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1 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), ingiltere
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Kiymetli Meslektaglarim;

Saglik Bakanligi, herkesce kolay erisilebilir, her kosulda guvenilir, saglik
hizmetlerini slirekli ve diizenli olarak vermekle, izlemekle ve denetlemekle
gorevlidir.

Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri Bakanligimizin
oncelikli faaliyetlerinden biri; akilci ilag kullanimi gergevesinde birinci basamaga
yonelik olarak hazirlanan Tani ve Tedavi rehberleri ¢alismasinin devami
niteligindedir. Yogun ¢alismalar sonucu ortaya ¢ikan Birinci Basamaga Yonelik
Tani ve Tedavi Rehberleri’nin genisletilmis basimi saglik hizmetlerinin
guvenilirligine ve kalitesine ok onemli katki saglayacaktir.

Ulkemizde temel saglik hizmetleri sunan her hekime dagitilan Birinci
Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri kullanisli ve pratik bir yol
gostericisi olma niteligi tagimaktadir.

Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri 2003 Saglik Bakanhgi
ilgili birimlerinin, konularinda uzman hekim ve dgretim Uyelerinin, uzmanlik
derneklerinin, birinci basamakta galisan hekimlerin, sosyal glvenlik kurumlari ve
meslek drgttlerinin genis katilimlariyla hazirlanmistir. Calismaya katkida bulunan
herkese tesekklr ediyorum. Bu calismanin birinci basamakta ¢aligsan
hekimlerimize yararli bir kaynak olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Recep AKDAG
Saglik Bakani






Sevgili Meslektaglarim,

Son on yil iginde diinyanin pek gok yerinde ézellikle tedaviye yonelik rehberlerin, tibbi
uygulamalarin bir pargasi haline gelmeye basladigi gérilmektedir. Tani ve tedavi rehberlerinin,
titizlikle hazirlandigi takdirde saglik hizmetlerinin en (st dlizeyde verilmesi, gereksiz saglik
harcamalarinin azaltiimasi, hekimler arasi uzlagmayi artirmasi, etkinligi kanittanmamis veya etkisiz
hatta zararli kimi yanlis uygulamalardan kaginmayi saglamasi gibi cok sayida yarari oldugu bir
gercektir.

Elinizdeki Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri, &zellikle toplumda sik gérilen
saglik problemlerinin saptanmasinda ve ¢6ziimiinde tavsiye edilen, lizerinde uzlagsmaya variimig
ilagh ya da ilagsiz tani ve tedavi semalarini igermektedir. Ayrica saglik hizmetlerinin sunumun da
tartisiimaz bir 6neme sahip olan 6zellikle sahada gérev yapan hekimlerimizin regete dlizenlemesinde
ihtiya¢ duyduklari bilimsel kaynak eksikligini ve bilimsel kaynaklara ulasmanin giicliiguni gidermeyi
de amaglamaktadir.

Bu rehber II. Saglik Projesi kapsaminda Saglik Projesi Genel Koordinatorligi tarafindan
gelistirilmistir. Rehbere son halinin veriimesi ve basimi ise Hifzissihha Mektebi tarafindan
gerceklestirilmistir. Bildiginiz tizere bu tiir ¢alismalarda devamlilik ve kurumsallasma gok dnemlidir.
Bir gok glizel calisma ne yazikki zaman iginde yarim kalmigtir. Bliylik emekler harcanarak hazirlanan
bu rehber ¢alismasinin gelecekte de ayni kalite ve glivenilirlikte devamini saglamak amaciyla,
Sayin Bakanimizin emirleri dogrultusunda tekrar hizmete agilan Hifzissihha Mektebine devredilmistir.
Bundan sonra ben ve arkadaslarim daha énce Saglik Projesi Genel Koordinatorlligi ¢atisi altinda
baslayan faaliyetlerimize Hifzissihha Mektebi ¢atisi altinda sizlerin katki ve destekleriyle devam
edecegiz.

Birinci basamakta ¢alisan hekimlere tavsiye niteliginde olan; Tani ve Tedavi Rehberlerinin
kullanima girmesi ile birlikte; akilci ilag kullanimina temel olusturacagina, birinci basamak saglik
hizmetlerinin verimliliginin daha da artacagina inancimiz sonsuzdur. Bu rehberlerin hazirlanmasinda
gorev alan Saglik Bakanligi ilgili birimlerine, konularinda uzman hekim ve 6gretim Gyelerine,
uzmanlik derneklerine, birinci basamakta galisan hekimlerine, sigorta kurumlarina, meslek érgutlerine,
DSO Rasyonel Farmakoterapi isbirligi Merkezi'ne, Saglik Projesi eski Genel Koordinatorii Dr.
Mehmet FETTAHOGLU ve Saglik Programlari bélimii calisanlarina da katkilarindan dolay: tesekkiir
ederim.

Dr. Salih MOLLAHALILOGLU
Hifzissthha Mektebi Miidiirii
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"Bir rehber

pek cok hekimin glnlik calisma sirecini yansitmiyorsa
yalnizca hayranlik duyulacak

bir altin standart olarak kalacaktir."

Farmer
1993

Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri’nin olusturulmasinda amacimiz hasta
bakim kalitesinin artmas|, hedefimiz alanda galisan hekimlerin gereksinim duydugu bilimsel, kanita
dayali, uygulanabilir ve glincel bir rehber gelistirmektir.

Birinci Basamaga Yaénelik Tani ve Tedavi Rehberleri 6ncelikle birinci basamakta calisan
hekimler icin hazirlanmistir ve bir yol gosterici niteliindedir. Rehberiniz, tilkemizde en sik gorllen
ve alanda galigan hekimlerin béyle bir rehberde olmasini istedikleri saglik sorunlarini kapsamaktadir.

Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri'nin gelistiriimesi asamasinda dncelikle
alanda calisan hekimler ve uzmanlik derekleriyle baglanti kuruldu. Sonra tlkemizin birgok yerlesim
biriminde ¢alisan, 6zellikle saglk ocaklarimizda gérev yapan hekimler, uzmanlik dernekleri
temsilcileri, Universite 6gretim Gyeleri, ilgili kurum temsilcileri, benzeri rehberler gelistirmis tlkelerin
bu konuda deneyimli galismacilari ve Diinya Saglik Orgiitii uzmanlarinin genis katilimiyla calisma
toplantilari yapildi. Bu toplantilarin her bir caligma grubunda en az, alanda caligan bir hekim, halk
saghgr uzmani, farmakoloji uzmani ve konuyla iligkili uzmanlik alan(lar)indan bir(er) uzman
bulunmasina ézen gosterildi. Galisma gruplarinca olusturulan ilk Birinci Basamag@a Yonelik Tani
ve Tedavi Rehberleri taslaklari, geribildirim istemiyle, alanda galisan hekimlerimiz, Universiteler,
uzmanlik dernekleri, meslek odalari ve Saglik Bakanligi ve Sosyal Sigortalar Kurumu'nun egitim
hastanelerine génderildi. Geribildirimler, ¢alisma toplantilarinin benzer katilimli galisma gruplarinda
dederlendirildi, tartiildi, bolim taslaklarinda yeni dizenlemeler yapildi ve Birinci Basamag@a Yonelik
Tani ve Tedavi Rehberleri elinizdeki bigimine ulasti.

Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri'nin yasayan metinler’den olusmasi
amagclandi. Bunu saglayabilecek en iyi yol geribildirim oldugundan, elinizdeki rehber, ekinde
geribildirim formlari da tagimaktadir. Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri konusunda
geribildirimde bulunmak isteyen herkesi geribildirime ¢agiriyoruz. Rehberiniz yagayan ve guincel
bir yol gosterici olarak kalmasi ancak bu yolla saglanabilir. Uygulamadaki sorunlari, bize geribildirim
yani sira rehberler@saglik.gov.tr adresine e-mektuplar gondererek de bildirebilirsiniz.

Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri ekinde yer alan Advers ilag Etki Bildirim
Formu, ilag yan etkileri s6z konusu oldugunda kullanilmak tizere eklenmistir. Bu tir bildirimler, ilag
guvenirliginin degerlendiriimesi agisindan blylk dnem tasimaktadir.
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Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberlerinin Gelistiriimesine
Katkida Bulunan Kurum ve Kuruluslar

Abant izzet Baysal Universitesi(Diizce Tip Fakiiltesi)

Adnan Menderes_Universitesi

Afyon Kocatepe Universitesi

Akdeniz Universitesi

Ankara Universitesi

Atatirk Universitesi

Baskent Universitesi

Celal Bayar Universitesi

Cumhuriyet Universitesi

Cukurova Universitesi

Dicle Universitesi

Dokuz Eylul Universitesi

Ege Universitesi

Erciyes Universitesi

Firat Universitesi

Gazi Universitesi

Gaziantep Universitesi

Gilhane Askeri Tip Akademisi

Hacettepe Universitesi

Indnd Universitesi

istanbul Universitesi/ Istanbul Tip Fakiiltesi

istanbul Universitesi / Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi

Karadeniz Teknik Universitesi

Kirikkale Universitesi

Kocaeli Universitesi

Maltepe Universitesi

Marmara Universitesi

Mersin Universitesi

Ondokuz Mayis Universitesi

Osmangazi Universitesi

Pamukkale Universitesi

Selguk Universitesi

Siileyman Demirel Universitesi

Trakya Universitesi

Uludag Universitesi

Yeditepe Universitesi

Y(ziinci Y1l Universitesi

Zonguldak Karaelmas Universitesi

S.B. Ankara Atatlrk Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
S.B. Ankara Dr. Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
S.B. Ankara Dr. Sami Ulus Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi.
S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

S.B. Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
S.B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

S.B. Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi

S.B. Ankara Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

S.B. Ankara Zekai Tahir Burak Dogumevi Kadin Hastaliklari ve Arastirma Hastanesi
S.B. Dr. Siyami Ersek Goglis Kalp ve Damar Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
S.B. Istanbul 70. Yil Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi

S.B. istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
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. Istanbul Bakirkdy Ruh Sagligi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

. Istanbul Beyoglu Prof. Dr. N. Resat Belger Egitim ve Arastirma Hastanesi
. Istanbul Bezmi Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim Hastanesi

. Istanbul Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi

. Istanbul Heybeliada Gégiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
. Istanbul Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi

. Istanbul Koguyolu Kalp Egitim ve Aragtirma Hastanesi

. Istanbul Silleymaniye Kadin ve Gocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
. Istanbul Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi

. Istanbul Taksim Egitim ve Aragtirma Hastanesi

. Istanbul Yedikule Goguis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
. Istanbul Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi
. Izmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi

. izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar Egitim ve Aragtirma Hastanesi

. Izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
SSK Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Egitim Hastanesi

SSK Ankara Egitim Hastanesi

ic Hastaliklar Uzmanlik Demnegi

Acil Tip Dernegi

Biyoetik Dernegi

Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi

Genel Pratisyenlik Enstitiisi

Halk Sagh§ Uzmanlari Dernegi

Immiinoloji Dernegi Turk Gastroenteroloji Dernegi

KBB, Bas ve Boyun Cerrahisi Dernegi

Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklari Dernegi

Milli Pediatri Dernegi

Pediatrik Hematoloji Dernegi

Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi

Toraks Dernegi

TTB-Uzmanlik Dernekleri Koordinasyon Kurulu Bagkanhigi

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi

Tirk Biyokimya Dernegi

Tirk Cerrahi Dernegi

Turk Dermatoloji Dernegi

Turk Farmakoloji Dernegi

Tirk Gastroenteroloji Dernegi

Tirk Gérintiileme ve Girisimsel Radyoloji Dernegi

Tirk Jinekoloji Dernegi

Turk Kardiyoloji Dernegi

Turk Klinik Biyokimya Dernegi

Tirk Mikrobiyoloji Cemiyeti

Turk Mikrobiyoloji Dernegi

Tirk Nefroloji Dernegi

Trk Noroloji Dernegi

Tirk Otorinolarengoloji ve Bas Boyun Cerrahisi Dernegi

Tirk Pediatri Kurumu

Turk Tibbi Rehabilitasyon Kurumu Dernegi

Tirk Uroloji Dernegi

Ttrkiye Aile Hekimleri Dernegi

Tirkiye Gocuk Cerrahisi Dernegi

Turkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Dernegi

Turkiye Parazitoloji Dernegi

Trkiye Psikiyatri Dernegi Turkiye

DDDDDDDDDDDDDDD
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Trkiye Solunum Arastirmalari Dernegi
Turkiye Spor Hekimleri Dernegi
Turkiye Veremle Savas Dernegi Federasyonu
Ulusal Allerji ve Klinik Immdinoloji Dernegi
Adana Saglik Mudirliga
Adiyaman Il Saglik Midurligu
Afyon Il Saghk Mudarlugu

Agri Il Saghk Madarligu
Aksaray Il Saglik Midurligu
Amasya il Saglik Miidirligu
Ankara || Saglik Midurlugu
Antalya il Saglik Midirligu
Ardahan il Saglik Midirligi
Artvin [l Saglik Muduirligu
Aydin il Saglik Miidirlig
Balikesir Il Saglik Mudurlugu
Bartin il Saglik Mtddrlagi
Batman |l Saghk Mudirlugu
Bayburt il Saglik Miidirligu
Bilecik Il Saglik Midirligu Bilecik
Bingd! Il Saglik Midirligu

Bitlis Saglik Madurlugu

Bolu Il Saglik Midurligu
Burdur Il Saghk Mudrlagu
Bursa il Saglik Midurligt
Canakkale Il Saglhk Madurligu
Cankirt Il Saghk Madurligu
Corum il Saglik Midiirligu
Denizli il Saglik Midurligu
Diyarbakir Saglik Midarltga
Diizce |l Saglik Midurligu
Edirne [l Saglik Midiirliigu
Elazig il Saglik Midiirligu
Erzincan |l Saglik Mudurliga
Erzurum iI Saglik Midrligi
Eskisehir il Saglik Midarligi
Gaziantep Il Saglik MidirlGgi
Giresun Il Saglik Midarliga
Glmishane Il Saglik Mudurltgu
Hakkari Il Saglik Midurligi
Hatay il Saglik Muduirligu

Igdir Il Saglik Midurligu

Isparta Il Saglik MGdarluga

Icel Il Saglik Mdurlugu

Istanbul Il Saglik Midurlugu
izmir il Saglik Midarltgi
Kahramanmaras Il Saglik MUdurligu
KarabUk Il Saglik Mudurlugt
Karaman Il Saglik Midrligi
Kars il Saglik Midurligi
Kastamonu Il Saglik Mudurlugi
Kayseri il Saglik Midirligi
Kirikkale il Saglik Midarltgi
Kirklareli il Sadlik Mudiirligii
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Kirsehir Il Saghk Mudarlagu

Kilis Il Saglik Mudurltgu

Kocaeli Il Saglik Mudurligu

Konya Saglik Mudarlugu

Kiitahya Il Saglik Midurliigu

Malatya Il Saglik Muddrliga

Manisa Saglik Mudurligu

Mardin il Saglik Midirligi

Mersin il Saglik Mudtirligu

Mugla Il Saglik Midiirligu

Mus Il Saglik Maduarligu

Nevsehir Il Saglik Mudirlugu

Nigde Saglik Mudurlugu

Ordu Il Saglk Middrlugu

Osmaniye Il Saglik MudurlGga

Rize Sag|ik Mudirlugu

Sakarya Il Saghk Mudrlagu

Samsun il Saglik Midiirligu

Siirt iI Saglik Midarliga

Sinop |l Saglik Midurligu

Sivas il Saglik Mudtirligu

Sanlurfa Il Saglik Madurligu

Sirak Il Saglik Midarlugu

Tekirdag Il Saglik MUdarliga

Tokat Il Saglik Midurligu

Trabzon Il Saglhk Midirligu

Tunceli Il Saglik Midurligu

Usak il Saglik Midrluga

Van |l Saglik Midurligu

Yalova |l Saglik Mddurliga

Yozgat il Saglik Midarligi

Zonguldak Il Saglik Midurlagi

Genelkurmay Baskanligi TSK Saglik Komutanligi
Bag-Kur Genel Midurlugi

Emekli Sandig1 Genel Midarliga

SSK Bagkanligi Saglik Isleri Genel MUdurlugu
Basbakanlik Devlet Planlama Tegkilati

Basbakanlik Hazine Mustesarligi

Saglik Bakanhigi ACS ve AP Genel Midurligu
Saglik Bakanligi llag ve Eczacilik Genel Midurligu
Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanlgi
Saglik Bakanhgi Refik Saydam Hifzisihha Merkezi Bagkanlg
Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorligii
Saglik Bakanhgi Sitma Savasi Dairesi Bagkanlig
Saglik Bakanhigi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligi
Saglik Bakanhqi Teftis Kurulu Bagkanhgi

Saglik Bakanhgi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midarlugi
Saglik Bakanligi Verem Savasi Dairesi

Tirk Eczacilari Birligi

Tiirk Tabibleri Birligi
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Birinci Basamaga Yo6nelik Tani ve Tedavi Rehberleri
Toplantilari Katilimci Listesi

Pror. Dr. AHMET ACET

Prof. Dr. TURAN ACICAN

Prof. Dr. RECEP AKDUR

Prof. Dr. TULIN AKAN

Prof. Dr. F. AYSEN AKINCI TAN,
Prof. Dr. GAZANFER AKSAKOGLU
Prof. Dr. FIRDEVS AKTAS
Prof. Dr. EMIN SAMI ARISOY
Prof. Dr. NAZIM ARSLAN

