimulasyon Sinir bloklar

Soguk paketler Masaj TENS Unitesi Tetik noktalar

Buz masaj Miyofasiyal tedavi Sinir stimulatorleri Spinal enjeksiyonlar

Kontrast banyolar
infrared 1si lambalari

Eklem mobilizasyonu
Manipulasyon

Spinal kord stimulatorleri
iyontoforez

Botoks enjeksiyonlari
Eklem enjeksiyonlari

Diyatermi Kompresyon giysileri Enterferansiyel akim Proloterapi
Ultrasonografi

Lazer

Hidroterapi Destekleyici ilaclar Psikolojik
Girdap havuzu Yumusak veya rijit destekler Analjezik Danismanlk
Sicak su havuzu Eklem immobilizerleri Antiinflamatuvar Biyofeedback
Yizme havuzu Ortezler Noromodiilator Bilissel

Kontrast banyolar Ayakkabi yukseltici

Antispazmodik
Antidepresan

Grup oturumlari

Topikal

intratekal
Cerrahi Egzersiz integratif Adli
Spinal dekompresyon Aerobik ilac Vaka sonlandirma
Fuzyon Ekleme spesifik Beslenme Maluliyet degerlendirme
Disk replasmani Germe ve gliclendirme Yoga, pilates, Tai Chi
Artroskopi Koordinasyon Kilo verme
Diskektomi Spor ve aktiviteye spesifik Akupunktur

TENS, Transkitanoz elektriksel sinir stimulasyonu
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Sekil 32-13 Ankilozan spondilit. A, Torasik
omurganin dorsal yoniniin kemik erozyonu.
B, Bambu kamisi omurganin klasik gorini-
md. (Resnick D, Yu JS, Sartoris D: Imaging. In
Kelley WN Harris ED, Ruddy S, et al, eds. Textbo-
ok of rheumatology. 5th ed, vol 1. Philadelphia:
Saunders; 1997:626-686.)

yanit verdigini, daha iyi global, agr1 ve fonksiyonel deger-
lendirme ile sabah tutukluguna bagli olarak azalmis enfla-
masyonun oldugunu gostermistir (MacLeod ve ark., 2007).
Genel olarak siilfasalazin sadece periferik AS i¢in kullanil-
maktadir. Metotreksat, sulfasalazin ve leflunomid aksiyel
AS hastaliginda etkisizdir.

TEMEL TEDAVi

* NSAID’ler AS icin 6nerilen baslangi¢ tedavisidir (Song
ve ark., 2008) (OG: A).

¢ AS'li hastalarda egzersiz programi baslatilmalidir (Dag-
finrud ve ark., 2004) (OG: B).

* AS tedavisi i¢in sistemik glukokortikoidler Onerilmez
(OG: ©).

e NSAI ilaclara yanit vermeyen AS hastalarinda anti-TNF
tedavisi 6nerilmektedir (MacLeod ve ark., 2007) (OG: A).

Reaktif Artrit (Reiter Sendromu)

Temel Noktalar

m Urogenital veya GI enfeksiyondan 1 ay sonra
reaktif artritin bulgu ve semptomlarn gelisir.

= Klamidya enfeksiyonu veya yaygin enterik bakteriyel
enfeksiyonlar Reiter sendromunun primer nedenidir.

m Reaktif artritli hastalarin sadece {icte biri klasik
olan iiretrit, konjunktivit ve artrit {icliisiiyle ortaya
cikacaktir.

Sekil 32-14 Ankilozan spondilit. Oklar, sakroilitin kemik erozyonu ve . . . .. . <o
skleroza ilerledigini gosterir. (Resnick D, Yu JS, Sartoris D: Imaging. In Kel- Reaktif artrit veya Reiter sendromu, tirogenital veya Gl sis-

ley WN Harris D, Ruddy S, et al, eds. Textbook of heumatology. 5th ed,  temin (ve muhtemelen pulmoner) enfeksiyon sonras bir ay
vol 1. Philadelphia: Saunders; 1997:626-686.) icinde olusan asimetrik oligoartikiiler artrite eslik eden di-
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Oksiput: ——
suboksipital
kas
insersiyolari

Trapez:
Ust kenarin
orta noktasi

Supraspinatus:
Spina scapula’nin
medial

sinirinin Ustu

Gluteal:
kalgalarin
Ust dis
kadranlari

Major trokanter:
prominens
trokanter’in
posterioru

Alt servikal:
/ C5-C7 seviyelerinin

intertransvers
araliklarinin

on yuzleri

ikinci kot:
ikinci
kostokondral
bileskeler

Lateral
epikondil:
epikondillerin
2 cm distali

Diz:

Eklem
cizgisinin
proksimailndeki
medial yag
yastigi

Sekil 32-15 Fibromiyaljide spesifik hassas noktalarin anatomisi (Freundlich B, Leventhal L. Diffuse Puain syndromes. In Kippel JH, ed. Primer on the

rheumatic diseases. 11. ed. Atlanta: Arthritis Foundation; 1997: 123-127)

kanitlar vardir. Fibromiyalji ayn1 zamanda SLE, RA ve AS
gibi otoimmiin bozukluklar yasayan hastalarda da mevcut
olabilir ve semptomlar anti-enflamatuvar terapilere cevap
vermediginde fibromiyaljiden siiphelenilmelidir.
Fibromiyalji sendromu muhtemelen merkezi agri me-
kanizmasi norotransmitterlerinin disfonksiyonundan kay-
naklanmaktadir. Kimi ¢alismalar FMS hastalarinin sereb-
rospinal sivilarindaki substans P miktarinin normal kontrol
katilimcilarina gore ti¢ kata kadar daha fazla oldugunu gos-
termistir (Russell ve ark. 1994). FMS ilk olarak bir travma
veya periferal inflamatuvar artrit ile tetiklenebilir; ancak
periferal, siiregelen inflamasyon bu sendromda mevcut
degildir. Hastanin agrisina katkida bulunan 6nemli sekon-
der faktorlerin arasinda dinlendirmeyen uyku, agriya bagh
kas kondisyonu eksikligi ve psikolojik faktorler vardir. Agri
en sik boyun, sirt, omuz, pelvis kemeri alanlar1 ve ellerde
goriliir. Gerilim tipi bas agris, irritabl bagirsak sendromu,
primer dismenore, kronik yorgunluk sendromu, huzursuz
bacak sendromu, temporomandibular eklem (TMJ) dis-
fonksiyou ve bolgesel fibromiyalji (miyofasyal agri sendro-
mu) gibi, uzuv parestezileri de yaygindir. Her ne kadar kimi
FMS’li hastalarda depresyon goriilse de, cogunlugunda go-
riilmez. Fizik muayenede orta siddette basing ile gelenek-
sel olarak tanimlanan, Sekil 32-15’de goriilen, noktalarda
hassasiyet saptanir. Muayene esnasinda ¢ok yumusak veya
cok sert palpasyon yapilmamasi icin dikkatli olunmalidir.
Uygun miktardaki palpasyon basinci yaklasik olarak mua-
yene i¢in kullanilan parmagin hastanin alnina bastirildigin-
da tirnag1 beyazlatmaya yetecek basinctir (Yunus, 1996).
FMS tanis1 koyabilecek bir laboratuvar testi bulunma-
maktadir. Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, kas
enzimleri, elektrolitler ve ANA degerleri ile radyolojik in-
celemeler, herhangi bir komorbid hastali§in bulunmamasi
halinde, normaldir. Uyku elektroensefalogramlari genelde

anormaldir ve belirli bir uyku bozuklugu hikayesinden siip-
helenildiginde gz 6niinde bulundurulmalidir (bkz. eTablo
32-5 online). FMS siklikla baska romatolojik hastaliklarla
iliskili olarak goriildiigiinden ve FMS semptomlar1 komor-
bid hastaliklar olarak yanlis degerlendirildiginden dolay1
teshisi konamamaktadir. Aksine, FMS nedeniyle degerlen-
dirilen hastalarda, altta yatan sebepler arastirilmalidir.

Fibromiyaljinin nedeni bilinmemektedir. Kas biyopsileri
herhangi bir net anormal sonu¢ vermemektedir. Hastalik,
kronik yorgunluk sendromuyla biiytik 6l¢iide ortiigmekte-
dir ancak kronik Epstein-Barr viriisii (EBV) gibi bir enfeksi-
yonla baglantisin1 gosterecek bir kanit yoktur. Fibromiyalji
hastalarinin yaklasik %80’inde uyku bozukluklari, 6zellikle
bozuk non-REM uykusu (evre 3 ve 4, yani derin, dinlen-
dirici uyku) goriilmektedir. Non-REM uyku yoksunlugu
calismalar1 FMS bulgu ve semptomlari ortaya koymustur;
bu sonuclar uyku bozuklugunun, fibromiyaljinin patogene-
zi ve ilerlemesinde temel bir role sahip oldugunu goster-
mektedir. RA ve diger romatolojik hastaliklari olan hastalar
gece boyunca nokturnal uyanma ve uykunun daha hafif
evrelerine gecis gosteren bozulmusg bir uykuya sahiptirler.
Uyku calismalari hastalarin genellikle bu epizotlar: ertesi
giin uyandiklarinda hatirlamadiklarini fakat yorgun hisset-
tiklerini veya kendilerini uykusu hafif kisiler olarak tanim-
ladiklarini ortaya koymustur.

Tedavi

FMS hastalarini egitmek ve onlara FMS’nin yaygin bir has-
talik oldugunu, psikiyatrik bir durum olmadigini ve tedavi-
lerin mevcut oldugunu anlatmak 6nemlidir.

Trisiklik antidepresanlar (TCA), selektif serotonin geri
alim inhibitorleri (SSRI) ve serotonin-norepinefrin geri alim
inhibitorleri (SNRI) fibromiyalji ile iliskili agrinin dindirilme-



Sekil 33-4 Atopik dermatit (© Richard P. Usatine.)

Sekil 33-5 Impetigin6z atopik dermatit (© Richard P. Usatine.)

Atopik dermatit, yasam kalitesini diistirebilen potansiyel
gligstizlestirici bir durumdur. En sik semptomu kagintidir.
Kasinty; yiiziilme, kabuklanma, likenifikasyon gibi sekonder
deri degisiklikleriyle sonuclanir. Bundan dolay1 AD, “do6-
kiintiilii kagint1” olarak adlandirilir.

Atopik dermatit, tiim cocuklarin %15 kadarini etkileyen
yaygin bir problemdir. Cogu vakada, AD 5 yasindan 6nce;
yasamin ilk yilinda siklikla yiiz veya ekstansor ylizeylerde
gortiliir (Sekil 33-4). Cocuklar biiyiidiikce siklikla anteku-
bital ve popliteal fossalar (fleksural alanlar) tutulur (Sekil
33-5). Hastalik tam remisyon donemleri arasinda aralik-
larla tekrar ortaya cikabilir. Yetiskin doneme gelindiginde
hastaligin goriilme insidans1 %1’den daha azdir. Tedavi
kasintiy1 sinirlandirmaya, cildi onarmaya ve inflamasyonu
azaltmaya yonelik olmalidir. Lubrikantlar ve topikal korti-
kosteroidler, atopik dermatitin baslica tedavisini olusturur.
Topikal pimekrolimus ve takrolimus, “steroidden koruyucu
ilaclar” olarak kabul edilir ve kisa siireli kullanim i¢in veya
topikal kortikosteroidlere yanit vermeyen vakalarda etkili-
dir. Bu ajanlar sadece 2 yasindan biiyiik hastalarda ikinci
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Sekil 33-6 Impetigin6z atopik dermatit (© Richard P. Usatine.)

basamak tedavi i¢in onaylanmistir. Nadiren siddetli vakalar
icin gerektiginde ise oral kortikosteroidler kullanilabilir.