Prof. Dr. DILEK ARMAN

Prof. Dr. NILGUN ATAKAN
Prof. Dr. NECDET AYTAG

Prof. Dr. REMZI AYGUN

Prof. Dr. SEMiH BASKAN

Prof. Dr. SEVIM BAVBEK

Prof. Dr. MIYASE BAYRAKTAR
Prof. Dr. SUMRU BEDER
Prof. Dr. MELIH BERBEROGLU
Prof. Dr. NESRIN BESBAS
Prof. Dr. UFUK BEYAZOVA
Prof. Dr. HAYATI BILGIC

Prof. Dr. NAFiZ BOZDEMIR
Prof. Dr. NESRIN BOLUKBASI
Prof. Dr. AYKAN CANBERK
Prof. Dr. ABDULLAH CEYLAN
Prof. Dr. MEHMET CEYLAN
Prof. Dr. AYSENUR CILA

Prof. Dr. SUKRU CIN

Prof. Dr. BULENT COSKUN
Prof. Dr. SALI CAGLAR _

Prof. Dr. AGAH CERTUG

Prof. Dr. AHMET CORAKCI
Prof. Dr. AYDIN CORAKCI

Prof. Dr. MELTEM GOL

Prof. Dr. LUTFU GOPLU

Prof. Dr. YAVUZ DEMIREL
Prof. Dr. A. PEKCAN DEMIROZ
Prof. Dr. NECDET DOGAN
Prof. Dr. LEVENT DOGANCI
Prof. Dr. ULKER DOGRU
Prof. Dr. ISMET DOKMECI
Prof. Dr. TURHAN ECE

Prof. Dr. NURHAN ENGINAR
Prof. Dr. SEVIM ERCAN

Prof. Dr. FEYZA ERKAN

Prof. Dr. AKGUN EVING

Prof. Dr. MUHARREM GERCEKER
Prof. Dr. AYHAN GOGMEN
Prof. Dr. SULEYMAN GORPELIOGLU
Prof. Dr. M. OGUZ GUC

Prof. Dr. AYLA GULERKON
Prof. Dr. ASUMAN GURAKSIN
Prof. Dr. HULYA GUVEN

Prof. Dr. AYHAN GULERKON
Prof. Dr. AYSUN IDIL

Prof. Dr. FIKRET ILERI

Prof. Dr. CEYLA IRGEC

Prof. Dr. ALEV HASANOGLU
Prof. Dr. FUAT KALYONCU
Prof. Dr. NURI KAMEL

Prof. Dr. GULER KANRA

Prof. Dr. TULAY KANSU

Prof. Dr. AYSEN KARADUMAN
Prof. Dr. CIMEN KARASU
Prof. Dr. ONUR KARABACAK
Prof. Dr. NURI KIRAZ

Prof. Dr. KADIR KOCAK

Prof. Dr. SEZEN KOSAY

Prof. Dr. H. AYDINTEN KUMAN
Prof. Dr. HALIL KURT

Prof. Dr. HAKAN KULTURSAY
Prof. Dr. SELMA METINTAS
Prof. Dr. ZEYNEP MISIRLIGIL
Prof. Dr. FATMA OGUZ

Prof. Dr. ULGEN ZEKi OK
Prof. Dr. SULE OKTAY

Prof. Dr. AYSENUR OKTEN
Prof. Dr. CAN OZTURK

Prof. Dr. MUSTAFA OZTURK
Prof. Dr. RECEP OZTURK
Prof. Dr. YUSUF OZTURK
Prof. Dr. UGUR OZCELIK

Prof. Dr. ALAADDIN PAHSA
Prof. Dr. OZDEN PALAOGLU
Prof. Dr. SEVGI SARYAL

Prof. Dr. ISMAIL SAVAS
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ICINDEKILER
ACIL PSIKIVATRIK HASTAVANERESHIEE  coGvach
AKCIGER TUBERKULOZU (GOCUK) 59| BRUSELLOZ
AKCIGER TUBERKULOZU (ERISKIN) 631 CINSEL YOLLABULASAN ENFEKSIYONLAR
AKNE VULGARIS # DELIRYUM TREMENS
AKUT ALKOL ZEHIRLENMESI 231 DEMIR EKSIKLIGI ANEMISI
AKUT ASTIM ATAG 69 DEPRESYON
AKUT BAKTERIYEL RINGSINZTIZ] DErRINN YUZEYEL MANTAR ENFEKSIYONLARI
AKUT ISHAL (ERISKIN) 163 DIABETES MELLITUS
AKUT KaRIN ERISKINTI o 1cri
AKUT MENENJIT 167 DISFONKSIYONEL UTERUS KANAMALARI
AKUT MYOKARD ENFARKTUSU 51 DISMENORE
akuT otitis MEDIAWIIR  DOKUNTULU HASTALIKLAR (GOCUK)
AKUT ROMATIZMAL ATES 23 EGZAMA/DERMATIT
AKUT VIRAL HEPATIT 171 ENTEROBIYAZIS
ALLERJK RINIT NG criTEMA ENFEKSIYOZUM
ALKOL BAGIMLILIGI 29 FAVUS
ALKOL KOTUYE KULLANIMI 230 FEBRIL KONVULSIYON
ALKOL YOKSUNLUGU SENDROMU 230  FOBIK BOZUKLUK
ALVEOLER EKINOKOKKOZ 226  GASTROINTESTINAL PARAZIT
AMIBIYAZIS 198 ENFEKSIYONLARI
ANAFLAKTIK Sok I GcocuikizLewi
ANJINA PEKTORIS 21 GENITAL HERPES
ANKSIYETE BOZUKLUKLARI 235  GENITAL SIGILLER
ASKARIS 198 GENITAL ULSERLE KARAKTERIZE HASTALIKLAR
ASTIM 78 GERILIM TiPi BAS AGRISI
AS| TAKVIMI 295 GIARDIYAZIS
ASIRI UYKU DURUMU 253 HAYVAN ISRIGI
AToPIK DERVATIT I HiVENOLEPIYAZIS
BASAGRIS 91 HIPERLIPIDEMI
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BEDEN DISMORFIK BOZUKLUGU 250  HIPOKONDRIAZIS
seLAGRISIIEEEE  0--R YOLU ENFEKSIYONU (GOCUK)

BILING BOZUKLUGU 95

IDRAR YOLU ENFEKSIYONU (ERISKIN)
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230
255
241

2N
193
105
109
191

i
198
192

101
236

197
1
182
189
181

91
198
221
198

3

37
247
201
205
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ICINDEKILER

ISHAL VE DEHIDRATASYON PSIKOJEN AGRI BOZUKLUGU 249
(BES YASINDAN KUCUK COCUKLARDA) 209  ROSEOLA INFANTUM 192
KANCALI KURT ENFEKSIYONU 198 SERVISIT 184
KANDIDIYAZ B smvA 213
KANSERLI HASTAYA YAKLASIM BL SFiLiz 182
KARDIYO PULMONER CANDANBIRNENERSKIMINEE  sic/RA BIRAKMA 293
KEDI TIRMIGI HASTALIGI 224 SOMATIZASYON BOZUKLUGU 248
KIZAMIK 192 SOMATOFORM BOZUKLUKLARI 247
KIZAMIKGIK 192 SUGICEGI 192
KizlL 192 TENYAZIS 198
KISTIK EKINOKOKKOZ 26 TETANOZ 217
KONJESTIF KALP YETMEZLIG (ERISKIN) 45  TINEAKAPITIS 5
KONTAKT DERMATIT 13| TINEAKORPORIS 7
KONVERSIYON BOZUKLUGU 249 TINEAPEDIS 6
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI 1.  TOKSOKARAENFEKSIYONLARI 227
KuDUZ 23 TOKSOPLAZMOZ 27
LABORATUVAR REFERANS DEGERLERI 299 TonsiLLOFARENUIT I EE
LEPTOSPIROZ 225  TOPLUM KOKENLI PNOMONI (ERISKIN). 83
LYME HASTALIGI 225 TRAVMALI HASTAYAYAKLAS TS
MADDE KULLANIMINA BAGLI ANKSIYETE TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU 236
BOZUKLUGU 2%  TRIKOMONIYAZ 187
MENOPOZ 115 TULAREMI 225
MIGREN 91 UYKUAPNE SENDROMU 253
OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK 2386 UYKU BOZUKLUKLARI 251
ONIKOMIKOZ 7 UYKUSUZLUK 251
osTeoARTIRIT I (RcTRiT 184
osteororoz I ORTikeR 19
PANIK BOZUKLUGU 236 VIRAL UST SOLUNUM YOIUENFERSIVONTMINES
PELVIK ENFLAMATUAVAR HASTALIK 188 VULVOVAJINAL KANDIDIYAZ 187
PEPTIK ULSER 55  YANIK s 0000 ]
PITRIYAZIS VERSIKOLOR 8 YAYGINANSIYETE BOZUKLUGU 236
PNOMONI (GOCUK): 811 ZOONOZLAR 21
PROTEIN-ENERJI MALNUTRISYONU 281
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AKNE VULGARIS

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

2003

Akne vulgaris, kil kokii ve yag bezinin enflamatuvar bir hastaligidir, 12-15 yas
arasinda %85 sikliktadir. 25 yas dolayinda kendiliginden sonlanmakla birlikte,
ozellikle kadinlarda 40 yasa kadar stren siddetli bir seyir gosterebilir. Genetik yatkinlik,
stres, yagl kozmetik uygulamalar ve hiperandrojenizm baslica risk faktorleridir.

Tani
Birincil yerlesim yeri yuzdir, sirt ve goguste de gorlebilir. Enflamatuvar olan ve
olmayan lezyonlardan olusur.

Enflamatuvar olmayan lezyonlar, agik komedon (siyah nokta) ve kapali komedondur
(beyaz nokta).

Enflamatuvar lezyonlar papdil, pistul, kist ve nodildiir. En gok komedon, papiil ve
pustullerle seyreder. Kistik ve noduler lezyonlar skar birakarak geriler. (Sayfa : 302)

Tani 8yku ve klinik bulgularla konur.

Ayirici Tani
* Akne rozasea
+ ilag akneleri (kortikosteroidler, halojenler, antitiiberkiiloz ilaclar, lityum)
* Perioral dermatit
« Folliklit
+ Ikinci dénem sifiliz pustiilleri

Tedavi

Akne vulgaris, psikososyal sorunlara yol agmasi ve skar birakabilmesi nedeniyle
mutlaka tedavi edilmelidir. Hastaya, tedavinin uzun sureli olacagi ve beklenen etkinin
en erken 1-2 aydan sonra baslayacagi agiklanmalidir. Tedavi segiminde lezyonlarin
siddeti, yayginligi, hastanin yasi 6nemlidir.

A. Lokal tedavi

Tedavide ilk basamaktir, hafif ve orta dereceli aknede uygulanr.
1. llagsiz tedavi

Hafif (yalnizca komedon bulunan) aknede tek olarak yeterlidir.
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+ Temizleyiciler, sabunlar, tercihen antibakteriyel ve pH'si ayarli olanlar, giinde
2-3 kez kullaniimalidir.

+ Kozmetik uygulamalardan kaginiimalidir.

+ Lezyonlar sikilmamali ve koparilmamalidir.

2. ilagh tedavi
Orta dereceli aknede, ilagsiz tedaviye ek olarak keratolitikler ve antibakteriyel ilaglar
uygulanir.

* Komedolitikler, Keratolitikler
Komedonlu aknede ilk segenek  tretinoin , ikinci secenek adapalen dir. Bu ilaglar
%2'lik salisilik asit  (jel, losyon) ile kombine edilebilir.
Tretinoin  krem, jel (0,25-1 mg/giin), mordtesi 1sin duyarhidi nedeniyle yalnizca
aksamlari, adapalen jel (%1) giinde iki kez kullanilir. Topikal preparatlarin mukoza
ve bitinligl bozulmus deriyle temasi ve kivrim yerlerinde birikiminden kaginiimalidir.

+ Antibakteriyel ilaglar
Enflamatuvar aknede;
- Klindamisin -~ (%1) losyon giinde iki kez kullanilr.
- Eritromisin  (%3) ve benzoil peroksit (%5) birlikte glinde iki kez kullanilir.
- Eritromisin  (%2-4) jel glinde iki kez kullanilir.

+ Komedolitik ve antibakteriyeller
- Benzoil peroksit  (%2,5-10):

Glinde bir kez, tercihen aksam uygulanir. Tedaviye dlistk konsantrasyonlu preparatla
baslanir. Iki ay iginde yanit alinamazsa, topikal antibiyotik kullanimi uygundur.
En 6nemli yan etki olan lokal deri irritasyonu doz azaltimiyla hafifletilir.

- Azelaik asit (%20 krem):

Ozellikle postenflamatuvar hiperpigmentasyon gelisenlerde segilir. Giinde iki kez
kullanilir. Gebelik ve emzirme déneminde dikkatli kullanim gerekir. Gozle temas
ettirlmemelidir. En 6nemli yan etki olan lokal irritasyon, uygulama sikligi azaltilarak
veya tedaviye ara verilerek onlenebilir. Seyrek olarak 1siga duyarlilik gézlenir.

B. Sistemik Tedavi

Siddetli enflamatuvar aknede 6ncelikle antibiyotik kullanimi gerekir. ilk segenek
tetrasiklin , ikinci segenek  doksisiklin dir.

- Tetrasiklin:

Giinde iki kez 500 mg kullanilir. 4-6 hafta sonra doz agamali olarak azaltilir ve
tedavi giinliik 250 mg dozla 8-12 ay siirduriilir. ik 3 ayda diizelme olmazsa
antibiyotik degistirilir. Tetrasiklin  ve tlrevleri 8 yasin altindaki cocuklar, gebeler
ve emziren kadinlar, bobrek ve karaciger hastalari ve 1sik duyarligi olanlarda
kullaniimamalidir. Sit, antiasit, kalsiyum, demir, magnezyum tuzlari emilimi azaltir.

2 AKNE VULGARIS




T.C. SAGLIK BAKANLIGI TANI VE TEDAViI REHBERI

- Doksisiklin:
Giinde 2 kez 100 mg 4-6 hafta, sonra giinde 100 mg 8-12 ay sureyle kullanilir.
Tedavi sirasinda 1s13a duyarlik gozlenebilir.

izlem

ilk iig ay ayda 1, sonra (g aylik aralarla en az bir yil izlem gerekir. Tedavi sirasinda

lokal irritasyon, gastrointestinal yakinma, ilag reaksiyonlari gelistiginde hekime
basvurulmasi énerilmelidir.

Sevk

+ Siddetli nodiilokistik akne

* Akne fulminans (ates, artralji, genel durum bozuklugu gibi sistemik bulgularla
seyreden, siklikla geng erkeklerde gorilen agir akne)

+ Tedaviye yanitsizlik *

* lleri yasa kadar siiren akne *

+ Yirmi bes yasin Ustlinde (geg) baslayan akne *

* Hirsutizmin eglik ettigi akne *
durumlarinda hasta sevk edilmelidir.

* Hiperandrojenizm olasiligi s6z konusudur.

Kaynaklar

1.
2.

3.

Odom RB, James WD, Berger TG. Acne. Disases of the Skin. Philadelphia: Saunders. 2000: 284-306.

Braun -Falco O, Plewig G, Wolff HH. Diseases of the Sebaceous Glands. Dermatology. Heidelberg:
Springer. 2000: 1051-82.

Strauss JS, Thiboutot DM. Diseases of the Sebaceous Glands. Freedberg IM, Eisen AZ, Wolff K, ed.
Dermatology in General Medicine. New York: McGraw-Hill. 1999: 769-84.

Cunliffe WJ, Simpson NB. Disorders of the Sebaceous Glands. Champion RH, Burton JI, Burns DA,
ed. Textbook of Dermatology. London: Blackwell Science. 1998: 1927 - 84.
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Mantar enfeksiyonlari dnemli bir toplumsal sadlik sorunudur; dermatoloji birimlerine
basvurularin %10’unu olusturur. Yiizeyel mantar enfeksiyonlar deri, mukoza, kil ve
tirnakta gortlur. Yizeyel mantar enfeksiyonlari siklik sirasina gore, dermatofit
enfeksiyonlari (dermotofitozlar), pitriyazis versikolor ve kandidiyazdir.

Risk Faktorleri
+ Sicak ve nemli ortam
+ Hamam, sauna, plaj ve havuz gibi ortak kullanim alanlari
* Kapali ve havalanmasi iyi olmayan ayakkabi kullanimi (6rnegin; asker, mahkum
ve iscilerde)
+ Sentetik gamasir kullanimi
+ immiin sistemi baskilayici durumlar

DERMATOFIT ENFEKSIYONLARI
TINEA KAPITiS (SACKIRAN)

Sagli derinin mantar enfeksiyonudur, genellikle 3-5 yas grubu gocuklarda gordlir.
Pubertede spontan iyilesir. Kirik ve cansiz killar, ince kepeklenme, lokal alopesi temel
bulgularidir. Bu bulgulara iltihabi degisiklikler eklenirse tlimor benzeri piistiler, noduler
lezyonlar (kerion celsi) ortaya cikar ve kalici alopesi ile sonuglanir. (Sayfa 304-305)

Tani

Klinik gériniim ve kepeklerden alinan kazinti ve bir pens ile gekilen kil érnegine
nativ preparat yapilir.  Nativ preparat , alinan érnege %10-20’lik KOH damlatilarak
yapilan mikroskobik incelemedir. Tani, nativ preparatta hif ve sporlarin gérilmesiyle
konur.

Ayirici tani
Favus, seboreik dermatit, sifiliz 2. ddnem lezyonlari, alopesi areata, psériyazis,
trikotillomani.

Tedavi
Sistemik antifungal ilaglar 4-6 hafta streyle kullanilir.

DERININ YUZEYEL MANTAR ENFEKSIYONLARI
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Cocuklarda Yetiskinlerde
Griseofulvin 10-20 mg/kg/giin 500 mg/giin
Terbinafin - 250 mg/giin
ltrakonazol - 100 mg/glin
Ketokonazol 3-5 mgl/kg/gln 200 mg/giin

Terbinafin ilk 2 yastaki cocuklarda sistemik olarak kullaniimamalidir. Ketokonazol
ciddi hepatotoksik etkileri nedeniyle sinirli ve zorunlu durumlarda kullaniimalidir.
Karaciger fonksiyon testleri ayda 1 kez kontrol edilmelidir.

Lokal antifungal ilaglar:
Giinde 2 kez 4-6 hafta kullanilir. Kerion celsi olusmussa ek olarak kisa sureli
(7-10 guin) 1 mg/kg/giin prednizolon verilebilir ve lezyon Ustiindeki killarin cimbizla temizienmesi 6nerilir

FAVUS

Sagli derinin mantar enfeksiyonudur. Daha ¢ok ¢ocuklarda gorllir. Tedavi edilmezse
yasam boyu slrer. Temel bulgular; ¢anak bicimi sari-yesil krut (skutula, godet) atrofik
skatris, ciliz gri-beyaz normal uzunlukta saglar ve kotu kokudur.

Tanu, ayirici tani ve tedavi
Tinea kapitis ile aynidir. (Sayfa : 305/1)

TiINEA PEDIS

En sik yiizeyel mantar enfeksiyonu olup ayaklarda gérilir. Erkeklerde daha sik,
cocuklarda seyrektir. En sik ayak parmaklari arasinda, ayrica ayak tabani, ayak
yan taraflarinda yerlesim gdsteren vezikiilobilloz, sulantili, masere, skuamli degisken
klinik bulgularla gérlebilir.

Klinik belirtiler bazen ellerde de goriilebilir (tinea manum).
Tani

Klinik gériiniim ve nativ preparatla konur. (Sayfa : 306)

Ayirici tani
Psbriyazis, kontakt dermatit, hiperhidrozis, sifiliz 2. donem lezyonlari.

Tedavi
Bolgenin kuru tutulmasi en 6nemli faktordr.
Lokal antifungal ilaglar, 4-6 hafta siireyle giinde 2 kez kullanilir.
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Lokal antifungaller:
Bifanozol, izokonazol, klotrimazol, ketokonazol, mikonazol, naftifin, oksikonazol,
sulkonazol, sikloproksolamin, terbinafin, tiokonazol, tolnaftat, undesenoatlar.

Direngli olgularda lokal antifungallere sistemik tedavi de eklenebilir.
Sistemik tedavi tinea kapitis tedavisi ile aynidir.

TINEA KORPORIS

Sacli deri, el-ayak, tirnak ve kasik disindaki bolgelerde yerlesen ylzeyel mantar
hastaligidir. Her yasta gérilebilir. Cevreye dogru genisleyen, ortadan iyilesen, keskin
sinirli, eritemli-skuamli lezyonlarla karakterizedir.

Tani
Klinik gériniim ve nativ preparat ile konur. (Sayfa : 303)

Ayirici tani
Ekzema, psoriyazis, pitriyazis rozesea, sifiliz 2. dénem lezyonlari.

Tedavi
Lokal antifungal ilaglar 3-4 hafta, giinde 2 kez kullanilir.

ONIKOMiKOZ

Tirnakta yerlesen mantar hastaligidir. Sikligi, kroniklesmesi ve tedavinin zorlugu
nedeniyle 6zel bir 5neme sahiptir.

Onikomikoz tiim tirnak hastaliklarinin %20’sini olusturur. Genel olarak erigkinlerde
gortlur. 40-60 yas arasinda toplumda siklig1 %15-20°dir. En sik ayak tirnaklarindan
ozellikle birinci tiraktan baslar. Genellikle tinea pedis ertesinde gelisir. Tirnakta
sarli-kahverengi renk degisikligi, subungual hiperkeratoz, tirnakta kolay kirilma temel
belirtilerdir. Tirnak gevresi normaldir.

Tani
Klinik goriiniim ve nativ preparat ile konur.

Ayirici Tani
Psdriyazis, liken planus, egzamalar, kandidiyaz

Tedavi
Tedaviye en direngli yiizeyel mantar hastaligidir. Sistemik antifungaller 3-12 ay

kullanilir. Hastalikli tiraklarin torptilenmesi tedavi etkinligini arttirir.
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Terbinafin 250 mg/giin el tirnaginda 6 hafta
ayak tirnaginda 12 hafta
ltrakonazol 2x200 mg/giin el tirnaginda 2ay
ik 7 giin / ay ayak tirnaginda 3ay
Flukonazol 150 mg/hafta el tirnaginda 9ay
ayak timaginda 12 ay
PITRIYAZIS VERSIKOLOR

M. furfur "un neden oldugu, sik goriilen ylizeyel bir mantar hastali§idir.
Gocuklukta seyrektir. Nemli ve sicak iklimlerde gértlme sikligi %40'a gikabilir.
Govde, boyun, ekstremitelerin tst kisimlarinda siitlii kahverengi, diizensiz ve
keskin sinirli, Uzeri ince skuamli makiiller seklindedir. Giinesle karsilasma sonucu
lezyonlar hipopigmente de gortlebilir.

Tani
Klinik g6riinlim ve nativ preparat ile konur.

Ayirici tani
Tinea korporis, seboreik dermatit, ps6riyazis, pitriyazis rozasea, hipopigmente formda sifiliz
2. dénem, vitiligo, tliberkdloid lepra.

Tedavi

Selenyum siilfit, ginko pirition veya ketokonazol igeren sampuanlar bir ay siireyle
glnasir lezyonlu viicut bolgesine uygulanip 5 dakika bekletilerek yikanir. Ertesinde
haftada iki kez en az (¢ ay siireyle kullanilir. Topikal imidazol veya ketokonazol igeren
krem veya losyonlar 2 hafta stireyle giinde 2 kez, terbinafin %1’lik krem veya soliisyon
glnde iki kez 7 gln streyle kullanilir.

KANDIDIYAZ
Kandidiyaz rehberine bakiniz. (Sayfa 15)

Mantar Hastaliklarinda Tedavi ilkeleri

+ Genis alan ve killi bélgelerdeki uygulama icin genellikle losyon ya da spreyler
segilir.

+ Merhemler, ortiict 6zelliklerinden dolay1 nemli ylzeylerde kullaniimamalidir.

+ Tirnak cilalari formundaki antimikotik preparatlar, tirnaklarda mantara bagl erken
distrofide etkili olabilir ve en ¢ok iki tirnak birden etkilendiginde kullaniimahdir.

+ Mantar enfeksiyonlarinin tedavisinde, tuvalet ve kozmetik amaglar disinda pudralarin
yeri ve tedavi edici etkisi yoktur ve deride irritasyona neden olabilir.
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Korunma

Havlu, sapka, tarak, firca, ayakkabi, terlik, corap, giysi gibi kisisel esyalarin ortak
kullanimindan kaginma 6nemlidir. Mantar enfeksiyonu olusum ve bulasmasini kolaylastirici
nedenler hastaya anlatiimalidir.

Sevk

Karaciger bozuklugu, bobrek bozuklugu, gebelik, emzirme donemi ve diabetes
mellitus varliginda sistemik tedavinin uzman denetiminde yapilmasi énerilir. Tedaviye
direngli onikomikozda ve cerrahi tedavi gerektiren durumlarda hasta sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Odom RB, James W.D. Berger TG. Diseases Resulting from Fungi and Yeast. Diseases of The Skin.
Philadelphia: Saunders; 2000: 358-416,

2. Braun-Falco O, Plewig G, Wolff HH. Fungal Disease. In: Dermatalogy. Heidelberg: Springer:
2000: 313-81,

3. Martin AG, Kobayashi GS. Superficial Fungal Diseases with Cutaneous Involvement. Freedberg Im,
Eisen AZ, Wolff K, ed. Dermatology in General Medicine. New York: McGraw-Hill. p. 2337-88, 1999.

4. Hay RJ, Moore M. Mycology. Champion RH, Burton JI, Burns DA, ed. Textbook of Dermatology.
London: Blackwell Science: 1998: 1277-1376,
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Egzemaldermatit, bedensel veya dis nedenlerle deride ortaya ¢ikan enflamatuvar
bir yanittir. Akut tipinde deride kasintili, eritemli, vezikulli, sulantili lezyonlarla
karakterizedir. Kroniklestiginde kasinti, kuruluk, hiperkeratoz ve fissurler goralir.

Bu lezyonlarin bir kismi veya hepsi bir arada olabilir.

En sik gorilen iki tipi vardir;

* Atopik dermatit

+ Kontakt dermatit

ATOP<K DERMATIT
Aile 6ykuistinde deri ve/veya solunum yolu alerjisi bulunabilen egzema turtidur.

Nedenleri

+ Besinler* (yumurta, siit, cerezler, soya, balik ve bugday)
+ inhalanlar (akarlar, polenler, kiif ve mantar sporlar)

+ Mikrobiyal etkenler (bakteri ve virlsler)

* Etiyolojideki roli kanitlanmadikga besinler yasaklanmamalidir.

Tam
Oykii ve klinik bulgularla konur.
* Erken baglama yasi
+ Ailesel atopi OykusU
* Kasinti, yaygin deri kurulugu
* Lezyonlarin tipik dagilimi
- Bebeklerde yliz, ekstremitelerin dig kisimlari ve boyun
- Gocuk ve erigkinlerde kivrim bdlgeleri, dzellikle antekiibital ve popliteal
bolgeler
+ Kronik olarak tekrarlayan dermatit tablosu

Ayirici tani
+ Seboreik dermatit
+ Kontakt dermatit
* Psdriyazis

EGZEMA / DERMATIT
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+ Cocuklarda bazi immiin yetmezlik hastaliklari
* Yiizeyel mantar enfeksiyonlari

Tedavi

Temel amag kasinti ve kasintiyi tetikleyen ya da neden olabilen faktérlerin
azaltiimasidir. Bu nedenle, 6ncelikle bazi genel dnlemler alinmalidir. Yaganan
ortam kuru olmamali ve 1sisi sabit tutulmalidir. Banyo suyu ilik olmalidir. Giysiler
pamuklu, tirnaklar kisa olmalidir. Akut ataklarda ¢ocukluk ¢agi asilari
uygulanmamalidir.

ilagsiz tedavi
+ Nemlendiriciler; Sivi vazelin veya uygun nemlendiriciler banyodan sonra ilk
3 dakika icinde uygulanmali ve guin iginde deri kurudukga tekrarlanmalidir.

ilagh tedavi
+ Topikal kortikosteroid
Topikal kortikosteroidler giiclerine gore tercih edilebilir.

Giig Ornek

Az %1'lik hidrokortizon

Orta %0,05'lik klobetazon butirat

Guglu %0,1'lik betametazon ve hidrokortizon butirat
Gok gl %0,05'lik klobetazol propiyonat

- Bebeklerde az guglii (hidrokortizon %0,5) pomad veya kremler kullanilir.
Giinde 1-2 kez, ince bir tabaka halinde, lezyonlar gegene kadar veya en
cok 2 hafta kullanilir. Daha uzun stire kullanmak gerekiyorsa, en az 1 hafta
ara verilir ve bu dénemde nemlendiricilerle tedavi strduraldr.

- Daha buyik gocuklar ve eriskinlerde orta gliclii (klobetazon butirat %0,05)
topikal kortikosteroid tercih edilir. Yanit alinamazsa veya kalin plakli
lezyonlarin oldugu durumlarda gok gliclii veya gliclii (klobetazol propiyonat
%0,05, hidrokortizon butirat %0,01) topikal kortikosteroidler gerekebilir.

- Yz, kivrim bélgeleri ve gocuklarda altbezi alaninda az ggli topikal
kortikosteroidler secilmelidir. Bakteri veya mantar enfeksiyonlarinin
varliginda topikal kortikosteroid kullaniimamalidir.

+ Oral antihistaminik
Hidroksizin: Yetiskinde : 25 mg/doz 3-4 kez tekrarlanabilir.
Cocukta :  2mglkg/giin 3-4 dozda (en ¢ok 120 mg/giin)
Oral antihistaminik kullanimina kasinti kontrol altina alinana dek devam edilir.
+ Topikal antibiyotik
Akut sulantili lezyonlar tizerinde sari, bal rengi kurutlar gérildiginde mupirosin
veya sodyum fusidat igeren pomadlar 7-10 guin stre ile glinde iki kez uygulanir.
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izlem
Atopik dermatit kronik ve tekrarlayan ataklarla stiren bir hastaliktir. Ataklar
sirasinda uygun tedavi onerileri ile izienmelidir.

Sevk
+ Onerilen tedavilerle kontrol altina alinamayan
+ Yaygin egzematoz bulgulari olan
+ Tedaviye direngli kronik atopik dermatitli hastalar sevk edilmelidir.

KONTAKT DERMATIT

Deriye temas eden maddelerle olusan egzema tliriid(ir. Etkenler gevre kosullari,
meslek ve kisisel faktorlere gore farklilik gosterir. Siklikla sabun, deterjan ve
cesitli kimyasal maddeler (metaller, boyalar, bitkiler, topikal ilaglar) neden olur.
Genellikle irritan ve alerjik olmak tzere iki farkl mekanizma ile olusur.

Tani
+ Etkenin deriye temas ettigi bolgelerde siddetli kaginti, eritem, vezikl, sulanti
ve kurutlu lezyonlar.
* Kronik olgularda deri sert, fissurlli, kagintili ve kurutlu bir gériintim alir.
Oykii ve klinik bulgularla konur.

Ayirici tani
* Atopik dermatit
+ Seboreik dermatit
* Psoriyazis
+ Herpes simpleks enfeksiyonu
* Ylizeyel mantar enfeksiyonlari

Tedavi

Temel amag alerjenle temasi 6nlemektir. Bu da, alerjenden uzaklasmak veya
koruyucu malzeme (eldiven, koruyucu giysi gibi) kullanmak ile miimkiindur.

Topikal kortikosteroidler:

Akut sulantili lezyonlarda giiglii kortikosteridli (klobetazol propiyonat) kremler
tercih edilmeli ve semptomlar diizelene kadar ya da en ¢ok 2 hafta devam edilmelidir.
Sulu lezyonlarda ilacin krem formu, kuru lezyonlarda pomad formu kullaniimalidir.

Sevk

Tedaviye direngli yaygin lezyonlari olan hastalar nedene yonelik arastirma igin
sevk edilmelidir.
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Kaynaklar

1. Belsito DV. Allergic Contact Dermatitis. Freedberg IM, Eisen AZ, Woff K, ed. Dermatology in General
Medicine. New York: McGraw Hill. 1999;1447-61.

2. Kayaalp S O, ed, BNF/TIK Tiirkiye ilag Kilavuzu, istanbul: Turgut Yayincilik, 2001

3. Braun FO, Plewig G, Burgdorf WHC. ed. Dermatology. Berlin: Springer-Verlog. 2nd ed. 2000;
457-64.

4. Leung DYM, Tharp M, Boguniewicz M. Atopic Dermatitis: Freedberg IM, Eisen AZ, Woff K,
ed. Dermatology in General Medicine. New York: McGraw Hill. 1999;1464-80.

5. Odom RB, James WD, Berger TG. Contact Dermatitis: Disease of The Skin. 9th ed. Philadelphia:
Saunders. 2000; 95-123.

6. Odom RB, James WD, Berger TG. Atopic Dermatitis: Disease of The Skin. 9th ed. Philadelphia:
Saunders. 2000; 69-76.

7. Tofte SJ, Hanifin JM. Current Management and Therapy of Atopic Dermatitis. J Am Acad Dermatol
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Mukokutan6z kandidiyaz, patojen kandidalarin, en sik olarak Candida albicans 'in
deri ve mukozalarda olusturdugu enfeksiyondur. K6ti hijyen kosullari, uzun sreli
antibiyotik ve immdin baskilayici ilag kullanimi, diabetes mellitus, asiri su ve sabun
temasi risk faktorleridir.

Deri ve tirnak kandidiyazi

+ Erezyo interdigitalis blastomigetika:
Sik goriillir. El ve ayak parmaklari arasinda kizarik plaklar seklinde beliren bir
enfeksiyondur. Plaklarin izerinde beyaz kabuklar olusur, deri sulantilidir.

* Intertrigo:
Koltuk altl, meme alti, gobek ve kasiklarda keskin sinirl, eritemli, skuamli ekstidatif
lezyonlarla karakterizedir.

+ Tirnak kandidiyazi:
Paronisi tirnak gevresinin agrili, kizartili sisligi ile karakterizedir. Cerahatsizdir.
Onisi de tirnak sertlesir, kalinlasir, rengi degisir, esmerlesir. Psédomonas eklenirse
tirnakta yesil renk olusur.

* Perianal kandidiyaz:
Anls gevresinde beyaz, masere ve kasintili lezyonlarla karakterizedir.

Mukoza kandidiyazi

* Perles:
Dudak koselerinde, mukoza ile deri birlesim yerlerinde agri ve yanma ile birlikte
sulantili, eritemli lezyonlardir.