Her zaman sulanma ve kabuklanma gibi bakteri siipe-
renfeksiyonuna ait bulgular aranir (Sekil 33-6). Staphylo-
coccus aureus ile olusan siiper enfeksiyon, bakteriler siiper
antijen olarak islev gordiiklerinden AD’in koétiilesmesine
neden olabilir. S. Aureus siiperenfeksiyonlar genellikle me-
tisiline duyarlidir oldugundan, oral sefaleksin tedavide iyi
bir secimdir. Banyo, kolonizasyonu azaltmak i¢in yararlidir.
Banyodan hemen sonra nemlendiricileri veya topikal ilacla-
r1 (veya her ikisi) uygulanir.

TEMEL TEDAVi

» Topikal steroidler ve nemlendiriciler, AD’in baslica teda-
visini olusturmaktadir (Hanifin et al., 2004) (OG: A).

* Topikal ve sistemik antibiyotikler sekonder bakteriyel
enfeksiyonun eslik ettigi AD’de kullanilir; bir alevlenme
sirasinda iltihap akiginin ve kabuklanmanin varligi, an-
tibiyotik kullanimini degerlendirmeye yonlendirmelidir
(Hanifin ve ark., 2004) (OG: A).

» Topikal kalsindrin inhibitorleri (pimekrolimus ve takro-
limus gibi immiinomodiilatorler) dokiintiilerin agirligini
ve cocuklarla erigkinlerdeki AD semptomlarini azaltir
(Hanifin et al., 2004) (OG: A).

e Diyet kisitlamasinin yalnizca bebeklerde yumurta ve
inek siitii protein alerjileri icin yararli oldugu kanitlan-
mistir (Hanifin ve ark., 2004; Lifschitz & Szajewska,
2014) (OG: B).

e AD’de antihistaminiklerin degeri tartismalidir; eger kul-
lanilacaksa sedatif ajanlar en etkilidir ve gece verilebilir
(Hanifin ve ark., 2004) (OG: B).

PiTRIAZIS ALBA

Pityriasis alba, yaygin hipopigmente bir dermatit olup Ame-
rika Birlesik Devletlerinde okul ¢agindaki ¢cocuklarin yakla-
stk ticte birini etkileyebilmektedir. AD oykiisti olan hasta-
larda bu durum daha yaygindir. Hastalarda yiiz, boyun ve
omuzlarda, boyutlari 1 ila 4 cm arasinda degisen cok sayida
hipopigmente makiiller mevcuttur (Sekil 33-7). Makiiller
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Sekil 33-53 iki yagindaki bir cocukta primer enfeksiyon olarak oral
herpes gingivostomatit. (© Richard P. Usatine.)

s

Sekil 33-54 Penis tizerinde bir kime vezikiller ile Herpes simpleks tip
2 rekirrensi (Nezaket Jack Rezneck, Sr. ve Aile Hekimligi Renk Atlasi).

icinde ortaya cikar ve daha ciddi klinik bulgulara sahiptir.
Sistemik semptomlar ates, halsizlik, 6dem, inguinal lenfa-
denopati, diziiri ve vajinal veya penil akintidir. Bunlar ka-
dinlarda daha sik goriiliir. Erkeklerde, genellikle peniste ag-
ril1 vezikiiller ve erozyonlar olusur ancak bu lezyonlar ayni
zamanda kalca veya perine tizerinde de goriilebilir (Sekil
33-54). Kadinlarda lezyonlar 6ncelikli olarak labiada gorii-
liir ancak servikste, kalcalarda veya perinede de goriilebilir.
Primer atak belirtileri tipik olarak 2-3 hafta siirer. Genital
herpes icin risk faktorleri, 15-30 yas (en biiyiik cinsel aktivi-
te yaslari), cinsel eslerin sayisinin artmasi, siyah veya Latin

1rk, diisiik gelir diizeyi ve egitim, kadin cinsiyeti, escinsellik
ve HIV'i kapsar.

Her iki serotipte de HSV, primer enfeksiyondan aylar
hattayillarca gizli kalabilir. Latent dénemde viriis duyusal
sinir kokii gangliyonlarinda bulunur. Niikseden salginlar
sikliklaagr, kasinti, karincalanma, yanma veya parestezi
prodromu ile gelisir ve genellikle birincil salgindan daha
az siddetlidir.

Herpes simpleks tanisi, direkt fliioresan antikor (DFA)
testiyle kolaylikla konur ve sonuclar birkag saat icinde elde
edilebilir. Viral kiiltlir yapilabilir, ancak sonuclar 2-5 giin
siirer. Serolojik durumu ortaya koyan test de mevcuttur, an-
cak bu akut hastalik icin yardimei degildir.

HSV'nin tedavisi, enfeksiyonun ilk atak ya da niiks ol-
masina baglidir. Asiklonovir (Zovirax), valasiklovir (Valt-
rex) ve famsiklovir (Famvir) gibi oral antiviraller icin
bircok farkli doz semasi mevcuttur. Tekrarlayan genital
herpesli hastalarda supresif tedavi diisiiniilmelidir. Hami-
le olan veya gebeligi diisiinen kadinlara, dogum eylemi-
nin baslangicinda aktif lezyonlar mevcut ise yenidogana
bulas ve olasi sezaryen dogum hakkinda bilgi verilmelidir.
Gebeligin iiciincii trimesterinde birincil enfeksiyonu olan
kadinlar icin bulas riski en yiiksektir. Yenidogan herpes
enfeksiyonu, mental retardasyon, Kkorioretinit, nobetler
ve hatta 6liim gibi uzun siireli MSS morbiditesine neden
olabilir.

Herpes Zoster (Zona)

Zoster, VZV'nin (insan herpesviriisi 3 [HHV-3], su cice-
gi) yeniden aktiflesmesinden kaynaklanir. Primer enfek-
siyondan sonra, VZV dorsal kok gangliyonunda inaktive
halde yerlesir. Primer sucicegi baslangici ile reaktivasyon
arasindaki zaman degiskendir, ancak genellikle on yillar
bulur. ABD niifusunun yaklasik %10 ila %20’sinin yasami1
boyunca bir veya daha fazla zoster vakasi gelismektedir.
immiin sistemi baskilanmig hastalarda ve yagh erigkinlerde
insidans ¢ok daha yiiksektir. Cocuklarda rutin bagisiklama
programinin bir parcasi olarak VZV asist yapildigindan, bu
oranlar zamanla azalacaktir.

Hastalar tipik olarak bir dermatom bdlgesinde eri-
temli bir zeminde kii¢iik vezikiil gruplarinin ortaya ¢iki-
sin1 takip eden agr1 ve parestezi yasarlar (Sekil 33-55).
Dokiintii nadiren viicudun orta cizgisini gecer ve genel-
likle tek bir dermatom ile sinirlanir. Dékiintiiye ates, bas
agrisi ve halsizlik eglik edebilir. Lezyonlar genellikle 2-3
hafta icinde diizelir. Agr1 siddetli olabilir ve postherpetik
nevralji olarak bilinen durumda deri lezyonlarinin iyiles-
mesinden cok sonra bile devam edebilir. Lezyonlar burun
ucunda veya kranial sinir V1 dagiliminda (trigeminal si-
nir oftalmik dalinda) goriildiigiinde kornea tutulumun-
dan siiphe edilmelidir ve bu da siirekli korliige neden
olabilecegi icin acil oftalmoloji konsiiltasyonuna bagvu-
rulmalidir (Sekil 33-56).

Semptomlarin baslangicinin ilk 3 giinii igerisinde asik-
lovir, valasiklovir ve famsiklovir gibi antiviral tedavilere
baglanmasi, semptomlarin ve deri lezyonlarinin siddetini
ve siiresini azaltir. Erken tedavi, postherpetik nevraljinin
goriilme sikligini ve siddetini de azaltabilir. Bununla birlik-
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Sekil 34-1 Torsades de pointes izoelektrik hat etrafindaki QRS komplekslerinin amplitiidiiniin ve kivrilmasinin kademeli olarak degismesiyle
karakterize olan polimorfik ventrikiler tasikardinin farkh bir seklidir. Torsades de pointes, konjenital veya akkiz olabilen uzamis QTc intervaliyle
iliskili olabilir. Bu aritmi, genellikle kendiliginden sonlanir fakat tekrarlayabilir ve ventrikiler fibrilasyonun fatal formuna donebilir.

Tablo 34-13 Amerika Klinik Endokrinologlar Dernegi'nin 2013 Diyabet Tedavi Algoritmasinin Ozeti

= Yasam tarzi midahalesi, tim A1C diizeylerinde diyabet bakiminin temelini olusturmaya devam etmektedir.
= Bir hastanin A1C'si %9 ise bazal insilini baslatiniz ve titrasyon yapiniz.
= A1C <%7.5 olan hastalar monoterapi ile asagidaki gibi tedavi edilebilir:
Metformin birinci basamak tedavi olarak kabul edilir.
ikinci basamak tedaviler GLP-1 reseptér agonistleri, DPP-4 inhibitérleri ve a-glukozidaz inhibitérlerini icerir.
Ug aylik tedaviden sonra A1C >%6.5 oldugunda ikinci bir ajan ekleyiniz.
= A1C dlzeyleri >%7.5 ve <%9 olan hastalarda asagidaki gibi ikili veya t¢lii kombinasyon tedavisini diistiniintz:
GLP-1 reseptor agonistleri ve DPP-4 inhibitorleri tercih edilen ajanlardir.
Bazal insiilin de kullanilabilir.
SGLT2 inhibitorleri kombinasyon tedavisi icin kabul edilebilir ilaglardir (ADA kilavuzlarinda SGLT2 inhibitorlerinden s6z
edilmemektedir).
Ug ay sonra A1C hedefine ulasilamazsa, tictincii bir ilag ekleyiniz.
A1C %8.5 ile semptomatik hastalar icin bazal insulin baslayiniz.
= Farmakolojik miidahaleyi 6zellestirirken g6z 6niinde bulundurulmasi gereken pratik stratejiler sunlardir.
Hipoglisemiye neden olma ihtimali daha dustik olan ilaglari receteleyiniz.
Kilo alimini en aza indirgeyen ilaglar tercih ediniz.
Hastalar kendi kisisel hedeflerine ulasincaya kadar A1C'ye her li¢ ayda bir bakiniz.
Her goriismede, yasam tarzi degisikligini vurgulayiniz.
Sigara icmek kabul edilemez; hastalar sigarayi birakmaya tesvik ediniz. Hastalar tcretsiz sigarayi birakma yardimi icin 800-QUIT-
NOW'’a yonlendirilebilir.
Hastalarin 6ngorilen glisemik hedeflerine ulasmalarina yardimci olmak icin siklikla tamamlayici etki mekanizmalarina sahip ajanlarla
kombinasyon tedavisi, gereklidir.
insiilin kullanirken, DPP-4 inhibitérleri, SGLT2 inhibitérleri, metformin, GLP-1 reseptér agonistleri ve bromokriptine devam edilebilir.
Kilo alimi ve hipoglisemi riskinde artis nedeniyle sulfoniliire ve tiazolidindionlar kesilmelidir.
= Maliyet 6nemlidir ancak gtivenlik daha 6nemlidir.