+ Pamukguk:
En sik karsilasilan kandidiyaz tipidir. Genellikle zayf, hastalikli, bakimsiz
st gocuklarinda goriliir. Agiz icinde, dil Ustlinde beyaz ve gri kiiglk plaklar olusur.

* Kronik glossit:
Yaslilar ve sindirim sistemi bozuk kisilerde gelisir. Dil papillalari atrofiye olur ve
dilde derin gatlaklar olusur. Dilde agri ve yanma vardir. Dil iizerinde gri renkte
zarims! plaklar bulunabilir.

* Vajinal kandidiyaz:
Gebeler ve diyabetlilerde sik gortilir. Vajen mukozasinda kizariklik, sislik ve yer
yer yapisik beyaz plaklar vardir. Hastada "siit kesigi" tarzinda vajinal akinti, agri
ve kasinti olur. (Tedavi igin sayfa 187)
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Tani

Klinik gértinim ve nativ preparatla konur. Nativ preparat, alinan 6rege %10-20'lik
KOH damlatilarak yapilan mikroskobik incelemedir. Blastospor ve yalanci hif yapan
maya htcreleri goraldr.

Ayirici Tani
+ Kivrim bélgesi lezyonlarinda; psoriyazis, seboreik dermatit, kontakt dermatit, atopik
dermatit.
+ Tirnak tutulumunda; psoriyazis, liken planus, onikomikoz, travma.
+ Perianal ve vajinal mukoza tutulumunda; kontakt dermatit, liken skleroatrofikus
+ Oral mukoza lezyonlarinda; liken planus, sifiliz 2. ddnem mukoza lezyonlari, aft,
Behget Hastalidi, herpes simpleks, enfeksiyonu diistinliimelidir.

Tedavi

Oral enfeksiyonlar:

Sodyum bikarbonat solisyonu lavajlari ve/veya viole de gentione %1’lik ¢ozeltisi ile
atusmanlar yapilir

veya

Nistatin stuspansiyon (1 ml = 20 damla = 100.000 (inite) toplam 400.000-600.000
Unite/gln, giinde 4 kez 2 hafta uygulanur.

Tirnak tutulumu nda (9-12 ay) ve deri lezyonlari nda (2-3 hafta) topikal ve sistemik
tedavi uygulanir.

Yetigkinlerde Gocuklarda
Flukonazol : 150 mg/hafta -

veya

50 mg/guin 1-2 mg/kg/gin
Itrakonazol : 100-200 mg/giin -
Ketokonazol* 200 mg/giin 3-5 mg/kg/guin

*Ketakonazol ciddi hepototoksik etkilerinden dolayi sinirl ve zorunlu durumlarda kullanilimalidir.
Karaciger fonksiyon testleri ayda 1 kez kontrol edilmelidir.

Korunma

Havlu, sapka, tarak, firca, ayakkabi, terlik, corap, giysi gibi kisisel esyalarin ortak
kullanimindan kaginma énemlidir. Mantar enfeksiyonu olusum ve bulagimini kolaylastirici
nedenler hastaya anlatiimalidir.

Sevk

Karaciger bozuklugu, bdbrek bozuklugu, gebelik ve laktasyonda, diabetes mellitusta
ve immiin baskilanmis hastalarda sistemik tedavinin uzman kontrollinde yapilmasi
onerilir.
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Kaynaklar
1. Odom RB, James WD, Berger TG. Diseases Resulting from Fungi and Yeast.: Diseases of The Skin.
Philadelphia:Saunders. 2000:358-416.

2. Braun-Falco O, Plewig G, Wolff HH. Fungal Disease.: Dermatology. Heidelberg: Springer. p. 2000:313-
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URTIKER

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

2003

Urtiker; ani baslayan, derinin kagintili, eritemli, 5demli, degisik bicim ve biiyiikliiklerde
papll ve plaklarla 6zelliklenen, yiizeyel, gegici damarsal bir reaksiyonudur. Deri alti
doku ve mukozalari tutan sekline anjiyoddem adi verilir.

Larinks 6deminin eslik ettigi akut trtiker ve anjiyoédem yasami tehdit edebilen
durumlardir.

Lezyonlar 6 haftadan kisa stirerse akut, uzun surerse kronik urtiker s6z konusudur.

Urtiker nedenleri:

+ llaglar (aspirin, steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaglar, kodein, penisilin ve
tirevleri, radyokontrast maddeler ve baska ilaglar)

+ Besinler (gikolata, stit, yer fistigl, gilek, domates, yiyecek katki maddeleri, deniz
urdinleri)

+ Enfeksiyonlar (bakteriyel, viral), parazitik enfestasyonlar

* Fiziksel uyaranlar (sicak, soguk, egzersiz, basing, su, dermografizm)

*+ Emosyonel stres

Tam
Oykii ve klinik 6zelliklere dayanr.
* Lezyonlar viicudun herhangi bir yerinde veya yaygin olabilir.
« Lezyonlar kagintili, yer degistiren, basmakla solan, eritemli, demli plaklardir.
* Birlezyon ayni yerde 2-24 saat kalrr.
* Anjiyoodem tanisi yliz, géz gevresi, dudaklar ve dilde sislik varligi ile konur. Bazen
larinks 6demi ve solunum sikintisi eslik edebilir. (Sayfa : 307)

Ayirici Tani
* Bocek sokmasi reaksiyonu: Lezyon ortasinda nokta seklinde isirik yeri bulunur.
* Viral dokintu: Eslik eden baska bulgular vardir.
+ Eritema multiforme mindr: Tipik hedef lezyonlar bulunur.
+ Urtikeryal vaskilit: Lezyonlar basmakla solmaz ve 24 saatten uzun siirer.

URTIKER
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Tedavi
Genel onlemler
+ Nedenin (enfeksiyon, besin, emosyonel stres, ilag) ortadan kaldirimasi; neden ilagsa
kesilmesi veya degistirimesi
+ Sicak, stres, alkol ve ilag gibi artirici nedenlerden sakiniimasi

SOLUNUM SIKINTISI OLMAYAN AKUT URTIKER VE ANJiYOODEM TEDAViSI

Lezyonlar gok yaygin degilse veya anjiyoodem yoksa

ilk secilecek ilag  oral antihistaminikler ~ dir.
«  Difenhidramin hidroklordir:
Yetiskin: 25-50 mg/gtin (en ok 400 mg/giin)
Gocuk: 5 mg/kg/glin, 3-4 dozda (en gok 300 mg/gin)
*  Hidroksizin:
Yetiskin: 25 mg x 3-4/giin
Gocuk: 2-4 mg/kg/giin, 3-4 dozda
+ Klemastin:
Yetiskin: 1-2 mg/gtin
Cocuk: 1-3 yas; 250-500 pg x 2/giin
3-6 yas: 500 g x 2/gin
6-12 yas: 0,5-1 mg/giin
Lezyonlar ve kaginti tamamen diizelene kadar veya en ¢ok 3 hafta devam edilir.
Birinci kusak antihistaminiklerin sedatif ve antikolinerjik etkilerinin istenmedigi durumlarda ikinci kugak antihistaminikler
tercih edilebilir.
+ Setirizin:
2-6 yas: 5 mg/gin tek doz.
6 yas Ust ve erigkin: 10 mg/gin, tek doz
+ Loratadin:
2-6 yas: 5 mg/giin tek doz.
6 yas st ve erigkin: 10 mg/giin, tek doz

Lezyonlar ¢ok yayginsa veya anjiyoddem belirginse

Parenteral antihistaminikler ~ kullanilir .

+ Klorfenoksamin hidroklordir:
Tercihen kas igine veya damar yoluyla, 5 dakika iginde yavas puse seklinde, uygulanir 6 saat arayla tekrarlanabilir.

Erigkin: 10 mg x 2-3 kez/giin

2-5 yas gocukta erigkin dozun 1/3'
6-10 yas gocukta eriskin dozun 1/2'si
10 yas Ustl gocukta erigkin dozu

Hastalik kontrol altina alindiktan sonra tedavi oral antihistaminikler ile 20 gtin strddrdlr.
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BELIRGIN SOLUNUM SIKINTISI VARLIGINDA AKUT URTIKER VE ANJiYOODEM TEDAViSi

1. Adim: Adrenalin (Ulkemizde 0,25, 0,50 ve 1 mg/ml olarak formlari mevcuttur.)
0,3 - 0,5mg, 1:1000'lik adrenalin deri alti veya kas igine solunum sikintisi gerileyinceye kadar
10 - 20 dakikada bir tekrarlanabilir.
Gocuk dozu: 0,01 mg/kg damar yoluyla

2. Adim: Solunum yolunun agik tutulmasi, nazal O 2 uygulanmasi

3. Adim: Antihistaminik;  Klorfenoksamin hidrokloriir
Tercihen kas igine veya damar yoluyla 5 dakika iinde yavas puse seklinde 6 saat arayla tekrarlanabilir.
Eriskinde 10 mgx 2-3 kez/glin
2-5 yas cocukta erigkin dozun 1/3'i
6-10 yas gocukta erigkin dozun 1/2'si
10 yas Ustli cocukta erigkin dozu

4. Adim: Kortikosteroid ; Metilprednisolon
Erigkinde 50 mg metilprednisolon damar yoluyla, 6 saatte bir, 2-4 kez tekrarlanabilir. Kardiyak yan etkileri
olabilecegi i¢in infiizyonla uygulanmalidir.
Cocuklarda 0,5-2 mg/kg/giin damar yoluyla 2-4 doza béliinerek verilir.

Kronik iirtiker  tedavisi akut Grtikerdeki gibidir. Tedavi stiresi daha uzundur,
semptomlar tolere edilebilir diizeye gelinceye kadar siirer.

Uyarilar

* Antihistaminik kullanilirken sedasyon, agiz kurulugu (antikolinerjik etki), sindirim
sistemi yakinmalari, tremor gibi yan etkiler ortaya cikabilir.

+ Gebeligin ilk trimestrinde antihistaminik kullaniimamalidir. ikinci ve tigtincii
trimestirde klasik antihistaminikler verilebilir.

« Urtiker tedavisinde topikal antihistaminik ve topikal kortikosteroidlerin yeri yoktur.

Sevk
+ Tedaviye yanit alinamadiginda
* Anjiyoddemde semptomlar 24 saat icinde gerilemediginde veya solunum sikintisi
devam ettiginde
* Tekrarlayan anjiyoédem varliginda
hasta sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Odom RB, James WD, Berger TG. Erythema and Urticaria.: Disease of the Skin. Philadelphia:Saunders.
2000;160-74.

2. Crattan C, Powell S, Humphreys F. Management and Diagnostic Guidelines for Urticaria and Angiooedema.
Br J Dermatol 2001;144:708-14.

3. Soter NA. Urticaria and Angioedema. Freedberg IM, Eisen AZ, Woff K, ed. Dermatology in General
Medicine. New York: McGraHill. 1999:1409-19.

4. Kayaalp S O, Ed. BNF/TIK Tiirkiye ilag Kilavuzu, istanbul: Turgut Yayincilik, 2001.

5. Black AK, Champion RC. Urticaria.: Champion RC, Burton JL, Burn DA, Breathnach SM, ed. Textbook
of Dermatology, 6th ed. Oxford: Blackwell Science, 1998: 2113-39.

6. Cotterill JA, Warin AP. General Aspects of Treatment.: Champion RC, Burton JL, Burn DA, Breathnach
SM, ed. Textbook of Dermatology 6th ed. Oxford: Blackwell Science, 1998: 3289-310.

7. Braun Falco O, Plewig G, Burgdorf WHC, eds. Dermatology, 2nd ed. Berlin: Springer-Verlog, 2000; 431-
56.
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AKUT ROMATIZMAL ATES
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A grubu beta-hemolitik streptokoklara bagli tonsillofarenjite ikincil olarak gelisen
yaygin enflamatuvar bir bag dokusu hastaligidir. Streptokok antijenlerine karsi gelisen
antikorlarin eklem, kalp, bazal gangliyon gibi dokularda olusturdugu hasar sonucu gelisir.

Sosyoekonomik durumu duistik toplumlarda daha sik gériiliir. Siklikla 6-15 yas
grubunda ortaya gikar.

Akut tonsillofarenjitin tedavisi akut romatizmal ates gelisimini engeller.

Tan!
Oykii
1-5 hafta, ortalama 3 hafta 6nce gegirilmis tonsillofareniit dykusu

Belirti ve bulgular

+ Gezici poliartrit (%75): Diz, ayak bilegi, dirsek, el bilegi

* Kardit (%40-50): Tasikardi, ufurtim (mitral ve aort yetmezIigi), perikardit,
kardiyomegali, kalp yetmezIigi bulgulari

« Eritema marginatum (%10): Ozellikle gévde ve kollarin ig yiiziinde

* Deri alti nodiilleri (%2-10): Ekstansor yizlerde, tendon kiliflarina yapisik noduller

+ Sydenham koresi (%15): Tonsillofarenjitten 1-6 ay sonra

+ Ates

* Artralji

Laboratuvar bulgular:
+ Tam kan sayimi
- Lékositoz
- Periferik yayma: (6zellikle ayirici tani igin)
+ Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH): Genellikle 60 mm/st {izerinde
* Yksek antistreptolizin O (ASO) diizeyi, titresi: Eriskinlerde 240 Todd i, gocuklarda
320 Todd 0 tizerinde
+ C- reaktif protein (CRP) pozitifligi
+ EKG: Uzamis PR araligi, tagikardi
+ Bogaz kiiltiirli: Siklikla negatif
- Telekardiyografi
- Ekokardiyografi
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Akut romatizmal atese 6zgul bir testin bulunmamasi nedeniyle, tan, belirti ve bulgularin
modifiye Jones kriterlerine gore degerlendirilmesiyle konur. Gegirilmis streptokok
enfeksiyonunu gdsteren bir kanit esliginde, iki major bulgu ya da bir major ve iki mindr

bulgu taniyr kuvvetle disundurdr.

Modifiye Jones kriterleri

Major bulgular Minér bulgular

Grup A Streptokok enfeksiyonu kaniti

Klinik:
- Kardit - Ates
- Poliartrit - Avrtralji
- Sydenham koresi Laboratuvar:

- Eritema marginatum
- Deri alti nodilleri (ESH, CRP) artis

- PR araliginda uzama

- Akut faz reaktanlarinda

- Yiiksek veya yikselmekte olan streptokok
antikor titresi
- Pozitif bogaz kiltirii

Gegirilmis streptokok enfeksiyonu kaniti varliginda kore bulunmasi akut romatizmal

atesi disundurmelidir.

Akut romatizmal ates tanisi diisiiniildiigiinde bildirimi yapilr.

Ayirici Tani
+ Juvenil romatoid artrit
+ Reaktif artrit
« Sistemik lupus eritematosus
+ Septik artrit
+ Akut I6semi

Tedavi
1. Streptokok enfeksiyonunun tedavisi

- Benzatin penisilin  (kas igine, tek doz)

- Penisilin V  (agizdan) Cocukta
Eriskinde

Penisilin alerjisi varsa

- Eritromisin  (agizdan) Cocukta
Eriskinde

24

<27 kg 600.000 i
>27 kg 1.200.000 G
veya
50.000 ii/kg/giin

2-3 milyon G/giin
2-3 doza béliinerek, toplam 10 glin

40 mg/kg/giin, 2-4 dozda, 10 giin
glinde 2-4 kez 500 mg, 10 giin
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2. Antienflamatuvar tedavi
- Asetil salisilik asit 50-75 mg/kg/giin (en ¢ok 4 gr)
4 dozda, 2-3 hafta icinde azaltilarak kesilir.

Profilaksi
- Benzatin penisilin ~ (kas igine) kis aylarinda 3 haftada bir
yaz aylarinda 4 haftada bir
- Penisilin V' (adizdan) glnde iki kez 250.000 U
Penisilin alerjisi varsa
- Eritromisin guinde iki kez 250 mg

Profilaksi siiresi
Izole artrit : Yirmi yasa kadar veya ataktan sonra en az 5 yil
Kardit: Yasam boyu

Sevk

+ Kalp yetmezligi varsa, dilrrez, gerektiginde dijitalizasyon, (Kalp YetmezIigi
rehberine bakiniz. Sayfa 45) yapilip benzatin penisilin ve antienflamatuvar tedavi
uygulanarak hasta acilen sevk edilir.

+ Kore 0n tanisiyla dederlendirilen hastalar sevk edilir.

+ Tani kesin degilse ve kardiyak bulgu yoksa,
- ESH yiiksekse benzatin penisilin uygulanir ve hasta antienflamatuvar tedavi verilmeden
sevk edilir.
- ESH duslkse: benzatin penisilin ve izlem yapilir.

+ Tani kesinse, benzatin penisilin ve antienflamatuvar tedavi verilir ve hasta sevk edilir.

Kaynaklar

1. Ayoub EM. Acute Rheumatic Fever. Allen HD, Gutgesell HP, Clark EB, Driscoll DJ, ed. Heart Disease in
Infants, Children, and Adolescents. Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins, 2001:1226-41.

2. ElSaid GM, El-Refaee MM, Sorour KA, EI-Said HG. Rheumatic Fever and Rheumatic Heart Disease. Garson
A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, ed. The Science and Practice of Pediatric Cardiology. Philadelphia:
Williams & Wilkins, 1998:1691-724.

3. LanAJ, Colford JM, Colford JM Jr. The Impact of Dosing Frequency on the Efficacy of 10-day Penicillin
or Amoxicillin Therapy for Streptococcal Tonsillopharyngitis: A Meta-analysis. Pediatrics 2000; 105: E19.