*ADA, Amerikan Diyabet Dernegi; DPP-4, Dipeptidil peptidaz-4; GLP-1, glukagon-benzeri peptid 1; SGLT2, sodyum-glukoz ko-transporter 2.
Garber AJ, Abrahamson MJ, Barzilay JI, et al. American Association of Clinical Endocrinologists’ comprehensive diabetes management algorithm
2013 consensus statement: executive summary. Endocr Pract. 19:536-557, 2013'den adapte edilmistir.
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Tablo 35-9 Tiroid Fonksiyonlarini Periferik Diizeyde Etkileyen ilaclar ve Oral Ajanlar

Doku Doku Tiroid .
Proteine T,’den T;'e Diizeyinde Diizeyinde T; Hormon Gl Laboratuvar

. Baglanma Deiyodinasyon  Aksiyon Alimi Klirens Absorpsiyon  Testlerinde
llag icin Yarisma Inhibisyonu Inhibisyonu  Inhibisyonu Siiresine Etki Inhibisyonu Advers Etki
Fenitoin — — — = Yes = —
Fenobarbital — — — — Yes — —
Karbamazepin — — — — Yes — —

Rifampin — — — — Yes — =

Salisilatlar Yes — — — — — Evet

NSAIi Yes — — — — — Evet
Furosemid Yes — — — — — Evet

Heparin Yes — — — — — Evet
Enoksaparin Yes — — — — — Evet
Sukralfat — — — — — Evet —

Ca karbonat — — — — — Evet —

Al hidroksit — — — — — Evet —

Soya — — — — — Evet —

Demir stilfat — — — — — Evet —

PTU — — Evet — — — Evet
Deksametazon — Evet — — — — Evet

B-bloker — Evet Evet — — — Evet
Benzodiazepin — — — Evet — — —

KKB — — — Evet — — —
Amiodaron — Evet — — — — —

Kontrast madde — Evet — — — — —

Al aluminyum; Ca, kalsiyum; KKB, Kalsiyum kanal blokeri; G, gastrointestinal; NSA/, nonsteroid antienflamatuvar ilag; PTU, propiltiourasil; T,

triiodotironin; T,, Tiroksin.

de hipotiroid olaylar1 baslatabilir. Diyette bolca iyot bulunan
Amerika Birlesik Devletleri'nde, amiodaron alan hastalar,
tiroid bezinin fibrozisine bagl olarak hipotiroidizm gelis-
mesine meyillidir. Insidans yaklasik %20’dir (Harjai ve Lica-
ta, 1997; Roti ve Vagenakis, 2005). Bu ilaclari, 6zellikle de
amiodaron kullanan hastalar, tiroid disfonksiyonu gelismesi
acisindan diizenli olarak sTSH ile taranmahdir. Dopamin,
glukokortikoid ve fenitoinin 6n hipofizden TSH salinimini
inhibe ettigi gosterilmistir. Salisilatlar, diger NSAiTler, furose-
mid, heparin ve enoksaparin tiroid hormon tastyici proteinle-
rin baglanma yerleri i¢in yarisirlar. Akut tiroid hastaliklarin-
da bu ilaclarin kullanimi, periferik dolasima tiroid hormon
salimimiyla tirotoksik belirtileri potansiyel olarak siddetlen-
direbilir. Bu tedavileri devaml kullananlarda serum TSH ve
serbest T, takip edilmelidir (Tablo 35-9).

Fenitoin, fenobarbital, karbamazepin ve rifampin hepatik
enzimatik aktiviteyi uyarirlar, béylece tiroid hormon klirens
stiresini kisaltip, T,'iin Ty'e doniistimiinii artirirlar. Bu ilaclar
bir hastanin tedavi diizenine eklendigi ya da cikartildigi du-
rumlarda, stabil hale gelene kadar serum TSH diizeyleri ru-
tin olarak takip edilmelidir. Sukralfat, kolestiramin, kalsiyum
karbonat, aluminyum hidroksit, ¢oziilebilir lif, soya iiriinleri
ve demir siilfat, eksojen L-tiroksinin barsaklardan emilimini
inhibe ederler. Oral L-tiroksin, mide bosken alinmalidir.

B-blokerler, tiroid hormonlar {izerindeki etkilerini hic-
resel diizeyde gosterirler ve benzodiazepinler T; alinimini
(uptake) hiicresel diizeyde bloke ederler (Hedley ve ark.,
1989; Tiegens ve Leinung, 1995; Wartofsky, 2005). Kalsi-
yum kanal blokerleri, tiroid hormon alinimini (uptake) he-
patik ve kas hiicreleri araciligiyla inhibe eder (Tablo 35-9).

GEBELIKTE TiROID HASTALIGI

Gebelik, zaten var olan tiroid hastaligini siddetlendirebilir,
bu nedenle aile hekiminin daha fazla dikkat etmesini ge-
rektirir. Dikkatli izlem ve proaktif klinik miidahale, anahtar
rol oynar. Stabil doz tiroid replasmani ile 6tiroid olan hipo-
tiroidili kadinlarin cogunda, gebelikleri sirasinda tiroid rep-
lasman dozunda artisa ihtiya¢ duyulur. Gebelikte sTSH'nin
normal referans araliklari trimestre 6zeldir. Eger yerel la-
boratuvarda trimestre 6zel sTSH referans degerleri mevcut
degilse, normal icin Onerilen {ist sinirlar ilk trimestrde 2.5
mlIU/L, ikinci trimestrde 3.0 mIU/L ve ig¢lincl trimestrde
3.5 mIU/Idir (Garber ve ark., 2012). Bu ihtiyacin farkinda
olmak ve zamaninda doz ayarlamasi yapmak {izere hazir-
likl1 olmak 6nemlidir. Bu hastalarin bakimu ile ilgili yardim
etmesi icin endokrinoloji konsiiltasyonu 6nerilir (Shankar
ve ark., 2001).

Gebelik sirasinda sessiz ya da postpartum tiroidit, iyi
huylu, kisa stireli bir hastaliktir ve sadece semptomatik te-
davi gerektirir. Toparlanmay: takip etmek i¢in ara sira STSH
ve serbest T4 diizeylerinin kontrolii gereklidir. T4 sentezi-
nin supresyonuna gereksinim duyan nadir gebe hastalarda
antitiroid ilaclarin (PTU ve MMI) tedbirli sekilde kullanimi-
nin genel olarak giivenli oldugu kabul edilir MMTI'nin pla-
senta bariyerini PTU’dan daha kolay gecebilecegine dair bir
endise vardir ancak bunun klinik uygulamada endise yara-
tacagi kanitlanmamustir. Bununla beraber, tiroidin uzamig
supresyonunun veya gebelikte ge¢ donemde supresyonun
yenidoganda tiroid fonksiyonlarinda gecici baskilanma ne-
deni olabilecegi ve yenidoganda guatra yol acabileceginin
akilda tutulmasi 6énemlidir. PTU ve MMI anne siitiinde bu-



da zor taninabilir. Klinik bulgularin yelpazesi genistir. Bazi
ayirtedici bulgulari arasinda, kirmizimsi mor strialar, pleto-
re, proksimal kas giicsiizliigii, belirgin bir travma olmadan
morarma ve agiklanamayan osteoporoz bulunur. Daha sik
olarak hastalar, obezite, depresyon, diyabet, hipertansiyon
veya menstriiel diizensizlik gibi kortizol fazlalig1 nedeniy-
le olusan 6zelliklerle bagvurur. Cushing sendromunda ti-
pik olarak dorsoservikal yag yastik¢igi (buffalo horgiicii),
fasiyal ve supraklavikiiler dolgunluk, kalin deri, periferik
6dem, hirsutizm veya kadin tipi sac dokiilmesi ve deri iyi-
lesmesinde yavaslama goriiliir. Cocuklarda genellikle yavas
biiyiime, anormal genital killanma, kisa boy ve psédopre-
koks ya da gecikmis puberte vardir.

Laboratuvar incelemeleri. Cushing sendromu tani-
st konmadan oOnce, ekzojen glukokortikoid alimi ekarte
edilmelidir. 2008 yili Endokrin Dernegi Klinik Uygulama
Kilavuzu’'na gore (Nieman ve ark., 2008), tan1 i¢in diistiniil-
mesi gereken testler arasinda, idrar serbest kortizoli (ISK);
geceyarist tiikriik kortizolii, 1-mg Deksametazon supresyon
testi (DST); veya daha uzun stireli, diisiik doz DST (2 mg/
giin 48 saatte) bulunmaktadir. iSK ve gece tiikriik kortizo-
1, en az iki defa alinmalidir. Cushing sendrom tanisi, eger
iki test sonucu da tartismasiz sekilde yiiksek ise konulma-
lidir. Daha 6nceden kullanilan rastgele alinan kortizol di-
zeyleri gibi diger testlerin dogrulugu, tanida kullanmak i¢in
cok distiktiir (Sekil 35-3).

iSK, 24 saat boyunca salman kortizoliin genel olarak
degerlendirilmesini saglar ve kortizol-baglayan globiiline
(KBG) bagli olmayan kortizolii 6lcer. Hem serbest hem de
KBG-bagh kortizolii 6lgen serum kortizoliiniin aksine, ISK,
KBG'i degistiren durumlar ve ilaclardan etkilenmez. Ayni
zamanda sonugclarin dogrulugunu kesinlestirmek icin 24
saatlik idrarda kortizol salinimi veya bir gecelik idrar or-
negi (22:00-00:08 arasi), idrar kreatinini ile birlikte iste-
nebilir. ISK, bobrek filtrasyonunu yansitir ve orta-agir renal
yetmezligi olan hastalarda belirgin olarak diisiiktiir. Bazal
idrar kortizol salinimi, normalin iist sinirun ii¢ katindan
daha fazla ve bir diger test sonucu anormal ise hasta Cus-
hing sendromlu sayilabilir. Ancak ISK, Cushing sendromu-
nun hafif formlarinda normal olarak degerlendirilebilir; bu
tip durumlarda tiikriik kortizolii testi daha yararl olabilir.

Tiikriik kortizoli, genellikle yatarken ya da 23:00 ile
24:00 arasinda olciiliir ¢linkii gece gec saatte kortizoliin en
diisiik diizeye inmesinin normal olarak goriild{igii sirkadiyen
ritmin kaybi, Cushing sendromu ile uyumlu bir biyokimyasal
anormalliktir. Kandaki etkin serbest kortizol, tiikriikteki kor-
tizol ile dengededir ve tiikriik kortizol diizeyi tiikriik yapim
hizindan etkilenmiyor gibi gériinmektedir. Tiimiine bakildi-
ginda, eriskinlerde testin dogrulugu, ISK testine benzerdir.

DST icin de cesitli protokoller kullanilmistir ama genel-
likle gece saat 23:00 ile 24:00 arasinda 1 mg deksametazon
verilir ve ertesi sabah 8:00 ile 9:00 arasinda kortizol degeri
Olciiliir. Endojen Cushing sendromu olan hastalarda, diisiik
doz deksametazon ACTH ve kortizol salinimini1 baskilama-
y1 basaramaz. Normal bir cevap 5 pg/dL ya da daha az bir
kortizol diizeyidir. DST’in duyarligini arttirmak ve duyarlilik
diizeyini %95’'den daha fazlaya cikarabilmek icin uzmanlar,
serum kortizoliinii 1.8 pg/dL veya azina indirecek daha dii-
siik bir cut-off gerektigini savunmuslardir.