4. Braunwald, ed. Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine, 6th ed. Philedelphia: Saunders,

2001.

AKUT ROMATIZMAL ATES 25



T.C. SAGLIK BAKANLIGI
2003

26




ANJINA PEKTORIS
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Anjina, genellikle;

+ Efor ve emosyonel stresle ortaya ¢ikip, dinlenmekle veya nitrogliserin ~ sprey
ya da izosorbid dinitrat  dil alti tablet ile gegen

+ Baski, sikisma veya yanma tarzinda

+ Cogunlukla prekordiyum ve sternum arkasinda duyulup omuz, kol, boyun
ve geneye yayilim gosterebilen

gogis agrisi veya rahatsizlik hissidir.

Temel sorun kalp kasinin oksijen gereksinimi ile kalbe gelen oksijen arasindaki
dengenin bozulmasidir.

Kararli Anjina Kararsiz Anjina

+ Egzersiz ve stresle ortaya ¢ikan ve (agagidakilerden herhangi birinin varhigi tani

« lstirahat ve nitrogliserin  (NG) ile gegen ve icin yeterlidir)

+ Genellikle 5-15 dakikadan kisa siiren * Karakteri ne olursa olsun son iki ay iginde
agri ile karakterizedir. baglayan veya

+ [stirahat halinde gelen veya

+ Genellikle 20 dakikadan uzun stiren veya

+ llerleme gdsteren; sikligj, siiresi, siddeti artan,
NG'ye yaniti azalan veya

+ Miyokard enfarktls, bypass, kalbe invazif
girisim sonras! yeni gelisen  agri ile karakterizedir.

Tani

lyi bir anamnez anjina pektoris tanisi igin yeterlidir. Egzersiz veya stres ile gelen ve
istirahat ile azalabilen, 5-15 dakika siiren, prekordiyal bolgede baglayip, boyuna,
sol omuz ve kola yayilabilen agn tipiktir . Ancak hastalar tipik agri tarif etmeden,
anjina esdegeri kabul edilen efor dispnesi, sikinti hissi, fenalasma gibi subjektif yakinmalarla
basvurabilir.

Hasta; risk faktorleri ve anemi, hipertiroidi, aritmi, stres, agir egzersiz gibi anjina
ataklarini uyarabilen nedenlerin varligi agisindan mutlaka sorgulanmalidir.

Fizik muayene

Fizik muayene ve laboratuvar bulgulari 6zgul olmayip gogu zaman normaldir.
Terleme, dispne ve anksiyete gorllebilir. Komplikasyonlara bagl olarak S 3,54 , mitral
yetmezlik dfirima, ral duyulabilir; 6dem, nabiz ve kan basinci degisikligi saptanabilir.
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Laboratuvar

TANI VE TEDAVI REHBERI

EKG degisiklikleri (ST ve T degisiklikleri, anormal Q dalgasi, ritim ve iletim
bozukluklar) taniyi destekler, EKG degisikligi olmamasi olasiligi ortadan kaldirmaz.
Olanak varsa, hemoglobin, aglik kan sekeri, kan kolesterol ve trigliserid dlizeyi, akciger
grafisi degerlendirilmelidir.

Ayirici tani

tarzda, oturup 6ne
edilmekle azalan

kol ve boyuna

duyulabilir

AGRI AGRI AGRI - )
KARAKTERI YERI YAYILIMI PRl s el

Baski, sikistirma,
agurlik, yanma - Normal olabilir. Gfiirlim iskemik gogis agnsi  *
tarzinda; egzersiz, Gogls, Kol, gene, boyun, | akcigerde raller, terleme, + Akut miyokard
soguk, stres ile epigastrium sirt soluk goriniim enfarktiisi
artan, istirahat ve + Anjina pektoris
NG ile azalan
Ani baglayan, Sok bulgulari, sag-sol kol N
siddetli, yirtiima ve Sirt, gbgiis Yer degistiren agr kan pasmq farki, nérolojllf Aort diseksiyonu
bigak saplanir defisit, yeni aort yetmezIigi
tarzda, stirekli Uftrtima, tamponat
Sni l)kaglaTglgll, Tek tarafli solunum *
t;?;dasir;?ergr Tek tarafli seslerinde azalma, nefes Pnémotoraks

’ darligi
almakla artan
Ani baslangicli, ) o
bicak saplanir Gayls Kalp apeksine, sol | Perikardiyal frotman Perikardit *

hareketle artan

Ani baslangigli, Gogils ve yan Dispne, hemqptizi, takipne, .

batici agrisi tasikardi, derin ven Pulmoner emboli
trombozu arayiniz.

Baticl, nefes Yan adrisi Pnémonide ral, plorezide . -

almakla artan 9 plevral frotman Plorezi ve pnomoni

Yanma tarzinda, Sternum

yemekten sonra, Substernal arkasindan yukar | Ozgil bulgu yok Reflii ozofajit

yatar pozisyonda

artan

Palpasyon ve Degisken Ozgiil bulgu yok Kas iskelet sistemi

* Hasta mutlaka ileri tetkik ve tedavi amaciyla bir iist basamaga sevk kurallarina uygun kosullarda
sevk edilmelidir. (Sayfa 30)
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Tedavi
Kararsiz anjinanin her an miyokard enfarktiisiine ilerleyebilecedi unutulmamal
ve hasta acilen sevk edilmelidir.

1- Anjinanin akut tedavisi

- Aspirin  tablet 300 mg ¢ignetilir ~ ve

- Izosorbid dinitrat  dil alti tablet 5 mgveya nitrogliserin  sprey: Kontrendikasyon
yoksa, 5 dk ara ile 3 kez verildikten sonra gogus adrisi gegmezse hasta sevk edilmelidir .

2- Anjinanin uzun streli ilag tedavisi
- Aspirin tablet 100-300 mg/glin tek dozda (kontrendikasyon yoksa)
- Beta-bloker (kontrendikasyon yoksa, hastanin tolere edebilecegi en Ust doza
cikilabilir)
metoprolol  tablet 100 mg/giin 2 doza bélinerek veya
atenolol tablet 50-100 mg/giin tek dozda

1 haftalik izlemden sonra;

Hasta beta-blokeri tolere edemezse, ilag kesilip uzun etkili nitrat ve kalsiyum

kanal blokeri kombinasyonu baslanir

Beta-bloker ile agri kontrol altina alinamazsa, tedaviye uzun etkili nitrat ve

kalsiyum kanal blokeri eklenir.

- izosorbid mononitrat  tablet 40 mg glinde 2 kez (long retard kapsdil ise 50 mg/giin
tek doz) ve

- verapamil tablet 80 mg giinde 3 kez; 3 x 120 mg'a kadar gikilabilir (yasllarda
40 mg glinde 3 kez) veya

- diltiazem tablet 30 mg glinde 4 kez (yaslilarda baslangigta 2 kez, SR tablet ise
120 mg/glin tek doz) veya

- amlodipin tablet 5-10 mg/giin tek dozda

* Kombine tedavi ile hastanin semptomlari kontrol altina alinamazsa ve semptomlar hastanin
aktivitelerini kisithyorsa hasta sevk edilmelidir

3- ilag disi tedavi

a. Anemi, hipertiroidi gibi tetikleyici nedenlerin diizeltimesi

b. Risk faktérlerinin azaltiimasi
- Yasam seklinin degistirimesi
- Sigaranin birakilmasi
- Hafif egzersiz (ylrlyus)
- Diyet
- Hasta obez ise agirligin ideal viicut agirligina gelmesi
- Alkol tiiketiminin kisitlanmasi
- Kan sekerinin diizenlenmesi (Diabetes Mellitus rehberine bakiniz. Sayfa: 271)
- Kan basincinin diizenlenmesi (Hipertansiyon rehberine bakiniz. Sayfa: 37)
- Kan lipidlerinin diizenlenmesi (Hiperlipidemi rehberine bakiniz. Sayfa: 31)
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Sevk

+ Kararsiz anjina diigtintlen hastalar
+ Agrisi 15 dakikadan uzun slren, tedaviye yanit vermeyen tiim olgular

Kararsiz anjina on tanisi ile sevk ederken:
+ Damar yolunu ag
+ Vital bulgulari izle
+ Oksijen 4 L/dk
* Nitrogliserin ~ sprey veya izosorbid dinitrat 5 mg dil alti tablet
+ Morfin 2-4 mg 5-10 dk arayla (en ¢ok 10 mg)
+ Aspirin tablet 300 mg cignetilir

Kaynaklar

1. Scottish Intercollagiate Guidelines Network. Management of Stable Angina. A national clinical guideline.
SIGN:Edinburg, 2001.

2. Management of Patients with Chronic Stable Angina ACC/AHA/ACP-ASIM Practice Guidelines for J
Am Coll Cardiol 1999;33:2092-197).

3. Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Part 7: the Era
of Reperfusion: Section 1: Acute Coronary Syndromes The American Heart Association in Collaboration

with the International Liaison Committee on Resuscitation. Circulation. 2000;102(8 Suppl).
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Hiperlipidemiler, lipoprotein metabolizma bozuklugu sonucu serum total kolesterol
(TK), diistk dansiteli lipoprotein kolesterolii (LDL-K) ve trigliserid (TG)
konsantrasyonlarinda yukseklikle giden bozukluklardir. Yiiksek dansiteli lipoprotein
kolesterolu (HDL-K) dusukligu de duruma eslik edebilir. Hiperlipidemi ateroskleroz ve
buna bagli komplikasyonlarin en 6nemli nedenidir.

Ulkemizde TK diizeyleri, bati toplumlarina gére genelde diisiik olmakla birlikte,
30 yas Ustundeki erigkinlerin %25'inde TK 200 mg/dI'nin ve/veya TG 150 mg/dI'nin
ustiindedir. HDL-K dlizeyleri ise, erkeklerin %70'inde, kadinlarin %50’sinde 40 mg/d'nin
altindadir. TK/HDL-K oraninin artmasinin, gelecekteki koroner olaylarin en iyi
ongorddriclerinden biri oldugu gosterilmistir.

Hiperlipidemiler primer ve sekonder olarak siniflandirilir: Primer hiperlipidemilerde
en dnemli faktor kalitim olup cevresel faktorler de katkida bulunur. Sekonder
hiperlipidemiler ise diyabet, kronik bobrek ve karaciger hastaliklari, obezite, alkol
kullanimi, hipotroidi ve ilag kullanimi [steroid ve steroid yapili hormonlar, tiazid grubu
didretikler, retinoidler, blokerler (bu ilaglarin degistiriimesi/kesilmesi igin yarar/zarar
degerlendirmesi yapiimalidir)] gibi faktérlere bagh gelisir.

Bagvuru hangi nedenle yapilirsa yapilsin, agagidaki risklerin en az birini tagiyan
bireylerde lipid profili (TK, LDL-K, HDL-K, TG) dlctlmeli, lipid diizeylerine bakilamayan
ancak asagidaki risk faktorleri olan tim hastalara yasam bigimi degisiklikleri dnerilmelidir:

1.45 yas Ustlindeki saglikli erigkinler

2. Postmenopozal kadinlar (fizyolojik ya da cerrahi)

3. Birinci derece akrabalarinda hiperlipidemi ve erken koroner kalp hastaligi ve/veya
ani 6lim 6ykusu olanlar

4. Sigara igenler

5. Obezitesi olanlar (Obezite rehberine bakiniz. Sayfa 277)

6. Aterosklerotik damar hastaligi (ASDH) dykusu olanlar

7. Sekonder hiperlipidemi riski tagiyanlar
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8. Metabolik sendromu olanlar; tani éi¢titlerinden en az 3 tanesi olmalidir.
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Metabolik sendrom tani dlgiitleri

Abdominal obezite Bel gevresi: Erkek >102 cm

Kadin >88 cm
Trigliserid >150 mg/dl
HDL-K Erkek <40 mg/dl

Kadin <50 mg/d|
Kan basinci 3130/85 mmHg
Aclik kan sekeri 3110 mg/di
Tami

Semptom ve bulgular
Hiperlipidemiler genellikle semptom veya bulguya yol agmaz.
Ayrintili éyki alinmali, tam fizik muayene yapilmalidir.

Fizik muayene

« Viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmalidir: Viicut agifigi/(boy) 2= kg/im 2 (Obezite
rehberine bakiniz. Sayfa 277)

+ Deri: Ksantalezma, ksantoma

+ Kardiyovaskiiler: Arter traselerinde Gflirim ve/veya nabiz alinamamasi

+ Serebrovaskiller; Karotid oskiiltasyonunda (iftiriim ve benzeri bulgular arastirimalidir.

Tani kan lipid dizeyleri dlgtimdi ile konur.
TG olgimu igin 12 saatlik aglik sonrasi kan érnegi alinmalidir.

Lipid diizeyleri siniflamasi

TK (mg/dl) LDL-K (mg/dl) TG (mg/dl)
Optimal <100
Normal <200 100-129 <150
Sinirda yiiksek 200-239 130-159 150-199
Yiiksek 240 160-189 200-500
Cok yiiksek *190 >500

HDL-K diizeyinin 40 mg/dl'nin altinda olmasi dusik kabul edilmektedir.

Tedavi

Lipid diizeylerinin normale dénmesi, koroner arter hastaligi ve inme riski yani sira
kardiyovaskiler sistem (KVS) éliimlerini de azaltir. Hiperlipidemili birey, tim diger
KVS risk faktorleri agisindan degerlendirilmeli, izlem ve tedavi buna gére planianmalidir.

Tedavinin amaci koroner kalp hastaligi (KKH) icin yiiksek risk tasiyan hastalarda
LDL-K’yi 100 mg/dl'nin, TK/HDL-K oranini 5'in altina diistirmekdir.
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Hiperlipidemi saptanan veya lipid dlizeylerine bakilamayan ancak risk faktorleri olan
hastalara yagam bicimi degisiklikleri onerilmelidir. Bu énlemler gogu hasta igin en az
ilag tedavisi kadar énemlidir.

Onerilecek yasam bigimi degisikleri:

+ Doymus yag ve kolesterolden zengin besinlerden kaginilmasi; lif, balik ve
antioksidanlardan zengin beslenme

+ Sigara ve alkolin birakilmasi

+ [deal viicut agifigina ulagiimasi (Obezite rehberine bakiniz. Sayfa 277)

* Duzenli egzersiz: Haftada 4 kez en az 20 dakikalik tempolu ylriyus veya egzersiz

ilag Tedavisi
ilag tedavisi mutlaka ikincil nedenler diglandiktan sonra baslanmalidir.
ilag tedavisi hedefleri hastanin risk gruplarina gére belirlenir.

ilag tedavisinde risk gruplari.

2003

Yiiksek risk

Aterosklerotik damar hastaligi (ASDH) ve/veya
Diabetes mellitus (DM) ve/veya
Metabolik sendrom + 3 50 yas erkek

Metabolik sendrom + < 50 yas kadin + TK/HDL-K %5

Orta risk

Koroner kalp hastaligi (KKH) igin * 3 risk faktdru varligi (ASDH veya DM yok) veya
Metabolik sendrom + < 50 yas

Diisiik risk

En fazla 2 risk faktori varligi [ASDH, DM (glikoz intoleransi), metabolik sendrom yok]

Koroner kalp hastaligi risk faktorleri.

Yag Erkeklerde ® 45, kadinlarda ® 55 veya menopozda olmasi (fizyolojik veya cerrahi)

Ale dykiisii I"3irinci derece erkek akrabfilarda 55, birinci derece kadin akrabalarda 65 yasindan
once koroner arter hastaligi bulunmasi

Sigara igiyor olmak

Hipertansiyon 140/90 mm Hg {izeri kan basinci veya antihipertansif tedavi gériiyor olmak

Hiperkolesterolemi | TK 3 200 mg/dl, LDL-K ® 130 mg/dl

Diigiik HDL-K

40 mg/dl alti

DM

Diyabet bir risk faktérti olmanin yani sira, koroner kalp hastaligi varligina esdeger bir
risk tagidigindan risk degerlendirmesinde ayri bir yeri vardir.

Kolesterol yliksekliginde statinler, trigliserid ylksekliginde fibratlar kullanilir. Sadece
kolesterol yiiksekligi olan hastalarda statinlere kombine olarak ya da statinlerin
kullanilamadi§i durumlarda tek basina kolestiramin kullanilabilir.

HIPERLIPIDEMI
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Hiperlipidemi tedavisinde kullanilabilecek ilaglar

TANI VE TEDAVI REHBERI

ilag* Doz Yan Etkiler Kontrendikasyonlar

Fibratlar , . , ) - .
Fenofibrat (mikronize) | 200-250 mg/giin Mide-bagirsak 3|s?em| Karauggrve bdbrek .
bir kez bozukluklari, anksiyete, yetmezIigi, safra kesesi

Gemfibrozil

600-1.200 mg/gln
iki kez

transaminazlarda yikselme, deri
dokunttleri, pankreatit

tasl, diyabetik ndropati,
gebelik, emzirme.