Bazi endokrinologlar, 1 mg'lik test ile karsilastirildiginda
spesifitesinin daha fazla olmasi nedeniyle, 48 saatlik 2 mg/
giin, diisitk doz Deksametazon supresyon testini (diisitk doz
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Sekil 35-3 Cushing'den suphelenilen bir hastaya klinik yaklasim. CS:
Cushing sendromu; DXM-CRH: Deksametazon/kortikotropin releasing
hormon testi; DST: Deksametazon supresyon testi; SK: idrar serbest
kortizol diizeyi (The Endocrine Society)

DST ilk test olarak kullanmay: tercih etmektedirler. Diisiik
doz DST, hipotalama-hipofizer aksin (HPA) psikiyatrik hasta-
liklar, obezite ve alkolizm gibi asir1 calismasi (overactivation)
olup gercek Cushing sendromu olmayan durumlarda yararl
olabilir. Dekzametazon 0.5 mg dozlarda alt1 saatte bir 48 saat
boyunca, ilk giin sabah saat 9:00 da baslamak iizere verilir.
Serum kortizolii, son dekzametazon verilmesinden alt1 saat
sonra; ikinci gilin saat 9:00’da 6l¢tiliir (Funder ve ark., 2008).

Son yapilan caligmalarda, bazal ACTH diizeyleri ile ma-
jor depresif bozukluk arasinda baglanti oldugu gosterilmis-
tir. 2013 yilinda Journal of Affective Disorders’da, kombine
dekzametazon supresyon-CRH stimiilasyon testini kulla-
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Tablo 37-2 Besin Maddesi ihtiyacini Arttiran
Durumlar

Hamilelik

Emzirme

Yara iyilesmesi, deri tlserleri dahil
Ameliyat

Travma

Yanik

Kronik akciger hastahgi
Kanser

Aids

Enfeksiyon

inflamatuar hastalik
Hipertiroidi

Tablo 37-3 Colyak Hastaligi: Gluten iceren ve
icermeyen Tahillar

izin Verilmeyen Tahil

izin Verilen Tahil ve Unlar ve Unlar

Piring Darn Bugday (durum, irmik,
Soya Karabugday kamut, kilgiksiz)
patates Ararot kamisi Cavdar

Topyoka Horoz ibigi Arpa

Fasulye Tahil Tritikale

Garfava Yabani yulaf Serbetciotu

Sorgum Findik unu

Kinoa

Tablo 37-4 Besinlerin Metabolizma ve Emilim Yerleri
Besinler Emilim Yeri

MAKRO BESINLER
Aminoasitler

ince bagirsak boyunca
proksimalden daha hizli

Seker ince bagirsaktan
YAGLAR
Yag asitleri ince bagirsak genellikle

proksimalden
Safra asitleri ileum

Kisa zincirli yag asitleri Kalin bagirsak

MINERALLER

Kalsiyum Duodenum, jejunum
Demir Doudenum
VITAMINLER

Folik asit Proksimal ince bagirsak
Vitamin B;, ileum

Yagda ¢ozlinen (A,D,EK) ince bagirsak

azdir (Hammond, 2004). Giiniimiizde bircok akilli telefon
ve bilgisayar programi hastalarin kendi gida tiiketimlerini
kaydetmelerine olanak saglamaktadir. Yakin tarihli bir aras-
tirmada, kilo verme teorisine en uygun olanini belirlemek
icin bu uygulamalardan birkacinin icerigi degerlendirildi;
motivasyon saglama, diyet takibi, saglikli yemek pisirme,
akilli market alisverisi, agirlik ve beden kitle indeksi (BKI)
takibi gibi. Lose It by FitNow, Inc. bu kriterleri en iyi sekil-
de karsilayan uygulama cikt1 (Azar et al., 2013). Uyelerine
yemekleri online veya aplikasyon iizerinden takip etme yani
sira aktiviteyi kayit etme, saglikli yemek tarifleri icin ideal

Tablo 37-5 Metabolizma ve Atilimi Etkileyen Kosullar

Bozuklugun Cesidi Olasi Etkileyen Faktorler
Bozulmus besin alimi Aids

Anoreksia nervosa

Kanser

Depresyon

Dis problemleri
Hiperemezis gravidarum
Yoksulluk

inme madde bagimlilg

Kolelithiazis

Enzim eksik

Bagirsakta bakteri stazi
Pankreatit veya yetmezlik
Radyasyon enteriti

Kisa bagirsak sendromu
Aids

Colyak hastaligi

Bagirsak lenfomasi
Radyasyon enteriti

Aids

Kanser

Kronik hastalik (kc ve bobrek)
Kortizon kullanimi

ishal (cinko, magnezyum)

Glikozuri

inflamatuar bagirsak hastaligi

Protein kaybeden enteropati mide
kanamasi (demir)

Yanik

Travma

Ameliyat

Kronik enfeksiyon
inflamasyon

Kronik akciger hastahg:
Hipertiroidi

Septisemi

Sindirememe

Emilim Bozuklugu

Bozulmus metabolizma

Besinlerin artmis atilimi

Artmis ihtiyag

AIDS edinsel immiin yetmezlik sendromu, G/ gastrointestinal.

Newton JM, Halsted CH. Yetiskinlerin klinik ve fonksiyonel
degerlendirmesinden uyarlanmistir. Shils ME, Olson JA, Shike M, Ross
AC, ark.Saglik ve hastalikta modern beslenme. 9th ed. St. Louis.
Lippincott-Williams & Wilkins 1999.

fikirler ve disarida yerken saglikli segenekleri belirlemek icin
ipuclar1 veren Weight Watchers’tan eTools faydali diger bir
aplikasyondur. Yakin gecmiste yapilan bir arastirma, eTools
mobil uygulamasina ve c¢evrimici sisteme erisimi olan ve
destek toplantilarina ulasabilen Weight Watchers katilimci-
larinin kilo vermede, kendi kendine yardim sistemine kayitl
kisilerden daha basarili oldugunu gosterdi. (Johnston et al.,
2013). Hem Lose it hem de eTools barkot okuma yetenegi sa-
yesinde paketlenmis gidalarin besinsel bilgilerinin otomatik
olarak yiiklenmesine olanak saglar.

HealthyOut New York sehri icin gelistirilmis olan bir
aplikasyon ve web sitesidir, simdi iilke genelindeki degisik
gida opsiyonlari sunan restoranlar liste olarak elde edilebi-
lir. HealthyOut kullanicinin beslenme bicimlerinden (sag-
likli, diisiik karbonhidratli, vegan ve bir¢ok diger...) biri-
ni secmesine izin verir ve bu secime uygun gidalar sunan
yakinindaki restoranlar1 bulur. Aplikasyon o restoranda ne
ismarlanabilecegi hakkinda fikir yaninda beslenmeyle ilgili
bilgi verir (bkz Web Resources).

Her ne kadar bu aplikasyonlar ve web siteleri siireci
kolaylastirsa da, caligmalar hastalarin raporlama sirasinda
porsiyon miktarini tam olarak belirtmede zorluk yasadikla-
rin1 soylemektedir (Nelson et al., 1994).



rin kotiilesmesi halinde tekrar bagvurmak iizere taburcu
edilebilir. Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar testleri
yapildiktan sonra uzman goriisii apandisit tanisin kuvvet-
li ihtimal oldugu yoniindeyse, goriintiileme diisiinmeden
hasta operasyona alinmali ve eksplatuvar laparotomi ile
apandisit ¢tkarilmalidir.

Eriskinlerde Sik Goriilen
Gastrointestinal Hastaliklar

Ceviri: Ahmet Nadir
OZOFAGUS

Barrett Ozofagusu ve Ozofajeal Adenokarsinom

Barrett 6zofagusu (BE), kronik gastrodzofajeal reflii has-
talign (GORH) ile iliskili olarak ortaya cikan premalign bir
hastaliktir. Distal 6zofagus mukozal membranindaki nor-
mal skuamoz epitelin, mide ve ince bagirsaklarda goriilene
benzer kolumnar-goriiniimlii epitele doniismesi hastaligin
onemli bir isaretidir ve intestinal metaplazi olarak adlandi-
rilmaktadir (Sekil 38-4). Ozofagusta, adenokarsinom gelis-
me riski BE eslik ettigi takdirde tahmini yi1lda ortalama %0.5
iken BE olmadig: takdirde siirveyans endoskopisi i¢in klinik
uygulama kilavuzlarinin gelistirilmesini tesvik edecek sekil-
de yilda %0.07 diizeyindedir. BE gelisme riski yagla dogru
orantili olarak artmakta olup 6rnegin 30-49 yaslari arasinda
semptomlar ortaya ¢ikmaya baslamis ve 20 yildan kisa stire-
dir GORH semptomlar: goriilmekteyse BE gelisimi acisindan
odds oraninin 6.93 oldugu goriilmiistiir (Thrift et al., 2013).

Son 20 yilda, ABD ve Bat1 Avrupa’daki tiim kanserler ice-
risinde insidansi en hizli artan kanser 6zofagus adenokarsi-
nomudur. Heniiz noneroziv veya daha komplike halde olan
GORH hastalarinin biiyiik cogunluguyla karsilasan birinci
basamak hekimleri, 6zofagogastroduodenoskopi (EGD) icin
bu hastalarda BE acisindan siiphelenmek ve bunlar1 uygun
sekilde yonlendirmekle yiikiimliidiirler. Adenokarsinom ve
BE icin heniiz risk faktorleri kanita dayali olmasa da cinsi-
yet, beyaz 11k, ileri yas, displazi, sigara kullanimi ve obezite
gibi baz1 faktorlerin risk artisina neden olduguna dair ka-

e —————
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Sekil 38-4 Barrett 6zofagusu. (Dr. Erik-Jan Wamsteker'in izniyle)
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nitlar vardir (Wang and Sampliner, 2008). BE’li hastalarin
degerlendirilmesi ve takibi i¢in mevcut kanita dayali kila-
vuzlar mevcuttur ancak rutin tarama yapilmasi, yiiksek riskli
hastalar1 se¢cmek icin gerekli kriterler belirlenmedikce mali-
yet-etkin olmayacaktir. Amerikan Gastroenteroloji Koleji'nin
(ACG) Onerisine gore, BE icin EGD taramasinin, uzun siire-
dir GORH oldugu bilinen, secilmis hastalarda diisiiniilmesi
gerektigi ifade edilmektedir. Tarama testinin negatif sonug
verdigi hastalarda ileri tetkik amaciyla endoskopi yapilmasi
endike degildir. Son bir y1l icerisinde ardisik iki degerlendir-
meye ragmen; BE tutulumunun uzunluguna bakilmaksizin
displazi gozlenmeyen hastalarda, her {i¢ yilda bir tarama
yapilmas giivenli ve yeterlidir. Uygun takip ve biyopsi pro-
tokolii olusturulmamis olsa da diisiik derece displazisi olan
hastalarda takip onerilmektedir. EGD ile kontrol altinci ayda
yapilmalidir ve eger diisiik derece displazi dogrulanirsa 12.
ayda ve akabinde displazi devam ettigi siirece yillik kontrol
onerilmektedir (Wang and Sampliner, 2008).

MIDE VE DUODENUM
Dispepsi

Dispepsi (“kotii sindirim”), aile hekimlerine yapilan tiim
basvurularin yaklasik %5’ini olusturur ve ABD’de gastro-
enterologlara yapilan sevklerin en yaygin nedenidir; ayri-
ca konsiiltasyonlarin %20 ila %4011 olusturur (Jones and
Lacy, 2004). Dispepsi terimi, yemeklerle ilgili olarak proksi-
mal GI kanaldan kaynaklanan epizodik veya tekrarlayan agr1
ya da rahatsizlik anlamina gelir ve heartburn (C.N. sternum
arkasinda hissedilen yanma hissi), reflii, regiirjitasyon, ha-
zimsizlik, siskinlik, erken doyma ve kilo kaybiyla iligkilidir.
Dispepsinin, fonksiyonel veya noniilser dispepsi (NUD) (ol-
gularin ~% 60'1) ya da yapisal veya biyokimyasal hastaliktan
kaynaklanan dispepsi (%40) olarak net bir sekilde tanimla-
namamasi goz 6niine alindiginda standart bir tanimlamanin
eksikligi, prevalans verilerinin dogru tespit edilmesine etki
etmektedir (Dickerson and King, 2004). Nedeni ne olursa
olsun, dispepsi, hastalarin saglikla iliskili yasam kalitelerini
(SIYK) (HRQOL) 6nemli derecede olumsuz etkilemekte ve
ekonomiye 6nemli bir yiik olusturmaktadir.