Kabizlik ve diger mide-bagirsak

Safra asid sekestranlari 8-36 g/giin sistemi yan etkileri, birlikte .
Kolestiramin dort kez kullanilan ilaglarin ve yagda Tam biliyer tikanma
¢6zlinen vitaminlerin emilimini
azaltir.
Statinler (HMG-KoA Giinde tek doz
rediktaz |nh|b|t'orler|) ) Gebelik, laktasyon, akf
Atorvastatin 10-80 mg/glin veya kronik karaciger
) . Transaminazlarda yukselme, hastaligl, agiklanamayan
Fluvastatin 40-80 mg/giin rabdomiyoliz, miyozit transaminaz yiikseligi,
agir kas travmasi
Pravastatin 10-40 mg/glin Y
Simvastatin 10-80 mg/glin

*ilag isimleri alfabetik sirayla yazilmistr.

izlem

Lipid diizeyleri yani sira, tedavi éncesi ve sonrasinda serum transaminaz diizeyleri
de izlenmelidir. Bu izlemler ilk 3 ay, 6 haftada bir (yani 2 kez), ilk yil 3 aylik, daha sonra
6 aylik ara ile ve doz artislarinda yeni bastan yapilmasi nerilir. Serum transaminaz
dlzeyleri yiksek olan veya alkol kullanan hastalarda bu izlem ézellikle 6nemlidir. Tedavi
baslangicinda kreatinin fosfokinaz diizeyinin bilinmesi yararli olabilir. Rutin kreatinin
fosfokinaz kontroliine gerek yoktur. Hastalara kas agrisi, gligstizllik veya asiri halsizlik

gibi yakinmalarinda hekime bagvurmalari gerektigini soylemek yeterlidir.

izlemler sirasinda, ilag kullananlarda yan etki degerlendirmesi de yapiimalidir.

Tedavi sonrasinda izlem ile hedeflerin yagam boyu korunmasi amaglanir. ilag kullanan
hastalarda tedaviye amaglanan LDL-K degerini saglayan en dusik doz ile devam

edilmelidir.

Sevk

+ Laboratuvar degerlendirme olanagi olmayan durumlarda tiim risk gruplari
* Yiksek risk grubunda olup da yasam bigimi degisikligi ve ilag tedavisine 6 hafta
sonunda yeterli yanit vermeyen hastalar

+ Bagska sistemik hastaligi olan hastalar

+ Yagam bigimi ve beslenme degisikligine yanit vermeyen orta ve dlsUk risk grubu

hastalar

+ Oykiisiinde ailesel hiperlipidemi olanlar

34
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+ Total kolesterolli 500 mg/dI'nin Ustlinde olanlar

* Hem kolesterol hem de trigliserid yuksekligi (mikst tip) olup, ilagsiz tedaviye yanit
vermeyen hastalar

+ Orta ve dustik risk gruplarinda, yasam bicimi degisikligiyle 3. ve 6. ayda amaglanan
LDL-K degeri sirasiyla 130 ve 160 mg/dl olup bu hedefe ulasilamadiginda hasta

sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education Programme (NCEP) Expert
Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment
Panel Ill). JAMA 2001;285:2486-97.

2. Mahley RW, Bersot TP. Drug Therapy for Hypercholesterolemia and Dislipidemia. Hardman JG, Limbird
EL, ed. Goodman & Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 10th ed. New York: McGraw-
Hill, 2001:971-1002.

3. OnatA, Ed. TEKHARF (Tiirk Eriskinlerde Kalp Saghgr Risk Profili ve Kalp Hastaligi), Ohan Matbaacilik,
2000, Istanbul.

4. Tirk Kardiyoloji Dernegi Koroner Kalp Hastaliklari Korunma ve Tedavi Kilavuzu.
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Hipertansiyon, farkli glinlerdeki tg ayri 6lgiimde sistolik kan basincinin 140 mmHg ve/veya
diastolik kan basincinin 90 mmHg veya lzerinde olmasidir.

Hipertansiyon tani ve tedavisinin temel amaci, kan basinci yiksekliginin yaratabilecegi
komplikasyonlari, rnegin kardiyovaskiler, serebrovaskiiler ve renal olaylar gibi hedef organ
hasarlarini ve bu komplikasyonlara bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.

Tim hipertansiyon vakalarinin %95'ini primer hipertansiyon olusturur. Erigkin niifusta ortalama
hipertansiyon prevalansi %30, 50 yas ve Uizeri niifusta %45-50'dir.

Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri:

* Diyabetes Mellitus (DM)

+ Aile 6ykusl (Anne baba kardeslerden erkeklerde 55, bayanlarda 65 yas dnce koroner arter
hastaligi gérilmesi)

* Hipertansiyon

* Sigara

* Hiperlipidemi

Hipertansiyon igin Risk Faktorleri

Sivi Fazlasi olan durumlar Asiri tuz tuketimi

Bdbrek hastaligi nedeniyle hipervolemi
Birlikte olan durumlar Obezite

Asiri alkol alimi

Fizik aktivite azligi
ilag alimina bagli Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar

. Siklooksijenaz 2 inhibitdrleri
Sempatomimetik ilaclar(Or: Dekonjesgnlar vb) Oral kontraseptifler
Steroidler

Siklosporin vb

Kokain ve amfetamin

Meyan koku
Tani

Kan basinci, hasta 5-10 dakika dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, manson kola uyumlu
olacak sekilde, kol alti desteklenerek ve kalp hizasinda élglilmelidir. Kan basinci yiiksek saptanirsa
6lglim en az 5 dakika sonra tekrarlanmalidir. Olgiim hastanin ilk muayenesinde her iki koldan,
sonraki degerlendirmelerde ise sag koldan yapilmalidir.
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Semptomlar:
Kan basinci yiksekligi cogunlukla semptomsuzdur. Bu nedenle, saglik ocadina bagvuran her
eriskin hastanin kan basinci élgtimelidir.

Fizik Muayene:
Hipertansiyonlu hastanin fizik muayenesi dikkatle yapilmali, ézellikle beden kitle indeksi, goz dibi,
kardiyovaskdler sistem degerlendirilmeli ve ndrolojik muayeneye 6nem verilmelidir.

Laboratuvar incelemesi:

Komplike olmamis hipertansiyonda laboratuvar incelemeleri cogunlukla normaldir. Ancak, tani
konulmasi, hastanin baslangi¢ degerlerinin bilinmesi ve izlemde yararlanilmasi i¢in, olanak varsa
asagidaki incelemeler yapiimalidir:

+ Tam idrar incelemesi

+ Potasyum, sodyum, klor, BUN, kreatinin, Uirik asit, kan sekeri, total kolesterol, HDL kolesterol,
LDL-Kolesterol, trigliserid diizeyleri

+EKG

* Telekardiyogram

Ayirici Tani

Sekonder hipertansiyon, tim olgularin %5'ini olusturur. Hasta 20 yas ve alti veya 60 yas ve
ustlindeyse, karinda Gflirim aliniyorsa, kan basinci ataklar halinde yikseliyorsa, kan basinci
yiiksekligi aniden baslamis ve ¢ok siddetli (Tablo 1) seyrediyorsa ya da ilag tedavisine yanit
alinamiyorsa hasta sekonder hipertansiyon yéninden incelenmelidir.

Tedavi

Amag kan basincini kontrol altina alarak hedef organ hasarini dnlemek ve varolan hasarin
ilerlemesini durdurmaktir. Komplike olmamis hipertansiyonun tani ve tedavisi birinci basamakta
yapilmalidir.

Hastaya hipertansiyon igin risk faktérlerinin diizeltimesi durumunda kan basincinin diizeltilebilecegi
ve ya daha rahat kontrol edilebilecegi anlatiimalidir.

Yasam Bigimi Degisiklikleri (ilag Disi Tedavi):
Kan basinci yiiksek olan hastalarin timune hipertansiyon hakkinda egitim verilmeli ve yagam
bicimi degisiklikleri dnerilmelidir.
Yasam bigimi degisiklikleri cogu hasta icin en az ilag tedavisi kadar 6nemlidir:
+ Sigaranin birakilmasi
+ ideal viicut agifigina ulagmak/gerekiyorsa kilo vermek
+ Diizenli egzersiz: Haftada 3-5 kez 45 dakikalik tempolu yiriyis
+ Alkol tiiketiminin azaltiimasi: Giinde en gok 1-2 kadeh
* Tuz aliminin azaltiimasi, Potasyum aliminin artiriimasi
+ Kolesterolden zengin besinlerden kaginiimasi
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ilag Tedavisi

Yasam bigimi degisiklikleri ile ilag tedavisine baglanir.

Temel ilke bireysellestiriimis tedavidir. Eslik eden kardiyovaskdiler risk faktdrleri de goz dnlinde
bulundurulmali ve tedaviyi planlamak icin hastanin mutlak riski degerlendirilmelidir. Hastanin risk faktérleri
oncelikle ortadan kaldirimalidir.

llag segiminde son éneriler hekimleri serbest birakmakla birlikte dncelikle etkisi kanitlanmig ve ekonomik
ilaglar tercih edilmelidir.

Anjiyotensin doniisttirtici enzim (ACE) inhibitorleri denenmeden Anjiotensin Reseptdr Blokerleri
baglanmasi tedavi maliyetini attiracaktir.

ilag Segimi:
Evre 1 Hipertansiyon: Dilretikler ile tedaviye baglanmalidir, ancak kombine preperatiar veya Beta
blokerler(BB), Anjiyotensin dénustiriicii enzim inhibitdrieri(ADE-I) , Anjiotensin Reseptor Blokerleri (ARB),
Kalsiyum kanal blokeri (KKB) de verilebilir. .
Evre 2 Hipertansiyon: Thiazid diliretikler ile kombine ilaglar tercih edilir, Tiazide + ADE-| veya ARB veya Beta
bloker veya KKB verilebilir.

Yasam Bigimi Degisiklikleri

Eslik eden hastalik varsa

Eslik eden hastalik yoksa

Evre 1 Hipertansiyon
(SKB 140-159 yada
DKB 90-99 mmHg)

iIt tercih ditiretiktir.
ADE-I, ARB, BB,
KKB veya
kombinasyon ilaglar
baslanabilir.

Evre 2 Hipertansiyon
(SKB*160 yada
DKB?100 mmHg)
ilk tercih iki ilagli
combine ilaglardir.
Tiazid didretikler ile
ADE-I, ARB, BB,
KKB kombine
edilebilir veya hazir
kombine ilaglar
baglanabilir

|

Hipertansiyona eslik
eden hastalik meveut
ise Tablo 3'e bakiniz.

\ !

Hedeflenen kan basincina ulagilamamissa

HIPERTANSIYON
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Tablo 1. Kan basinci evreleri tedavi bigimleri.

TANI VE TEDAVI REHBERI

Kan Basinci Sistolik | Diastolik Yagam Iz i)
Siniflamasi Kan Kan Bigimi : :
iy Eslik Eden Hastalik Eslik Eden
Basinci | Basinci Degisiklikleri Yoksa Hastalik Varsa
NORMAL <120 <80 Ozendirilir
Anttihipettansif ilag
Prehipertansiyon | 120-139 | 80-89 Evet tedavisine gerek yok
ilk tercih ditiretiktir.
Evre 1 140-159 | 90-99 Evet ADE-I, ARB, BB, KKB Hastanin
veya kombinasyon durumu
ilaglar baslanabilir. degerlendirilir.
- Tablo 3'e
Ik tercih iki ilagh bakiniz.
kombine ilaglardir
Evre 2 160 100 Evet Thiazid didretikler ile
ADE-|, ARB, BB, KKB
kombine edilebilir veya
hazir kombine ilaglar
baslanabilir

Tablo 2. Antihipertansif tedavide kullanilan ilag gruplarinin kontrendikasyonlari.

ilag Sinifi Kontrendikasyonlar
Ditiretikler (tiazid grubu) Qlygpet, d_eh|dratasyon, elektrolit bozukluklari, akut koroner olaylar,
dislipidemi, gut
Beta blokerler Astim, KOAH, Kalp bloku®, dislipidemi, periferik damar hastaligi,
depresyon

ADE inhibitorleri, ARB
Kalsiyum antagonistleri
(Nondihidropiridin grubu)

Gebelik, hiperkalemi, bilateral renal arter darligi

Kalp bloku**, Konjestif kalp yetersizligi**

ADE inhibitorleri: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri

ARB: Anjiotensin reseptor blokerleri

* 2.yada 3. derece AV blok

** 2.yada 3. derece AV blok ve konjestif kalp yetersizliginde verapamil ya da diltiazem kontrendikedir.

Tablo 2'de yer almayan ilaglar (santral etkili antihipertansifler, alfa blokerler ve dogrudan etkili vazodilatatérler)

hastanin uzmana sevk edilmesinde zorluk olan durumlarda birinci basamak hekiminin yakin gézlemi altinda verilmelidir.

Hedef Kan Basinci

<140/90 mmHg Tim hipertansiyon hastalarinda

<130/80 mmHg Diyabette

<125/75 mmHg Proteindirili (bobrek yetmezliginde >1 gram/24 saat)
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Ozgiil Tedavi Onerileri

* Yasam bicimi degisiklikleri %10’luk bir hasta grubu igin tek tedavi iken, farmakolojiktedavi 6nerilen
hastalar icin destek tedavi konumundadir.

* Hipertansiyonlu hastalarin %50'si 12 aylik izZlemde ila¢ kullanimini birakmaktadir. Tedaviye uyuncu
artirmak amaciyla, uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanilacak ilag segimi distinGlebilir. Tedaviye
uyuncun sadlanmasi en az ilag segimi kadar énemlidir.

+ Komplike olmayan hipertansiyonda, baska bir ilag grubu icin endikasyon yoksa veya bu ilaglarin
kullaniimasi i¢in sakinca bulunmuyorsa ditretikler, ADE inhibitdrleri, ARB’ler ya da beta blokerler
tercih edilmelidir.

+ Hipertansiyonda tedaviye, segilen ilacin en disik dozu ile baglanmalidir. Burada amag yan etkileri
en dusuk duzeyde tutmaktir. Kan basinci kontroli saglanamazsa ve ilag tolere edilebiliyorsa dozu
artirilir, tolere edilemiyorsa tedaviye ikinci bir ilag eklenir. Halen kullaniimiyor ve kullanimi igin

kontrendikasyon yoksa ilk ek ilag segenegi didretikler olmalidr.
+ llk ilag hig tolere edilememis veya hi¢ yanit alinamamigsa tamamen birakilir.

ilk ilag Segenekleri

+ Dustk dozlu, uzun etkili ve glinde bir kez alinabilen bir ilacla baslanir ve doz ayarlamasi yapilir.

+ Dusik doz kombinasyonlar da uygun olabilir.

Tablo 3. Antihipertansif tedavide ila¢ grubu seg¢imleri.

Hipertansiyona eslik

ilk ilaca yanit alinamiyor ya da

eden hastalik 1.llag kullanilamiyorsa eklenir ya da degistirilir.

1. Alternatif 2. Alternatif
Ditiretk ~ velveya Kalsiyum kanal blokerleri

Yok ADE-I veya ARB Beta blokerler

Astim, KOAH ADE-| veya ARB R Diiretik
blokerleri

Avitmi Beta bloker Verapamil veya
Diltiazem

Diabetes mellitus (DM) Diiiretik ve ADE-I Diuretik ve ARB

DM-+mikroalblminiri ARB ADE inhibitorleri

Anjina pektoris/ Beta blokerler velveya Kalsiyum kanal blokerleri Ditiretik

miyokard enfarktlisii sonrasi

ADE-|

(Verapamil, diltiazem)

Kalp YetmezIigi

ADE-| veya ARB
velveya diliretik

Beta blokerler (bisoprolol
karvediol, metaprolol)

HIPERTANSIYON
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TANI VE TEDAVI REHBERI

Tablo 4. Antihipertansif tedavide kullanilacak 6rnek ilaglar.

idame: 5-10 mg/giin

ilag Grubu Doz Diger ilaglar
Baslangic:
— . ) 1,5-2,5 mg/gtin
Didretikler e sabahlari tek doz
|dame: 2,5 mg/glin
Baslangig: 25-50 mg/gun,
Atenolol tek doz Bisoprolol
idame: 25-100 mg/giin Pindolol
Beta blokerler - Asebutolol
Baglangig: Propranolol
Metoprolol 50 mg/giin, tek doz Karvediol(a+b)
Idame: 50-200 mg/giin
Baslangig:
Enalapril 5-10 mg/giin, tek doz
Idame: 10-20 mg/giin
Baslangic: Silazapril
L Benazepril
Lisinopril 5-10 mg/guin, tek doz 3 g
ADE inhibitérleri* & o 500 ol Perindopri
) Fosinopril
. Trandolapril
Baslangic: Kinapril
Ramipril 2,5-5 mg/giin tek doz
idame: 2,5-10 mg/giin
Baslangic:
Losartan 50-100 mg/giin, tek doz
Anjiyotensin Reseptor Idame: 50-100 mg/gin gfbfséﬁzn
Blokerleri . CUUEZREN
Baslangic: Kandesartan
Valsartan 80-160 mg/giin, tek doz
idame: 80-160 mg/giin
o Baslangic:
?Iilcii(tj:gllﬁ salinimlr) SUSU e, (e
Idame: 30-90 mg/giin
Baslangic:

) Y 10-80 mg/giin, Isradiipin
Kalsiyum Kanal SEeane 2 doza bolinerek Lasidpin
Blokerleri idame:10-80 mg/giin Nisoldipin

- Baslangic:
Amlodipin ya da 2
Felodipin 5mg/giin, tek dozda

* Yaslilarda, bobrek yetmezligi olanlarda ve diiiretikle birlikte kullaniliyorsa verilen giinliik dozlarin

yarisini kullaniniz.
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Kombine ilag Tedavisi:

Kan basincinin tek ilacla kontrol altina alinamadi§1 durumlarda asagidaki kombinasyonlar nerilir:
+ Dilretik + Beta bloker

* ADE inhibitori + Didretik

* ARB + Ditiretik

+ Kalsiyum antagonisti + ADE inhibitdri

+ Kalsiyum antagonisti + ARB

+ Kalsiyum antagonisti (dihidropiridin tiirevi) + Beta bloker

+ ADE inhibit6rG + Dilretik + Kalsiyum antagonisti

+ ARB + Diliretik + Kalsiyum antagonisti

Ozel Durumlar:

+ zole Sistolik Hipertansiyon: Diyastolik kan basinci 90 mmHg'nin altinda iken sistolik kan
basincinin 140 mmHg veya tistiinde olmasidir. Ozellikle yaslilarda sik gézlenir ve mutlaka tedavi
edilmelidir. ilk secenek ilaglar tiazid diiiretikler ve uzun etkili kalsiyum antagonistleridir.