Noniilser displazi, formal radyografik ve endoskopik de-
gerlendirme yapilan hastalarin sikayetlerini tanimlayacak
organik bir lezyon (6r: iilser, tiimor) bulunamadigi durum-
larda kullanilan bir tamimlamadir. NUD icin olas: etyolojiler
arasinda gastrik asit hipersekresyonu, gastroduodenal dis-
motilite, viseral hipersensitivite, duygusal stres ve psikolojik
faktorler bulunmaktadir. Diger islevsel GI bozukluklarinda
oldugu gibi, altta yatan psikososyal faktorler ve yasam tarzi
faktorleri ele alinmalidir. Fonksiyonel dispepsinin tedavisin-
de prokinetikler, sitoprotektifler ya da antidepresan ajanlarin
rolii hakkinda giincel bir 6neri yoktur; benzer sekilde, belirli
diyet ve yasam tarzi degisikliklerini veya psikososyal miida-
haleleri destekleyen kesin bir kanit yoktur.

Peptik Ulser Hastaligi (PUH)

Temel Noktalar

= Noninvaziv Helicobacter pylori “test et ve tedavi et”
stratejisi, 45 yasin altindaki komplikasyonsuz dis-
pepsili hastalarin baslangic yonetiminde endoskopi
kadar etkilidir.
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Sekil 38-14 Siroz. Bilgisayarli tomografi gérintileri, karacigerin lobule konturl (A), splenomegali (B) ve asit (C). Oklar, sivi koleksiyonunu
goOstermektedir. (asit) (Dr. Perry Pernicano'nun izniyle.)

Sekil 38-15 Asit (oklar). (Dr. Perry Pernicano’nun izniyle.)
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Sekil 38-29 Divertikilozis (Dr. Erik-Jlan Wamsteker).

DIVERTIKULER HASTALIK
Ceviri: Merve Melikoglu

Divertikiilozis; en sik sigmoid kolonda olmak {izere, diver-
tikiil varlig1 ya da intestinal mukoza ve submukozanin her-
niasyonu demektir (Sekil 38-28 ve 38-29). Elli yas izeri
popiilasyonun %50’den fazlasinda rastlantisal olarak ko-
lon divertikiillerine rastlanir. Divertikiilit; divertikiilozisin
en sik komplikasyonudur. Divertikiilozisli hastalarin %20
’sinde goriiliir. Genelde yogunlasmis fekal materyalin ne-
den oldugu divertikiilin mikroperforasyonu ve buna bagh
flegmon ya da perikolik veya intraabdominal abse ile so-
nuclanir.

Divertikiilit diisiiniilen hastada ilk degerlendirmede
tam bir anamnez alinmali, abdominal, rektal ve pelvik mu-
ayeneyi de iceren fizik muayene yapilmalidir. Hastalarin ¢o-

gunda sol alt kadran agrisi (%93-%100), ates (%57-%100)
ve lokositoz (%69-%83) goriiliir. Diger iligkili Ozellikler;
bulanti, kusma, konstipasyon, diyare, diziiri ve sik idrara
cikmadir. Ayiricl tamida IBS, enflamatuvar bagirsak hasta-
liklari, kolon kanseri, iskemik kolit, bagirsak obstriiksiyo-
nu, jinekolojik ve iirolojik bozukluklar yer alir (American
Society of Colon and Rectal Surgeons [ASCRS], 2000). Ab-
dominal agrist olan ve diverkiilitten siiphelenilen hastanin
ilk degerlendirmesinde tam kan tahlili, tam idrar tahlili ve
ayakta direkt batin grafisi istenmelidir.

ASCRS’nin divertikiilit tedavi standartlar calisma gru-
buna gore; eger hastanin klinigi acgik bir sekilde akut di-
vertikiilit diistindiiriiyorsa, tani i¢in tek basina klinik kriter-
ler yeterlidir (ASCRS, 2000). Divertikiilitten siiphelenilen
hastada ek tetkiklere ihtiyaci; hastaligin semptomlarinin ve
bulgularinin siddeti ve diagnostik giiven belirler. Divertikii-
lit tanisindan siiphe duyulursa istenecek tetkikler arasinda
suda-¢6ziiniir kontrastli enema, abdominal BT ya da ultra-
sonografi bulunabilir.

Suda-¢oziiniir kontrasth enema ile divertikiilit tani kri-
terleri; divertikiil varlig1 (Sekil 38-30 ve 38-31), kitle etkisi,
intramural kitle, sintis trakti varli§1 ve kontrast ekstrava-
zasyonudur. Ultrasonografi; bagirsak duvarinda kalinlas-
mayl, abseyi ve enflamasyon nedeniyle kolonda olusan rijit
hiperekojeniteleri gosterebilir. Ayrica kadinlarda pelvik ve
jinekolojik patolojilerin dislanmasini saglayabilir. Oral ve IV
kontrastli BT'nin divertikiilit diisiiniilen hastalarda ilk de-
gerlendirme olarak kullanimi giderek artmaktadir. Ozellik-
le orta siddette hastalik varlig1 veya abse diisiintildiigiinde
tercih nedenidir. Akut divertikiilitte, enflame kolonun per-
forasyon riskinden dolay1 endoskopiden kacinilir (endos-
kopun kendisinde veya iifledigi basincli havadan kaynakla-
nan). Eger akut divertikilit tanisindan emin olunamiyorsa,
minimum basin¢lhi hava ile sinirli fleksibl sigmoidoskopi
yapilarak diger tanilar diglanabilir.
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Dermatom Bélgeleri

T10
C5 Klavikulalar L1
C5,6 Ust ekstremitelerin lateral taraflari L1,2,3,4
C8, T1  Ust ekstremitelerin medial taraflari L4, 5, S1
C6 Basparmak L4
C6,7,8 EI L5, 81,2
(0%:] Yuzuk ve kiguk parmaklar S1
T4 Memebas! dizeyi S2,3,4

Farkli segmentler halinde gosterilen
dermatomlarin sematik demarkasyonu
(Keegan ve Garrett'a gore). ki komsu
dermatom arasinda 6nemli él¢lide
ortisme bulunmaktadir. Alternatif bir
dermatom haritasi, Foerster tarafindan
hazirlanandir (bkz. Referanslar).

Umbilicus duizeyi

Inguinal veya kasik bélgeleri

Alt ekstremitelerin anterior ve i¢ ylizeyleri
Ayak

Ayak basparmaginin medial tarafi

Alt ekstremitelerin lateral ve posterior yuzeyleri
Ayak ve kuclk parmagin lateral siniri
Perineum

Sekil 41-1 Dermatomlar (Netter FH nin izni ile yeniden kullanilmistir. Atlas of human anatomy. 6th ed. Philadelphia: Saunders; 2014).



43 « Klinik Genom 1053

Tablo 43-1 Genetik/Genom Uygulamalari icin Kanrta Dayali Onerilerin Secimi
Hastalik/Durum Klinik Senaryo  Oneri Kurulus Onerinin Yil
Meme kanseri Tarama Aile Uiyelerinde meme, overyan, tubal veya peritoneal kanserlerin USPSTF 2013
gozlendigi kadinlar, birinci basamak saglik hizmeti sunanlar
tarafindan, birka¢ tarama yonteminden biri ile taranmali ve
sonucu pozitif olanlara genetik danismanlik verilmeli, hastalik
tespit edilenlere ise BRCA testi uygulanmalidir.
Tarama Ortalama riskin gorildiigu populasyonlarda BRCAT ve BRCA2 USPSTF 2013
testlerinin tarama araci olarak kullanilmamasi énerilmektedir.
Tedavi Meme kanserli kadinlarin oldugu spesifik populasyonlarda bakima EGAPP 2008
rehberlik edecek gen ekspresyonlarinin rutin bir sekilde
kullanilip kullanilamayacagi konusunda oneride bulunabilmek
icin kanitlar yetersizdir.
Kolorektal kanser Olgu tespiti Yeni saptanan butln kolorektal kanserli hastalarin akrabalarinda EGAPP 2009
morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin Lynch sendromunda
timor 6rnek testinin yapilmasi ve danismanlik verilmesi
onerilmektedir.
Farmakogenetik ~ Metastatik kolorektal kanserli hastalarda UGTTAT taramasinin EGAPP 2009
test kullanilip kullanilamayacagi konusunda o6neri igin kanitlar
yetersizdir.
Farmakogenetik ~ Cetuximab veya panitumumab ile tedavisi diistiniilen metastatik EGAPP 2013
test kolorektal kanserli hastalar icin KRAS testi 6nerilmektedir.
Hemokromatozis Tarama Asemptomatik bireylerde hemokromatozis icin tarama USPSTF 2008
yapilmamasi onerilmektedir.
Hiperlipidemi Tarama Aile oykusiinde prematir kardiyovaskiiler hastalik olan hastalarda USPSTF 2008
hiperlipidemi icin erken tarama yapilmasi 6nerilmektedir.
Diyabet Tarama Tip 2 diyabet riskini degerlendirmek amaciyla TCF7L2 EGAPP 2013
varyantlarinin taranmasini 6nermek icin kanitlar yetersizdir.
Kardiyovaskiler  Tedavi idiyopatik VTE'li yetiskinler ile aile tiyelerinde antikoagiilasyon EGAPP 2011
hastalhk tedavisine kilavuzluk etmek Gzere rutin kullaniimamasi
onerilmektedir.
Prostat kanseri Tarama Progresyonun prognozu icin PCA3 genetik testin rutin EGAPP 2013

kullanilmamasi 6nerilmektedir.

VTE, Vendz tromboembolizm.

Amerika Birlesik Devletleri Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu (USPSTF) ile Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)
Genom Uygulamalarin Birinci Basamak bakimiyla iliskili olarak Uygulamada ve Onlemede Degerlendirilmesi (EGAPP) Calisma Grubu http://www.
uspreventiveservicestaskforce.org/uspstopics.htm#Btopics. EGAPP. http://www.egappreviews.org/workingrp/recommendations.htm.

tlin genlerin fonksiyonlarini ve etkilesimlerini”, bu genlerin
cevre ve davranigsal faktorlerle nasil iligkiler icerisinde ol-
duklarin1 kapsayacak bicimde inceleyen genis bir bilimdir
(Guttmacher and Collins, 2002). Genom acisindan diisii-
niildiiglinde, fenotipin belirlenmesinde cevresel faktorle-
rin genetik mutasyonlardan ¢ok daha dnemli olabilecegini
bilmek oldukca 6nemlidir. Diyabet, kanser ve kalp hastaligi
gibi karmasik olarak tanimlanan durumlarin tamami en iyi
bicimde genom bakis acisi ile degerlendirilmektedir.