+ Gebelikte Hipertansiyon: Hasta 6nceden antihipertansif tedavi aliyorsa ADE inhibitorleri ve
anjiotensin reseptér antagonistleri disindaki ilaglarina devam edilir. Gebelikte yeni ortaya ¢ikan
hipertansiyon vakalar sevk edilmelidir. Sevk edilemedigi durumlarda alfa-metildopa veya hidralazin
kullanilabilir.

+ Gocukluk Caginda Hipertansiyon: Biiylik oranda sekonder hipertansiyon grubunda oldugu igin
birinci basamakta tedavisi dnerimez.

* Hipertansif Acil Durumlar: Hasta yiiksek kan basinci degerleri ile semptomsuz ~ ya da hafif
semptomlarla bagvurdugunda kan basinci kontroli gok acil degildir. Yiksek kan basinci degerlerini
aniden distrmekten kaginilmasi, birkag saat iginde kontrol altina alinmasi énerilir (6zellikle
norolojik semptomlari olan hastalarda). Bu amagla kaptopril 25-50 mg gignetilerek verilir. Devaminda
hastanin almakta oldugu ilag ek doz seklinde ya da yeni bir ilagla kombine edilerek hipertansiyon
tedavisine devam edilir. Sakincalari nedeni ile dilalti nifedipin tedavisinden kaginmalidir.
Hasta, ylksek kan basinci degerleri ile birlikte gelismis ensefalopati (bas adrisi, huzursuzluk,
konflizyon), akciger 6demi, kararsiz angina, miyokard enfarktiisi, intrakraniyal kanama ya da
akut bobrek yetmezligi sorunlariyla gelmisse tedavi acildir. Parenteral tedavi ve sorunlarin kontrol
icin hasta sevk edilmelidir.

Izlem

Hastaya, tedavi baglandiktan sonra 5-7. glinlerden itibaren ev kosullarindaenaz ~ 4-5 ginlik
kan basinci deg@eri izlemi dnerilir. Hasta kan basinci kontrol altina alinana kadar 15-30 glnde bir
gordlmelidir. Bu kontrollerde hastanin evde yaptigi izlem sorulmali ve kan basinci dlgtlmelidir.
llaglarin etkinlik ve yan etkilerin degerlendirilmesi bu kontrol sirasinda yapiimalidir.
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Kan basinci kontrolli saglandiktan sonra, komplike olmayan hastalarin kan basinglari 6 ayda bir
kontrol edilmeli ve hedef organ hastaliklari yoniinden degerlendirme (tam idrar incelemesi, potasyum,
sodyum, klor, BUN, kreatinin, irik asit, EKG) yapiimalidir.

Komplike olan hastalar ise (Kalp yetmezIigi, Diyabet vb) 3 ayda bir bu degerlendirmeleri yaptirmalidiriar.

Hastaya ilacinin diizenli kullanimi ve yasam bicimi degisiklikleri hatirlatiimalidir. Yapilan calismalarda
hastanin ilacini diizenli olarak almasi blytk élglide hekimin hastaya hastaligini, hastaliginin
sonuglarini ve tedaviyi anlasilir bicimde anlatmasina baglidir, bu nedenle hastanin bilgilendirimesi
biyik 6nem tagir.

Sevk Olgiitleri
+ Ug ilaca ragmen kontrol edilemeyen hipertansiyon vakalari
+ intravendz tedavi gerektiren hipertansif acil durumlar
+ Gebelikte ortaya gikmis hipertansiyon vakalari
* Cocukluk cagindaki hipertansiyon vakalari
« Agir hedef organ hasari ya da klinik sorunlarla seyreden hipertansiyon vakalari
+ Sekonder hipertansiyon sliphesi olan hastalar
sevk edilmelidir.

Kaynaklar
1. 1999 World Health Organization- International Society of Hypertension Guidelines for the
Management of Hypertension. Journal of Hypertension 1999;17:151-83.
2. The Seventh Report of the Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treatment
of High Blood Pressure (JNC-VII). JAMA 2003;287;2560-2572.
3. The sixth report of the Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure (JNC-VI). Arch Intern Med 1997;152: 2413-46.
. The Treatment of Hypertension in Adult Patients with Diabetes, Diabetes Care 2002;25:134-47.
. STOP Hypertension 2, Lancet 1999;354:1751-56.
. Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) Study, NEJM 2000;342:145-53.
. OnatA, ed. TekHarf Calismasi, Ttirk Eriskinlerinde Kalp Saghgi, Risk Profili ve Kalp Hastaligi,
istanbul: Ohan Matbaacilik, 2000.
10.American Diabetes Association. Treatment of Hypertension in Adults with Diabetes, Diabetes
Care 2002;25, 71-73.
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istirahat veya giinliik etkinliklerin gerektirdigi egzersiz sirasinda, dokularin oksijen
ve metabolik gereksiniminin kalp tarafindan karsilanamamasidir. Kalbin galisma
bozukluguna (sistolik ve diyastolik disfonksiyon) veya dokularin artan gereksinimine
(hipertiroidi, anemi) bagli olabilir.

Etyoloji
iskemik kalp hastaliklari, hipertansiyon, kalp kapak hastaliklari, kardiyomiyopatiler
en sik nedenlerdir.

Tani
Semptom ve bulgular
Baslicalari nefes darligi , halsizlik , egzersiz intoleransi ve édemdir.

Nefes darlig|, egzersiz veya istirahatte olabilir. Kalp yetmezliginde nefes darliginin
temel nedeni akciger konjesyonudur. Konjesyon derecesine gore egzersiz dispnesi,
ortopne ya da paroksismal noktiirnal dispne gelisebilir. Konjesyonun sistemik venlere
yansimasiyla periferik 6dem olusur.

Halsizlik ve egzersiz intoleransi, kalbin pompalama glicliniin azalmasi sonucu gelisen
debi disiikligiine baghdir.

Bu semptomlardan herhangi birine bagli olarak, fonksiyonel kapasite degisik derecelerde
kisitlanabilir. Fonksiyonel kapasitenin durumu, tedavi yaklasimini belirlemede biiytik
onem tasir (Tablo 1).

Fizik muayene

Kalp-damar sistemi

Kalp hizi genellikle yiksektir. Pulsus alternans saptanabilir.

Kalp tepe atiminin asagi ve sola dogru yer degistirmesi kalp buyUklugiini gdstermede
basit ve degerli bir bulgudur.

S3 (3. kalp sesi) duyulmasi
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Kalp yetmezligi nedenine bagli olarak sistolik veya diyastolik (ifiiriim ve ek sesler
duyulabilir.

Solunum sistemi

Akcigerde krepitan raller

Kostodiafragmatik sinls kapalilii

Solunum seslerinde lokal azalma (plevral siviya bagli olarak)

Bas-boyun
Boyunda vendz dolgunluk

Karin
Hepatomegali
Asit

Ekstremite
Pretibial 6dem

Laboratuvar

EKG

Nedeni aydinlatmada yararli olabilir. Kalp yetmezIigi olan hastalarin gogunda EKG'de
morfolojik, iskemik veya ritme ait bozukluk vardir. Bu nedenle, EKG’nin normal olmasi
durumunda kalp yetmezlIigi tanisi gézden gegirilmelidir.

Telekardiyografi
Kalp biyuklugi ve pulmoner konjesyonun degerlendiriimesinde énemlidir.

Tam kan sayimi

Anemi kalp yetmezIigi nedeni olabilecegi gibi, baska bir nedenle gelisen kalp
yetmezliginde klinik durumu bozan énemli bir faktor de olabilir. Kalp yetmezIigi olan
bir hastada hemoglobinin 10 gr/dI'nin altinda olmamasi istenir.

Biyokimyasal inceleme
Kalp yetmezliginde, azalan bobrek fonksiyonu ve/veya ilaglar nedeniyle bobrek
fonksiyon testleri bozulabildiginden izlemde (ire ve kreatinin degerleri dlgilmelidir.
Ditiretik kullanimiyla dengesizlikleri gelisebileceginden elektrolitler (Na * K), sistemik
konjesyonun degerlendirilmesi agisindan karaciger fonksiyon testleri de izlenmelidir.
Bu testlerin bir st basamakta yapilmasi 6nerilir.

Tiroid fonksiyon testleri

Hipertiroidi ve hipotiroidi kalp yetmezIigi nedeni olabilecegi gibi bagka bir nedenle
gelisen kalp yetmezliginde klinik durumu bozan 6nemli bir faktdr de olabilir. Bu tetkiklerin
bir tist basamakta yapilmasi 6nerilir.
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Tedavi

Kalp yetmezliginin 6nlenmesi

Amag miyokard hasari olusturabilecek herhangi bir durumda hasarin genislemesinin
onlenmesi, 6rnegin koroner arter hastalijinda yeni enfarktislerin énlenmesi igin risk
faktérlerinin azaltiimasidir.

ilagsiz tedavi

* Yasam tarzinda degisiklikler yapiimalidir.

+ Tuz kisitlanmalidir. Yapay tuzlar, zengin K * igerigi nedeniyle kalp yetmezIigi
olan hastalarda sakincalidir.

* Alkol alimi kesilmelidir.

+ Sigara birakiimalidir. (Sigarayi birakma rehberine bakiniz. Sayfa 293)

* Yaygin inanigin aksine, hastalar ilag tedavisi ile stabil hale geldikten sonra
egzersize (yUriyus gibi) tesvik edilmelidir. Bu egzersizler hastanin yagsam
kalitesini artirir.

+ Obezler kilo vermelidir. (Obezite rehberine bakiniz. Sayfa 277)

* lleri derecede kalp yetmezIii olanlar disinda sivi alimi kisittanmamalidir.

ilag tedavisi
Fonksiyonel kapasite tedavide durumu belirleyici rol oynar (Tablo 1). Yetmezlik
tedavisinde kullanilan ilaglarin bir kismi yasam kalitesini, bir kismi yagam sresini artirir.

Tablo 1. Kalp yetmezliginin tibbi tedavisi

2003

Fonksiyonel Kapasite *** Kullanilmasi 6nerilen ilaglar
1. SINIF Giinlik etkinliklerde R
. ADE inhibitorl
semptomsuz
2. SINIF Giinliik etkinliklerde ADE inh. * (veya ARB) + ditiretik
’ hafif semptomlu + beta blokor
3. SINIF Giinltik etkinlerde belirgin ADE inh. * (veya ARB) + diliretik
’ semptomlu + beta blokor + spironolakton + kalp glikozidleri**
) ADE Inh. * (veya ARB) + ditiretik
4. SINIF Istirahatte semptomlu + beta blokdr + spironolakton
+ kalp glikozidi **

*  ADE inhibitorlerini tolere edemeyen hastalarda ARB verilir.

** Digoksin atrial fibrilasyon varliginda tiim siniflarda kullanilir. Ayrica ADE inhibitorii ve
diiiretik tedavisine ragmen semptomu olan 2-4. sinif hastalarda kullaniimasi nerilir.

**Tiim fonksiyonel kapasite siniflarina ilaglarla beraber yagam tarzi degisiklikleri 6nerilmelidir.

Anjiyotensin Déniistiiriicii  (Converting) Enzim inhibitorleri  (ADE)

Yasam suresini uzatti§i gdsteriimis olan ADE inhibitdrleri, fonksiyonel kapasiteye
bakilmaksizin tim hastalarda baslanmalidir. ADE inhibitorleri tolere edilemediginde
anjiotensin Il reseptér blokdrleri (ARB) dnerilmelidir.

Ditiretikler
Asemptomatik (1. sinif) hastalarda dnerilmez. Su ve tuz tutulum bulgulari olan
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(2-4. sinif) hastalarda kullaniimalidir. Konjesyon siddeti arttikga, tiazid didiretiklerinden
daha etkili olan furosemid tercih edilmelidir. Ditiretik alanlar elektrolit bozuklugu
agisindan izlenmelidir.

Beta adrenoseptor blokorleri

Giniimiizde, fonksiyonel kapasitesi 2-4. sinif olan hastalarda kullanimi énerilen beta
blokérler, akut ddnemde kalp yetmezliginde kétllesmeye yol acabilecedi igin, hastalarin
yatirilarak izlenebildigi merkezlerde baglanmalidir. Beta blokérler akut kalp yetmezliginde
kontrendikedir.

Kalp glikozidleri

Kalp yetmezliginde ilk segilecek ilaglar degildir. Bu ilaglarin glivenlik araligi dardir.
Yaslilarda, bébrek ve tiroid fonksiyon ve elektrolit bozuklugu olanlarda toksik etki ¢ok
cabuk gelisebilir.

Bu ilaclar atrial fibrilasyonun eslik ettigi vakalarda, sinus ritmindeki hastalarda ise
ileri kalp yetmezliginde kullaniimalidir. Ayrica ADE inhibitdri ve ditiretik tedavisine
ragmen kalp yetmezligi semptomlari stiren 2-4. sinif hastalarda kullanimlari énerilir.
Agizdan kullanilan tek pozitif inotropik ilag digoksindir.

Spironolakton

Aldosteron reseptér antagonistidir. K ¥ tutucu bir diiiretik olmakla birlikte kalp
yetmezliginde kullanim nedeni ditiretik etkisine bagli degildir. ADE inhibit6rii ve didretik
kullaniimasina ragmen fonksiyonel durumu 3-4. sinif olan hastalarda 25 mg/gtin kullanimin
yasam siresini uzatmaktadir. 1-2. sinifta kullanim énerilmez.

Antitrombotik-antikoagiilan tedavi

iskemik kaynakli olan konjestif kalp yetmezlikli (KKY) hastalarda kontrendikasyon yoksa 100-
300 mg aspirin 6nerilir. Atriyal fibrilasyonlu KKY’li hastalara aspirin baglanmali ve antikoagtilan
tedavi (varfarin) agisindan degerlendiriimek tzere sevk edilmelidir.

Antilipidemik tedavi
iskemik kaynakli KKY’li hastalara lipid diizeylerine gére antilipidemik tedavi
onerilmelidir (Hiperlipidemiler rehberine bakiniz. Sayfa 31).

Tablo 2. Kalp yetmezliginde kaginiimasi veya dikkatli kullanilmasi gereken ilaglar

Steroid disi antienflamatuvar ilaglar
|. sinif antiaritmik ilaglar

+  Kalsiyum antagonistleri (verapamil, diltiazem, birinci kusak dihidropiridin tirevleri)
Trisiklik antidepresanlar

+  Kortikosteroidler

+  Lityum

+ Yiiksek sodyum icerigi olan ilaglar (Ornegin Na igeren antiasit ve laksatifler)
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izlem ve Sevk

+ Kontrol araliklari klinik duruma gore ayarlanir. Klinik durum stabilse 3-6 ay aralarla
kontrol yeterlidir. Semptomlarda artma oldugunda hasta en kisa siirede hekimine
basvurmalidir.

+ Her kontrolde fonksiyonel kapasite sorgulanmalidir. Fonksiyonel kapasitesi bir
onceki degerlendirmeye gore kétiilesenlerde neden arastirimalidir (Dekompansasyon
tablosu).

+ Dilretik veya ADE inhibitorli dozu semptomlara gére yeniden ayarlanan hastalar,
ire ve K * diizeyleri degisebilecedi icin, 1 hafta sonra ve stabil diizey saglandiysa
3-6 ay aralarla izlenmelidir.

* Araya giren enfeksiyonlar yetmezligi dekompanse edebileceginden her yil grip asis
yapilmalidir.

+ Kalp yetmezligi olan hastalarda fonsiyonel kapasiteye gore tedavi diizenlendikten
sonra nedeni aydinlatmak ve olasi tedavileri degerlendirmek amaciyla hasta sevk
edilmelidir.

* Bazen hastalarda su-tuz tutulumunun ilk bulgusu kisa stire iginde kilo almaktir. Bu
nedenle, hastalar her giin tartiima konusunda uyariimalidir. Kisa stirede kilo artis
belirlenen hastalarda ditiretik dozunu gegici olarak artirmak gogu zaman yararlidir.

+ Fonksiyonel kapasitenin kotlilesme nedeni bulunamazsa ileri sevk saglanmalidir.

Tablo 3. Kalp yetmezliginde kétiilesmeye neden olan faktorler

2003

Kalp Digi Nedenler

Onerilen tedaviye uyulmamasi

Kalp yetmezligini kotilestirebilecek ilaglarin baslanmasi (Tablo 2)
Alkol kullanimi

Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi
Enfeksiyonlar

Pulmoner embolizm

+ Tiroid fonksiyonlarinda bozulma

* Anemi

Kalbe Ait Nedenler

+ Atriyal fibrilasyon

+ Diger supraventrikler veya ventrikler aritmiler
+ Bradikardi

+ Mitral veya trikiispit yetmezligin artmasi

+ Miyokard iskemisi veya infarktiisi

* ilaglarin ciddi yan etkileri sorgulanmalidir. Ozellikle digoksin entoksikasyonu diisiiniildiigiinde
(bulanti-kusma bazen tek semptom olabilir) digoksin kesilip hasta sevk edilmelidir.