GENETIK VE KANITA-DAYALI TIP

Bir disiplin olarak klinik genetik aslinda nadir veya en azin-
dan yaygin olmayan hastaliklarin tanisi ya da tedavisine
odaklanan bir ortamda gelismistir. Genellikle klinik calis-
malar icin biiyiik hasta sayilari bulunamamakta ve pek cok
olguda kosullarin ciddiyeti, yapilan randomize kontrolli
caligmalar1 (RCT) savunulamaz kilmaktadir. Bu durum, 6n-
celikli olarak sik rastlanan durumlarla ilgilenen ve bireysel
tibbi se¢imlerin toplum saghigiyla ilgili sonuclarina oldugu
kadar, biiyiik prospektif RCT’e de 6nem veren kanita-dayalt
tip (KDT) anlayist ile gelisir. Genomik kesifler sik rastlanan
durumlar agisindan saglik hizmetini giderek daha fazla et-

kilediginden yeni uygulamalar yararin kanitlanmasi bakis
acisiyla degerlendirilmelidir. Amerika Birlesik Devletleri
Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu (USPSTF) gibi KDT il-
kelerini takip eden mevcut gruplar, 6rnegin herediter me-
me-over kanser sendromu (HBOC) ile hemokromatozisin
tarama ve testi icin genomik olasiliklar ile ilgili 6neriler ya-
yinlamislardir. Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezi (CDC), dzellikle genetik ve genomik
uygulamalarin saglik hizmetlerinde kullanilmasini des-
tekleyecek kanitlarin incelenmesi amaci ile Uygulamada
ve Onlemede Genomik Uygulamalarin Degerlendirilmesi
(EGAPP) gibi daha yeni gruplar1 kurmustur. EGAPE 2005
yilindan itibaren genom teknolojilerinin hasta bakiminda
kullanilabilmesi icin kanita-dayali kilavuzlar olusturmus-
tur (Tablo 43-1). CDC’deki Toplum Saglig1 Genom Dairesi
(OPHG), 2013 yilinda yararli sonuglardan elde edilebilecek
kanitlar ve bunlarin kullanimiyla ilgili kilavuzlarin varligi
sayesinde iic asamali bir sistemle yeniden diizenlenen bir
genomik teknolojiler listesi olusturmustur (OPHG, 2013).
Umut verici teknolojileri benimseme istegi klinik yararin
kesin kamitlarim1 hizla olusturmak igin gereken beceri ve
glicli astigindan, KDT ve genomik tibbin yolu kesistikge,
onemli biiylime sancilar1 ortaya cikacaktir.
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Tablo 45-3 Kisilik Bozuklugu Olan Hastalar: Bagimlilik, Kullanim, Hekim Reaksiyonlari ve Miidahaleler (Devami)

DSM-5 Hekim

Bozuklugu  Bagimlihk Kullanim Reaksiyonu Miidahaleler

Antisosyal Surekli uyuma Tibbi kaynaklari ~ Kullanilmis, 1. Hastanin istismar korkusu ve diisiik 6zsaygisi ile empati kurun.
karsi direncli, sekonder istismar edilmis 2. Sekonder kazang icin kullanilip kullaniimadiginizi tespit edin.
sorunlu ve kazang icin veya yaniltiimis; Sahtekarliktan stipheleniyorsaniz semptomlari ve rahatsizligin
hosgorisiiz suistimal ofke; yalanlari progresyonunu dogrulayin.
olabilir. etmis olabilir. ortaya ¢ikarma, 3. Ahlak dersi vermeyin. Aldatmacanin, hastaya vereceginiz

cezalandirma bakimi kot etkileyecegini anlatin.
veya hapsetme 4. Realite ile ilgili carpikliklari ve mantiksiz hasta beklentilerini
istegi duizeltin.
5. Irrasyonel diisiinceleri nazikce sorgulayin ve daha mantiksal
olanlari 6nerin.
6. Savunmalari yorumlayin.
7. ilaglar, adjunctive/birlesik tedavi olarak.

Borderline Hasta uyumu; intihar veya Duygular: 1. Hastanin terkedilme ve separasyon korkusu ile empati yapin
duygusal yikici manipule ve yoklugunuzda hizmeti diizenleyin.
firtinalar, davranislar edilmislik 2. Makul ihtiyaglar konusunda ona yardimci olacaginizi ifade edin.
kisilerarasi gibi ofke 3. Hastaya, bir ginliik tutarak dirttsel davranislarini takip
catisma veya maladaptif acizlik etmesini sdyleyin.
kaotik yasam davranislarin tukenmislik 4. Kati sinirlar koyun ve cezalandirmayin.
tarzindan kotuye kendinden 5. Realite ile ilgili carpikliklari ve mantiksiz hasta beklentilerini
kolaylikla kullanimi ya sliphe; duizeltin.
etkilendigi icin da asiri hastayi kurtarma 6. rrasyonel diistinceleri nazikge sorgulayin ve daha mantiksal
tutarsiz kullanimi veya hastadan olanlar 6nerin.

kurtulma istegi; 7. Splitting ve diger savunmalari yorumlayin.
sucluluk 8. Acil durum prosediirlerini énceden miizakere edin. intihara
egilimli ve glivende degilse ise hasta acile gitmek zorunda.
Hasta, 6nerdiginiz acil yardimi reddederse, hastaya, bu
terapotik ihlalin iliskiyi sonlandirabilecegini 6nceden soyleyin.
9. ilaclar, adjunctive/birlesik tedavi olarak.

Histrionik Cogu zaman Tibbi kaynaklari, Gururu oksanmis, 1. Hastanin sevgi ve sefkat kaybi korkusu ile empati kurun.
baskalarina hekimin veya blyulenmis, 2. Arkadasca etkilesime girin, cok cekingen ya da ¢cok samimi
bagimli veya personelin bastan olmayin.
tutarsiz dikkatini cikarilmis, veya 3. Hastanin korkularini konusun; miimkiinse gtivence verin.

cekmek icin uyarilmis 4. Duygusal distince bicimine karsi koymak icin mantigi kullanin.
kotuye duygu seli; 5. Hasta regrese olursa sinirlar koyun.
kullanabilir tikenmislik; 6. Realite ile ilgili carpikliklari ve mantiksiz hasta beklentilerini
veya asiri kurtarma istegi duizeltin.
kullanabilir. 7. irrasyonel diistinceleri nazikce sorgulayin ve daha mantiksal
olanlar 6nerin.
8. Seksualizasyon, regresyon ve diger spesifik savunmalari
yorumlayin.

Narsistik Sorunlu olabilirler; Gerektiginde Deger kaybi 1. Hastanin kirllganhgi ve dustik 6zsaygisi ile empati kurun.
stirekli uyuma saghk olmasi/asiri 2. Hastanin stlinliik tutumunu, yanlishkla gercek gtiven olarak
karsi hizmetlerini degerlenmek; degerlendirmeyin ve yetkilerine karsi gelmeyin.
hosgoristzlik kullanma alcakhk/ 3. Degersizlestirilmeye ve saldiriya maruz kaldiginda, hastanin

veya Ustunlik; acisini ve hatanizi kabul edin. Yardim etmek istediginizin
suiistimal hastanin elestiri devam ettigini ifade edin.
etme ya da 4. Degersizlestirme devam ederse bir ceza olarak degil bir
konusunda ofkesinden secenek olarak sevk etmeyi 6nerin.
hak kazanmis korku; 5. Realite ile ilgili carpikliklar ve mantiksiz hasta beklentilerini
olan misilleme, dizeltin.
degersizlestirme 6. irrasyonel diisiinceleri nazikce sorgulayin ve daha mantiksal
veya hastadan olanlari 6nerin.
kurtulma istegi 7. Splitting ve diger savunmalari yorumlayin.

Cekingen Cekingen davranis Saglik icin degil ~ Sinirli ¢linkli hasta 1. Hastanin; sosyal korkulari, utang (shame), mahcubiyet
tarafindan onayl, cogunlukla (shyness) ve yetersizliklerin aciga ¢cikma korkusu, reddedilme,
yonlendirilmek saglama korkularini ifade utanip sikilma/bozulma (embarrassment), asagilanma ve
veya almak ya da edemez; ofkesi ile empati kurun.
geciktirilmek; elestiriden hastanin 2. Hastanin, korku duydugu durumu/durumlar detayli olarak
saghk kaginmak icin zayifigindan tanimlamasina yardim edin.
personelinin tibbi yardim oturd rahatsiz 3. Hastanin korkulari ve bunlardan kacinma egilimi ile
kinamasindan arar. olmustur. yuzlesmesini tesvik edin ve destekleyin. Bu, bunaltici

sakinmak istegi
ile
yonlendirilmis

goriiniyorsa, daha kiiciik korkulari ile yuzlestirmeyi secin.

. Korkularinin dogasi konusunda sinirli ya da belirsiz ise sorunu

detayl olarak tanimlamasini isteyin.

. Irrasyonel diisiinceleri nazikce sorgulayin ve daha mantiksal

olanlari 6nerin.

. Realite ile ilgili carpikliklar duzeltin.
. Kaginma, fobiler ve diger savunmalari yorumlayin.
. llaglar, adjunctive/birlesik tedavi olarak.
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) Sosyal Endikasyon Disi

llag MDB OKB Panik PTSB YAB  Anksiyete PMDB  Blumia Kullanim

Amitriptilin (Elavil) X Mig[en profilaksisi, kronik
agri

Bupropion (Welbutrin) X Sigara biraktirma

Stalopram (Celexa) X

Desvenlafaksin (Pristiq) X

Desipramin (Norpramin) X

Duloxetin (Cymbalta) X X Diyabetik periferal
néropatik agr,
fibromiyalji

Essitalopram (Lexapro) X X

Fluoksetin (Prozac) X X X X X Pediatrik depresyon

Fluvoksamin (Luvox) X

Imipramin (Tofranil) X Enlrezis

Levomilnasipran X

(Fetzima)

Mirtazapin (Remeron) X

Nortriptilin (Pamelor) X

Paroksetin (Paxil) X X X X X X

Sertralin (Zoloft) X X X X X X Prematur ejekilasyon

Venlafaksin (Effexor) X X X X

Vilazodon (Vilbyrd) X

Vortioksetin (Brintellix) X

YAB, Yaygin anksiyete bozuklugu; MDB, major depresif bozukluk; OKB, obsesif kompulsif bozukluk; PMDB, premenstriel disforik bozukluk; PTSB,
posttravmatik stres bozuklugu; Sosyal Anksiyete, sosyal anksiyete bozuklugu

Tablo 46-6 Antidepresan ilaclarin Yaygin Yan Etkileri

ilag veya Sinifi

Yan Etkileri

Yorumlar

Selektif Seratonin Geri
Alim inhibitorleri (SSRI)

Seratonin-Norepinefrin
Geri alim inhibitérleri
(SNRI)

Trisiklik Antidepresanlar
(TSA)

Bupropion

Mirtazapin

Trazodon

Benzodiazepinler

Gl yan etkiler (bulanti, ishal, mide yanmasi); sekstiel
disfonksiyon (libido azalmasi, gecikmis orgazm);
bas agrisi; insomnia veya somnolans

Hipertansiyon, terleme, bulanti, kabizlik, sersemlik,

seksuel disfonksiyon

Agiz kurulugu, kabizlik, bulanik gérme, ortostatik
hipotansiyon, kilo alma, somnolans, bas agrisi,
terleme, sekstel disfonksiyon

Insomnia, agiz kurulugu, tremor, bas agrisi, bulant,
kabizlik, sersemlik

Somnolans, istah srtisi, kilo alma, agiz kurulugu

Sedasyon, ortostatik hipotansiyon, priapizm

Sedasyon, halsizlik, ataksi, konusmada pelteklesme,
hafiza kaybi, yorgunluk

Sekstiel yan etkiler acisindan SSRI'lar agisindan
kicuk farklar olmasi ile birlikte; SSRI'lar prematur
ejekilasyon tedavisinde kullanilabilir

Doz arttik¢a kan basinci arttirici etki de artmaktadir;
venlafaksinin aniden kesilmesi kesilme
sendromuna neden olabilir

Kardiyak ileti bozuklugu olan hastalarda dikkatli

kullaniimali

Nobet ve yeme bozuklugu olan hastalarda
kontraendikedir; sekstiel yan etkilerinden
genellikle etkilenmezler

Sedasyon daha dusuk dozlarda bellidir

Genellikle sedatif-hipnotik olarak kullanilir

Kotuye kullanim riski, 6zellikle kisa etkili
benzodiazepinlerle birlikte
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_ ABD'DE YILDA 443000 OLUM
SIGARA ILE iLISKILENDIRILMISTIR*

Diger kanserler
35300

Akciger Kanserleri

inme (Stroke) 128900

15900
Diger
tanilar
44000
Kronik
obstrktif )
akciger Iskemik
hastalklari kalp
92900 hastaliklari
126000

*Ortalama Oliim Sayilari, 2000-2004.
Sekil 49-1 Sigara ile iliskilendirilen yillik 6limler (Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi, Sigara ve Saglik Birimi, http://www.cdc.gov/tobacco/
data_stsatistics/tables/index.htm.).

deniyledir (Sekil 49-1). Su anda 13 farkli kanser sigara ile
iliskilendirilmektedir. Yeni raporlar karaciger kanseri ve ko-
lorektal kanserleri de listeye dahil etmektedir. Ayrica diya-
bet, romatoid artrit, erektil disfonksiyon, bozulmus immiin
fonksiyonlar ve yenidoganin yarik damagi da listeye dahil
edilmistir (USDHHS, 2014). Sigara ile iligkilendirilen 6lim-
lerin %10’undan fazlas1 sigara igmeyen, ancak sekonder
yollarla sigara dumanina maruz kalan pasif icicilerde gorii-
liir ve ¢ogunlukla kardiyovaskiiler nedenlerden olur (Has-
talik Kontrol ve Onleme Merkezleri [CDC], 2008). Sigara
her yil ABD’deki tiim oliimlerin %18’inden sorumludur ki
bu, Vietnam Savasi’'nda 6len Amerikali sayisinin yedi katina
esittir. ABD tarihi boyunca tiim savaslarda 6lenlerin toplam
sayisinin 10 katindan daha fazla Amerikan vatandasi sigara
nedeniyle erken 6lmiistiir (USDHHS, 2014). Dahas: sigara;
alkol, trafik kazasi, intihar, AIDS, cinayet, yasa dis1 haplar
nedeniyle 6lenlerin toplamindan daha fazla Amerikaliy1 61-
diirmektedir (Amerikan Kanser Birligi [ACS], 2005).

Hastaliga spesifik korkung gercekler gostermektedir ki
cogu igici tiitlin kullanimina devam etmenin yasam siiresi
iizerindeki etkilerini anlayamamaktadir. icenler ve icme-
yenler kiyaslandiginda ABD’de erkek igiciler 13.2 yil, kadin
iciciler 14.5 yil daha erken 6lmektedirler (Manson ve ark.,
2000). Sigara icmeye devam eden erigkinlerin yarisi sigara
ile iligkili bir hastalik nedeniyle dleceklerdir (Doll ve ark.,
2004). Titiiniin zararlarina dair bu gérece bilgi eksikligi kis-
men sigara ile iliskili hastaliklardan 6len {inliilerin haberle-
rinin az yapilmasi nedeniyle olabilir. Bununla birlikte haber
sunucusu Peter Jennings’in 2005’de akciger kanseri nedeniy-
le 6lmesi 6nemli bir farkindalik yaratmis ve devaminda siga-
ra birakmaya olan ilgiyi artirmistir.

CDC’nin 2011 degerlendirmesine gore Amerikali eriskinle-
rin %19u sigara icmektedir (erkeklerin %21.6's1 ve kadmnlarin
%16.5). Icicilik prevalans: en diisiik olanlar Asya (%9.9) ve
Ispanyol (%12.9) kokenli Amerikalilar iken, en yiiksek olan-
lar Amerikan Kizil Derilileri ile Alaska yerlileridir (%31.5).
Aynmi zamanda sigara icme orani yoksulluk sinirinin altindaki

eriskinlerde daha yiiksektir (%29). Iyi bir egitim diizeyi, si-
garaya karsi ekstra bir koruma saglar; en diisiik sigara icme
orant (%5) yliksekdgrenim diplomasina sahip bireylerde g6z-
lenmektedir. Dolayisiyla sigara ile iligkili hastaliklar, gitgide, si-
garanin risklerini en az anlayabilecek ve tibbi tedavi yollarina
ulasmada imkanlar1 en kisith olan fakir ve egitimsiz kesimin
biiytiyen problemi olma yolundadir (CDC, 2008).

Son veriler, ergen iciciligi ile ilgili glizel haberler vermek-
tedir. Ulusal Genglik Tiitiin Caligmast; tiim orta okul ve lise ca-
gindaki genclerde 2000 yilinda %33.6 olan tiitiin kullaniminin
20171’de %20.4’e diistiiglinii gostermektedir. Oranlar erkekler-
de %37.5'ten %25.3%e ve kizlarda %29.6’'dan %15.4’e gerile-
mistir. ispanyol kékenli olmayan beyaz genclerde %37.1'den
%21.9’a gerileme gozlenmistir. Siyahi gencler arasinda tiitlin
kullanimi %25.4ten %19.8’e diismiistiit. Mevcut igicilerin
yaklasik yarisi birden fazla cesitte tiitiin mamulii kullanmak-
tadir (Arrazola ve ark., 2014). Tiitiin endiistrisi pazarlama i¢in
yillik 8 milyar $'in {istiinde harcama yapmaktadir (>24 mil-
yon $/giin) (Campaign for Tobacco-Free Kids, 2013).

insanlarin pek az1 yetiskinlikte sigaraya baslamaktadir-
lar, buna karsin her giin 4000 ¢ocuk ve adolesan ilk sigara
deneyimlerini yasamakta ve bunlarin 3000’1 diizenli tiitiin
kullanicisina doniismektedir. Sigara icen lise son sinif 6g-
rencilerinin yarisi, icmeye 14 yasina kadar baslamiglardir.
Cogu icici sigaraya 18 yasindan dnce baslar; icicilerin yal-
nizca %51 20 yasindan sonra sigaraya baslamaktadir. Her
yil, sigara icenlerin %70’i sigarayr birakmak istediklerini
dile getirir ve yaklasik %50’si birakma girisiminde bulu-
nur, fakat %5’den daha azi bunu basarabilir (Fiore ve ark.,
2008). Sigara birakmada basari olasiligi, birakma girisimi
sayisi ile dogru orantili olarak artar. Universite mezunla-
11 sigaray1 birakmada, daha diisiik egitim diizeyinde olan
icicilere gore, iki kat daha basarili olmaktadirlar. Aile he-
kimleri de tiitiin bagimliligini sik araliklarla takip edilmesi
gereken kronik bir hastalik olarak ele almalidirlar.

Sigara icimi ile iliskili Saghk
Sorunlar

Sigara dumaninda yer alan toksinler viicutta kan dolasimi-
nin oldugu her noktaya ulasirlar ve hemen her organda bir
hasara neden olurlar.

KANSER
Temel Noktalar

m cilen sigara adedi ve kanser riski arasinda doz
bagimli bir iliski bulunmaktadir. Ornegin giinde bir
paket sigara igen bir icicinin akciger kanserine
yakalanma olasilig1 hi¢ icmeyen bir bireyden 20 kat
daha fazladir.

= “Diistik katran”, “diisiik nikotin diizeyi” seklinde
etiketlenmis sigaralari tiiketmis olmak, diizenli igi-
cilere hicbir ekstra fayda saglamamaktadir.

m Sigara ile iliskili 6liimlerin yarisindan azi kanser
nedenlidir, geriye kalanlar ise kalp hastaliklari,
kronik akciger hastaliklar1 ve inme ile iligkilidir.

m Tiitlin kullanimi organlarin ¢cogunda kanser riskini
artirir.



Bir baska sistematik inceleme ve meta-analiz calismas: da si-
gara icenlerde icmeyenlere kiyasla Alzheimer hastaligi acisin-
dan anlamli risk (rolatif risk: 1.59), vaskiiler demans gelisimi
acgisindan artmis risk (1.35) ve kognitif kapasitede gerileme
(1.20) tespit etmistir (Peters ve ark., 2008). Aslinda sigara
icenlerde bilissel gerileme 35 yas gibi erken bir yasta basla-
yabilmektedir. Burada Framingham Risk Skoru'nda yer alan
diyabet ve yas gibi degiskenler s6z konusudur ki bunlar tipki
kalp hastaliklarinda oldugu gibi kognitif fonksiyonlar {izerin-
de de etki sahibidir (Jooseten ve ark., 2013).

Graves Hastaligi

Sigara, Ozellikle kadinlarda, Graves hastaligindan sorumlu
pek cok faktdrden biri olarak kabul edilmektedir ve ayni za-
manda Graves oftalmopatisi agisindan artmis risk nedenidir
(Vestergaard, 2002).

Diabetes Mellitus

Diyabet, diinya genelinde bir pandemi olma yolunda hizla
ilerlemektedir ve sigara i¢me tip 2 diyabet insidansinin yak-
lasik %10’undan sorumlu tutulmaktadir. Tip 2 diyabet ge-
listirme riski sigara icenlerde icmeyenlerden %30-40 daha
yiiksektir ve risk, icilen sigara sayisiyla dogru orantilidir.
Sigara santral obeziteyi artirir ki bu da insiilin direnci ve
diyabetin iyi bilinen bir risk faktériidiir (USDHHS, 2014).
Giinde bir paketin {izerinde sigara icenlerde diyabet riski
hic icmeyenlere kiyasla 2 kat fazladir, 1-14 adet arasi sigara
icenlerde ise bu oran 1.5 kat diizeyindedir (Manson ve ark.,
2000; Willi ve ark., 2007). Yeni yapilmis bir meta-analiz ca-
lismasi sekonder sigara maruziyetinin (pasif igiciligin) Tip
2 Diyabet gelisimi acisindan olusturdugu riski ele almis ve
sigara dumanina maruz kalmis bireylerde %28 artmis risk
tespit etmistir (Wang ve ark., 2013).

Sigara, metabolik sendrom gelisimi agisindan da bir risk
faktoriidiir ve beraberinde gelisen kardiyovaskiiler durum-
lara da katkida bulunur (Chiolero ve ark., 2008).

Sigara icmekte olan diyabetik hastalar, mikro ve makro-
vaskiiler komplikasyonlarin her ikisi acisindan artmus risk ta-
sirlar. Sigara icme, diyabetik nefropati, retinopati ve néropati
risklerini artirir. Bu iliski, insiilin kullanan hastalarda daha
kuvvetlidir. Sigaray1 birakmak, diyabet gelisme riskinin diis-
mesini saglar ve komplikasyonlari 6nlemek icin gereklidir.

Depresyon

Sigara icenlerin major depresyon egilimleri icmeyenlerden
daha yiiksektir ve insidans icilen sigara sayisina bagh ola-
rak artis gostermektedir. Bu artmus risk, her iki durum icin
de yatkinlik yaratan genlerin yol ag¢tigi bir durum olabilir
(Kendler et al., 1993). Sigara, depresyonun 6niinii actyor
olabilir, ya da 6te yandan 6zellikle adolesan popiilasyonda
depresyon sigara igmeye onciilliik ediyor olabilir (Brook ve
ark., 2004; Goodman ve Capitman, 2000).

Kirisikhklar

“Sigaranin zararlar1” mesajini adolesanlara aktarmaya ca-
lisirken maalesef ¢ok da basarili degiliz. Sigaranin sebep
oldugu hastaliklar1 anlatirken onlarla ayni dili konusmuyor
olabiliriz. Sigaranin kirisikliklara, nefeste kotii kokuya, dis-
lerde sararmaya neden olacagi gercegi, sigaranin 6liimciil
olduguna dair kanitlardan cok daha etkili bir mesaj olabilir.
Erken gelisen kirigikliklar (kaz ayaklari), icilen sigara sayi-
styla orantili olarak artar; agir icicilerde kirigiklik olusma
riski icmeyenlerden 5 kat daha fazladir (Kadunce ve ark.,
1991).
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Makiiler Dejenerasyon ve Katarakt

Makiiler dejenerasyon 65 yas iizerinde korliiglin en 6nde
gelen nedenidir ve koruyucu ya da progresyonunu geciktiri-
ci bir faktor de yoktur. Glinde 20 adet veya iizerinde sigara
icimi, makiiler dejenerasyon riskini 2 ila 3 kat artirir. Diger
sigara ile iliskili bozukluklarda oldugu gibi makiiler dejene-
rasyonda da olusan risk doz bagimlidir ve insidans, paket-yili
sayist arttikca artig gosterir (Christen ve ark., 1996; Thorn-
ton ve ark., 2005). Sigara ayni zamanda niikleer katarakt
acisindan da 6nemli bir risk faktoriidiir ve sigara icenlerde,
hic icmemis olanlardan 2-3 kat daha fazla risk olusturur.

Diger
Sigara, romatoid artritin de nedenlerinden biridir ve bu
hastalikta kullanilan bazi tedavi se¢eneklerinin etkinligi ile

etkilesime girer. Ayrica sigara tiiberkiiloz riskini ve tiiberkii-
lozdan 6liim oranlarimi artirir (USDHHS, 2014).

FILTRELiI SiIGARA KANDIRMACASI

ABD’de satilmakta olan sigaralarin %97’si filtreli sigaradir.
Bu triinlerle ilgili yanhs algilanan soyle bir yaygin inanis
s6z konusudur: Insanlar, bu iiriinlerin filtresiz sigaralardan
daha giivenli oldugunu ve “light” etiketi tasiyanlarin bir
miktar sagligi koruyucu etkilerinin oldugunu diisiinmekte-
dirler. “Diislik katran”, “diisiik nikotin” etiketli filtreli siga-
ralar bugiinlerde en ¢ok pazarlanan triinlerdir. Bagimlilik
mekanizmasi nikotin izerinden isledigi i¢in, diisiik nikotinli
sigara tiiketenler, dengeleyici bir yontem olarak kanlarinda
ihtiyac duyduklari nikotin seviyesine ulagsmak icin daha sik
ve daha derin nefeslerle sigara icme egilimi gostermektedir.
Bunun sonucunda da katran alimi artmakta ve dolayisiyla
icilen sigara “diisiik katran” kategorisinden “yiiksek katran”
kategorisine ge¢mektedir. Her bir sigara icin 14 nefes ceken
iciciler, sigara basina standart 8.7 nefes ceken icicilerden
%58 daha fazla katran inhale ederler. Cogu iiretici, filtreler-
de minik delikler acarak sigara dumaninin hava ile seyrel-
tilmesini saglamakta ve boylece kendi “light” ve “ultralight”
sigaralarini olusturmaktadirlar. Fakat ¢ogu icici bu delikle-
ri dudaklar1 veya parmaklar: ile kapatarak seyreltilmemis
duman ve daha yogun nikotin konsantrasyonu elde etme
yoluna girerler (Kozlowski ve ark., 1980).

Azaltilmis CO ve nikotin mamulii igeren sigaralar daha
giivenli degildir. Sigaranin neden oldugu 4 kat artmig MI ris-
ki, nikotin icerigine gore degisiklik gostermez. Riskin seviyesi,
icilen sigara sayisiyla dogru orantihdir (Palmer ve ark., 1989).
“Natiirel” veya “organik” sigaralarla ilgili benzer kandirmaca-
larin da giderilmesi gerekir ¢iinkii bu gesit tiitiin mamulleri-
nin, diger iiriinlerle kiyaslandiginda saglik acisindan koruyucu
olduguna dair kesinlikle hicbir kanit bulunmamaktadir.

PURO
Temel Noktalar

m Puro, sigara icin daha saglikli bir alternatif degildir
ve hem kanser hem de kalp hastaliklarina neden
olmaktadir.

m Puronun sebep oldugu saglik riskleri de ne kadar
icildigi ve ne derinlikte inhale edildigi ile iligkilidir.

® Puro igiciligine alkol tiiketimi de eglik ettiginde,
olusan tiitiin iligkili saglik riski artar.
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Tablo 50-2 Madde Kétiye Kullanimi ve Bagimlihgr icin
Tani Kriterleri (DSM-1V)

Klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sikintiya yol acan
maladaptif bir madde kullanim patterni

Kotuye 12 aylik bir dénem icinde ortaya ¢ikan,

Kullanim asagidakilerden biri ya da birden fazlasi ile
kendisini gosteren ve bu semptomlarin hicbir
zaman bagimlilik kriterlerini karsilamadigi
durum:

1. lste, okulda ya da evde major rollerle ilgili
sorumluluklari alamama ile sonuglanan rekiirren
madde kullanimi

2. Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda rekiirren

madde kullanimi

Madde ile iliskili rekiirren yasal sorunlar

4. Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da
alevlendirdigi, persistan ya da rekirren sosyal ya
da kisilerarasi sorunlara karsin madde
kullaniminin devam etmesi

2

Bagimlilk 12 aylik bir dénemde herhangi bir zamanda ortaya
cikan, asagidakilerden lgl ya da daha fazlasi:

1. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi lizere
tolerans gelismis olmasi: Entoksikasyon ya da
istenen etkiyi saglamak icin belirgin olarak
artmis miktarlarda madde kullanma ihtiyaci ya
da surekli olarak ayni miktarda madde
kullanilmasi ile belirgin olarak azalmis etki
saglanmasi

2. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi tizere
cekilme (yoksunluk) gelismis olmasi: S6z konusu
maddeye 6zgi yoksunluk sendromu Yoksunluk
semptomlarindan kurtulmak ya da kaginmak icin
ayni madde (ya da yakin benzeri) alinir.

3. Madde, cogu kez tasarlandigindan daha ylksek
miktarlarda ya da daha uzun bir donem
stiresince alinir.

4. Madde kullanimini birakmak ya da denetim
altina almak icin surekli bir istek ya da bosa
¢ikan ¢aba vardir.

5. Maddeyi elde etmek, kullanmak ya da maddenin
etkilerinden kurtulmak icin ¢ok fazla zaman
harcanir.

6. Madde kullanimi ytiziinden 6nemli sosyal,
mesleki etkinlikler ya da bos zamanlari
degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilr.

7. Maddenin neden oldugu ya da alevlendirdigi,
persistan ya da rekurren fiziksel ya da psikolojik
sorunlara ragmen madde kullanimi strddralir.

American Psychiatry Association. Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. 4th ed. Text rev. Washington, DC: American
Psychiatry Association; 2000den adapte edilmistir.

lanici grubuna gore degisir. En yararl bilgiler, hastalara
kullandiklart maddeye ne dediklerini sormak suretiyle yerel
diizeyde elde edilir.

Tarama

Ceviri: Arzu Colak
Temel Noktalar

= Madde kullanimini taramak igin kullanilan tek
soru, spesifite ve sensitivite acisindan CAGE-AID’in
(CAGE'in madde kullanimi icin uyarlanmis sekli)
dort sorusu ile karsilastirilabilir ve birinci basamak
icin gecerliligi onaylanmistir. “Gec¢miste kac defa
yasa dis1t madde veya tibbi olmayan nedenlerle ila¢
kullandiniz?” Cevap, “bir ya da daha fazla kez” ise
tarama pozitiftir.

Tablo 50-3 Sik Kullanilan Maddelerin Sokak isimleri

Madde

Sokak isimleri (NIDA
websitesi)

Benzodiyazepinler

Kokain

Kodein

Dekstrometorfan

Flunitrozepam
(Rohypnol)

GHB

Eroin

Ketamin

LSD

Esrar

MDMA

Metamfetamin

Metilfenidat

Oksikodon
(oksikontin),
Hidrokodon
(Vikodin)

PCP

Seker, yatistirici, uyku
hapi, cubuk, gidon
(direksiyon)

Patlama, carpisma, C,
seker, kok, krek, pul,
kaya, kar

Kaptan Kodi, okul
cocugu, pankek ve
surup

Robo-seyahat, robo,
Uclii C

Bayiltici, halat, beni
unut hapi, Meksika
Valium'u

Likid ekstazi, Georgia
ev erkegi, agir
bedensel hasar

Kahverengi seker,
budala, H, at,
iskarta, kokarca,
samar

K, 6zel K, vitamin K,
cat Valium

Asit, stinger, denizalti,
kipler, mikrodot

Bulanik kafa, budala,
ganja (kenevir), ot,
bitki, joint, gobek
(pot), esrarli sigara

Adem, berrak, ekstazi,
Havva, asiklarin hizi,
Molly,baris, X

Tebesir, rutbe, kristal,
ates, bardak/cam,
buz, met, hiz

Oley/yuppi, vitamin R,
akilliilag, R topu

Oksi, OC, olduriict

Melek tozu, bot, ask
gemisi, baris hapi

GHB, y-hidroksibutirat; LSD, liserjik asit dietilamid; MDMA,
metilendioksi metamfetamin; NIDA, Madde Kotdye Kullanimi
Ulusal Enstittsi; PCP, fensiklidin.
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Robert E. Rakel, MD
David P. Rakel, MD

Dr. Robert E. Rakel ve David P. Rakel tarafindan edit edilmis olan Aile Hekimligi kitabi

bu dokuzuncu baskisi; aile hekimligi ilkeleri, toplumda birinci basamak saglik hizmetleri
ve klinik uygulamanin tiim yénleri hakkinda tam bir rehberlik icin bir numarali se¢eneginiz
olmaya devam edecektir. Bu cilt, hasta bakimini optimize etmek ve Amerikan Aile
Hekimligi Yeterlilik Kurulu (ABFM) sinavina hazirlanmak icin hem sahada aktif olarak
caligsanlara hem de asistanlara, kanita-dayali, pratik bilgiler sunan ideal bir kaynaktir.
Anlasilir, hizli-referans diizenlemesi, hekimlik uygulamalarinizda, bilgiye ulagmanizi
kolaylastirir.

+ Sayisi binden fazla olan tablo ve tam renkli ¢izimler; gesitli klinik durumlarin nasil tedavi
edilecegine dair 6zet bir bakis acisi iceren tedavi kutulari; Oneri Giicii Siniflamasina
(SORT) gore A diizeyi dneriler ve her bélimde majér mesajlari vurgulayan temel
noktalara kolay erisilebilir icerik

+ Birinci basamak saglik hizmeti sunucularinin saglik hizmetindeki rolleri evrildikge
ekibe-dayali bakima odaklanmanin avantajlari, kanita dayali bilgileri iceren en giincel
uygulama kilavuzlariyla giincel kalabilmenin saglanmasi

» Kendi-kendine-bakim, elektronik sigara gibi tittin alternatiflerinin ortaya ¢ikisi ve
Amerika’'da kanserin degisen yizi gibi konularda 6n saflarda yer alinmasinin
saglanmasi

Orjinali “Textbook of Family 1SBN 978.975.277.740.8
Medicine Ninth Edition” olarak
yaymlanan bu kitabin Tiirkge
cevirisi Elsevier sozlesmesi altinda
yayinlanmaktadir
89752117774
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