* Tedavide kargilagabilecek en 6nemli komplikasyonlardan biri akut akciger 6demidir. Bu durumda,
tedavi (Tablo 4) olanaklar 6lgiisiinde yapilip, hasta en kisa siirede hekim esliginde sevk edilmelidir.
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Tablo 4. Akut Kalp Yetmezligi / Akciger Odemi Tedavisi

+ Damar yolunun agilir (sivi yiiklenmesinden kaginmalidir).
+ Oksijen tedavisi (nazal kaniil ile 2 L/dk) baglanir.
* Furosemid 20-80 mg damar yoluyla (6nceden kullanan hastalarda yiiksek doz gerekebilir) verilir.
« Nitrogliserin 10-20 mikrogr/dk damar yoluyla baslanip doz kan basincina gére ayarlanir.
Damar yoluyla verilemedigi durumlarda nitrogliserin 0,4 mg dil alti verilmelidir.
* Kaptopril 25 mg, agizdan
+ Morfin stilfat 2-4 mg ven yoluyla (Hipotansiyon ve bronkospazm varliginda kaginmalidir.)
Tablo 5. Kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaglar
llag Grubu Baslangi¢c Dozu Idame Dozu Uyarilar
Kaptopril 6,25 mg 25-50 mg * Bilateral renal arter stenozu, daha
ADE 6nce ADE inh. tedavisi ile olusmus
A= Enalapril 2,5mg 10 mg ** anjioddem ve 5,5 mEg/L'nin {izerinde
inhibitorleri e 4
—— serum K+ dlizeyi varliginda
Lisinopril 2,5mg 5-20 mg kontrendikedir.
Furosemid 20-40 mg 20-200 mg Hipokalemi, hipomagnezemi, hiponatremi,
- — hipertrisemi, glukoz intoleransi 6nemli
Diiiretikler Hidroklorotiazid 25mg 50-75 mg yan etkileridir
. Hiperkalemi, jinekomasti 6nemli yan
Spironolakton 25mg 25-50 mg etkileridir.
Metoprolol 12,5 mg 200 mg*** Agir bradikardi, ileri derecede kalp
. . j . bloku, agir astim veya bronkospazm ve
Beta blokérler Bisoprolol 1-25mg 10mg istirahat iskemisi bulunan periferik arter
Karvediol 3,125 mg 50 mg *** hastaligi varliginda kontrendikedir
Guvenlik araligi dardir. Yasli, renal
Kalp glikozidleri | Digoksin 0,250 mg 0,125-0,250 mg | fonksiyonu bozulmus ve zayif hastalarda
doz azaltiimalidir.
Losartan 25mg 50 mg Hiperpotasemi, ciddi bobrek yetersizligi
ARB (kreatinin diizeyi 2,5 mg Ustlinde
Valsartan 40 mg 80 mg sakincalid).

*  Giinde iki doz
**Giinde li¢ doz
*** Tolere edilebilirse idame dozuna kadar kademe kademe artiriimaya caligiimalidir.

Kaynaklar

1. Packer M, Bristow MR, Cohn JN et al. For the Carvediol Heart Failure Study Group. The Effect of Carvediol on
Morbidity and Mortality in Patients with Chronic Heart Failure. N Eng J Med 1996;334: 1345-55.

2. The Digitalis Investigation Group. The Effect of Digoxin on Mortaliity and Morbidity in Patients with Heart Failure.
N Engl J Med 1997;336:525-33.

3. PittB. Zannad F. Remme WJ et al. The Effect of Spironolactone on Morbidity and Mortality in Patients with Severe
Heart Failure. Randomized Aldactone Evaluation Study Investigetors. N Engl J Med 1999;34:709-17.

4. CIBIC-Il Investigators and Commiittees. The Cardiac Insufficiency Bisoprolol. Study II(CIBIC-II): A Randomized
trial. Lancet 1999;353: 9-13.

5. MERIT-HF Study Group Effect of Metoprolol CR/XL in Chronic Heart Failure. Intervention Trial in Randomized
Intervention Trial in CHF (MERIT-HF).Lancet 1999; 353: 2001-7.

6. Bristow MR. Management of Heart Failure. Braunwald E, Zipes DP, Libby P, ed. Heart Disease. 6th ed. Philadelphia:
Saunders; 2001; 635-58.

7. Remme WJ, Swedberg K. Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure. Eur Heart J
2001;22:1527-60.

8. 1999 World Health Organization-Internal Society of Hypertension Guidelines for the Management of Hypertension.
Journal of Hypertension 1999;17:151-183.
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Akut miyokard enfarktiisii (AME), akut koroner sendromlar olarak bilinen kararsiz
anjina pektoris ve ST ylkselmesi olmayan miyokard enfarktlstni (ME) de igeren klinik
sendromlardan biri ve en ciddi olanidir. Miyokardin belli bir bélgesine gelen kan akiminin
azalma veya kesilmesi sonucu gelisir. Etyopatogenezden ateroskleroz (%95) sorumludur.

Tanmi

Semptom ve bulgular

Go6gus agrisi en dnemli klinik bulgudur. Siklikla prekordiyumda yerlesim gésterir.
Boyun, 6zellikle sol omuz ve kolun i¢ yliziine yayilir. Genellikle 20-30 dakikadan uzun
strer. Ezici, baskilayic tipte bir agridir. Soguk terleme ve 6lim korkusuyla birliktedir.
Agri eforla veya eforsuz baslayabilir, narkotik analjeziklerle giderilebilir. Hastalarda
agri olmaksizin sikinti hissi, garpinti, bayilma, nefes darligi gibi yakinmalar olabilir; akut
akciger 6demi, kardiyojenik sok tablosu ile gelebilirler.

Fizik muayene
Miyokard enfarktlistine 6zgiil bulgu yoktur.

Solukluk, terleme ve anksiyete olabilir. Nabiz ve kan basinci artigi genellikle beklenmekle
birlikte, normal ya da azalmis da olabilir. Dinlemekle kalp sesleri derinden gelebilir,

bazen S3- S4gallop, sistolik dftrimler ve perikard frotmani duyulabilir.

Kalpte nekroz alaninin genis oldugu hastalarda akut akciger 6demi veya kardiyojenik
sok bulgulari ortaya gikabilir.

Laboratuvar bulgular

EKG:

EnfarktUs alanina uyan derivasyonlarda degisiklik olur. Baslangi¢ déneminde, ilgili
derivasyonlarda T dalgasinda sivrilesme, akut ddnemde ST segment ve T dalgasinda yikselme
olur (EKG 6meklerine bakiniz. Sayfa 54). inferior ME saptanan olgularda sag gégis derivasyonlari
da ¢ekilir, V4R’ de 1 mm’den fazla ST segment ylksekligi sag ventrikil ME'yi diistindirdr. Ayrica
enfarktlise bagli olarak gelisen aritmiler saptanabilir.
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Derivasyon Enfarktiis Alani
Vi Anteroseptal
Vi1g Anterior
V16 ,Dq,aVvL Yaygin anterior
Do,D3,aVF Inferior
V 4 R (sag derivasyon) Sag ventrikil tutulumlu inferior

Biyokimyasal degisiklikler
Biyokimyasal incelemelerde serumda miyoglobin (1-4 saat), CK-MB (4-8 saat),
troponin-T ve | (3-12 saat) (olanak varsa) bakilir ve ylkseklik saptanir.

Tani erken donemde tipik gdgus agrisi, EKG degisiklikleri ve miimkiinse biyokimyasal
degisikliklerin gdsterilmesiyle konur.

Ayirici Tani
Akut miyokard enfarktist asagidaki durumlarla karisabilir:
+ Aort diseksiyonu
+ Pulmoner emboli
+ Pnomotoraks
+ Perikardit
* Prekordiyal bolgede kas-eklem agrilari
+ Akut kolesistit
+ Peptik llser
+ Dispepsi

Tedavi
Amag
+ Nekroz alaninin genislemesinin énlenmesi
+ Akut miyokard enfarktlisli sonrasi ortaya ¢ikan malign aritmilerin 6nlenmesi ve
tedavisi
+ Miyokard iyilesmesinin desteklenmesi ve yeni enfarktiis olusumunun énlenmesi

Tedavi gizelgesi

1. Oksijen 4-6 I/dk uygulanir.

2- Damar yolu agllir.

3- Antiagregan tedavi: Asetil salisilik asit 300 mg (160-325 mg arasi) gignetilir

4- Agrinin giderilmesi: Morfin silfat (2-4 mg damar yoluyla), yoksa meperidin
(50-100 mg kas igine) verilir. Agrinin gegmemesi durumunda 15 dakika
sonra ayni doz tekrarlanabilir.

5- Antiiskemik tedavi:
a. Isosorbid dinitrat 5 mg: Hipotansiyon, bradikardi ile seyreden sag ventrikiil
enfarktiisiinde ve sildenafil kullananlarda kontrendikedir.
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b. Beta blokerler: Kalp hizi 60/dk altinda ve sistolik kan basinci 90 mmHg'nin
altinda degilse metoprolol 5 mg damar yoluyla yavas inflizyonla (3-5 dk icinde
gidecek sekilde) ve 5 dakika aralarla toplam 3 kez verilebilir. Monitdrize edilemiyorsa
uygulanmamalidir.

Sevk

Reperflizyon tedavisi 12 saate kadar yapildigi takdirde hayat kurtarici oldugundan,

birinci basamakta 20 dakikadan uzun siren ve iskemik agri diisiindtiren tim hastalar,
EKG bulgusu olsun olmasin yukarda anlatilan tedavi semasi hizla uygulanarak, ambulans
ya da benzeri bir aragla derhal koroner yogun bakim birimi olan bir merkeze sevk
edilmelidir. Hastanin bagvurusundan sevkin tamamlandigi son ana kadar aritmilere
(VF/ nabizsizVT) bagli élimleri onleyebilmek igin defibrilasyon sartlari saglanmalidir.

Kaynaklar

1.

kR wn
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EKG Ornekleri:
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Mide asidi ve pepsinin yol agtigi mukozal hasarin olusmasiyla ortaya ¢ikan peptik
{ilser daha ok orta ve ileri yaslarda gézlenir. Onde gelen etyolojik neden Helicobacter
pylori enfeksiyonudur.  H. pylori enfeksiyonu yasla artar; Ulkemizde prevalansi 40-50 yas
grubunda %80'dir. Duodenal ilserli hastalarin %90-96, gastrik tlserli hastalarin
%60-80'inde  H. pylori antijeni pozitifligi saptanmaktadir.

Tanmi

Oykii

Oykiide yer alabilecek risk faktorleri arasinda steroid olmayan antienflamatuvar ilag
(SOAEI) ve aspirin kullanim, stres (travma, adir yanik, enfeksiyon, cerrahi girigim)
ve hipergastrinemi sayilabilir.

Noninvazif Hp testleri ( Hasta bu testlerle size bagvurabilir.)
* Anti Hp seroloji

+ C13 (re soluk testi

+ Digkida Hp antijen testi

Semptomlar

Peptik iilser semptomlari

* Yanma, kazinma seklinde epigastrik agri

+ Yiyecek ve antiasidlerle azalan agri

+ Gece uykudan uyandiran veya 6gun aralarinda mide bosken agri (pirozis / gégiiste
yanma peptik tlserden ¢ok gastro-6zfageal reflli ile uyumludur)

« Eksime, yanma, siskinlik, bulanti gibi dispeptik yakinmalar

Komplike peptik iilser bulgu ve semptomlari

+ Gastrointestinal kanama: diskida gizli kan (+), melena, hematemez, anemi

* Obstriiksiyon (bulanti, kusma)

* Penetrasyon, perforasyon (siddetli karin agrisi)

* Kanser (kilo kaybi, istahsizlik)
(kanser riskinin yasla arttigi akilda tutulmahdir)
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Fizik muayene
Epigastriumda derin palpasyonla hassasiyet olabilir.

Dispeptik yakinmalarla gelen hastalarda klinik degerlendirme ile peptik tlser
dlsundlebilir. Ancak kesin taniya endoskopi veya radyolojik incelemeyle ulasilabilir.

Ayirici tani
+ Fonksiyonel dispepsiler (dispeptik yakinmalarla gelen hastalarin %60'inda)
+ Gastrodzofageal reflii
+ Safra kesesi hastaliklari
+ Mide kanseri
+ Kronik pankreatit

Tedavi
Amag
+ Semptomlarin giderilmesi
+ Peptik llserin tedavisi ve komplikasyonlarin engellenmesi
* H. pylori eradikasyonu ile tekrarlama ve komplikasyonlarin engellenmesi

Tedavide diyetin yeri yoktur. Ancak, hastanin kendisine rahatsizlik verdigini séyledigi
yiyecekleri yememesi onerilebilir.

Peptik iilser SOAEI kullanimina bagli ise, ilag kesilir, alkol ve sigara kullanimi
biraktirilir.

1. ilag tedavisi
Proton pompa inhibitdrii veya Ha reseptor blokerlerinden biriyle dért hafta tedavi
verilir ve kontrole cagrilir.

Tedavi secenekleri H2 Reseptor Blokeri Proton Pompa Inhibitorii
1 Ranitidin 300 mg/giin, 2 esit dozda Omeprazol 40 mg/giin, tek dozda

o . ) Lansoprazol 30 mg/giin, tek dozda

2 Nizatidin 300 mg/giin, 2 esit dozda siddetliise 60 mg/gin, 2 esit dozda
Pant 40 mg/guin, tek dozd

3 Famotidlin 40 mg/giin tek doz ATOPCERO) - MG, fek Eree

siddetli ise 80 mg/gln, 2 esit dozda

3. H. pylori nedenli peptik iilserde ilag tedavisi:
Hp tedavi rejimleri

+ Proton pompa inhibitérleri (veya bizmut preperatlari)
* Klaritromisin

* Amoksisilin  veya metronidazol
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Etkenin eradikasyonu igin, 2 hafta strdtrilecek Uglu tedavi uygulanir:

Omeprazol 40 mg/giin, 2 esitdozda  veya Amoksisilin -~ 2.000 mg/gin, 2 esitdozda  ve

Lansoprazol 60 mg/giin, 2 esit dozda ~ veya Klaritromisin ~ 1.000 mg/gtin, 2 esit dozda

Pantoprazol 80 mg/giin, 2 esit dozda

Omeprazol 40 mg/gun, 2 esit dozda  veya Metronidazol  1.000 mg/giin, 2 esit dozda  ve

Lansaprazol 60 mg/giin, 2 esit dozda ~ veya Klaritromisin 500 mg/giin, 2 esit dozda

Pantaprazol 80 mg/gin, 2 esit dozda

Ranitidin Bizmut sitrat 800 mg/gun, 2 esit dozda Amoksisilin -~ 2.000 mg/gin, 2 esitdozda  ve
Klaritromisin ~ 1.000 mg/gtin, 2 esit dozda

Tedavi tamamlandiktan sonraki iki haftalik stire icerisinde hastanin semptom ve klinik
bulgulari devam ediyorsa hasta endoskopik inceleme igin sevk edilmelidir.

izlem
Hasta akut komplikasyonlar agisindan izlenmelidir:
+ Obstriiksiyon
* Penetrasyon
+ Perforasyon
+ Mide-bagirsak sistemi kanamasi

Sevk
* 45 yasin Ustlindeki dispepsili hastalar
+ Alarm semptomlari (45 yasin Ustlindeki hastada, bulanti / kusma, anemi,
gastrointestinal kanama dykusU, digkida gizli kan (+), siddetli karin agrisi
hizli kilo kaybi, disfaji / odinofaji) olanlar
+ Komplikasyon siiphesi olan veya saptananlar
+ Tibbi tedaviye uyung denetlenmek kaydiyla, tedaviye yanitsiz kalan hastalar
sevk edilmelidir.

Akut komplikasyon belirlenen hasta, damar yolu agilip sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Dammann HG et al. Eradication of ~ Helicobacter Pylori  with Pantoprazol. Helicobacter; 2000;5:41-51.

2. Dyspepsia; Challenges in Diagnosis and Selection of Treatment. Clin Ther; 2001; 23:1130-44.

3. Fichbach LA, Goodman KJ, Feldman, Aragaki C. Source of Variation of Helicobacter Pylori ~ Treatment
Success in Adults Worldwide: A Meta-analysis. int J Epidemiol , 2002; 31:128.

4. Leodolter, Kuling M, Brasch H, Meyer-Sabellek W, Willich SN, Malferheiner P. A Meta —analysis comparing
Eradication, Healing and Relaps Rates in Patients with Helicobacter Pylori . Ther 2001;15:1949-58.

5. Miehlk S et al.Treatment of ~ Helicobacter Pylori  Infection. Semin Gastrointes Dis 2001;12:167-79
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BIRINCi BASAMAGA YONELIK

TANI VE TEDAVI REHBERI
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Cocukluk ¢agr tuberkiilozu, genellikle, erigkin bir tiberkiiloz hastasinin yaydig
Mycobacterium tuberculosis  basilini gocuklarin inhale etmesi sonucu gelisir. Siklikla
hiler lenfadenopati ve akcigerde konsolidasyonlarla seyreder. Addlesan doneminde erigkin
(reaktivasyon) tipi tliberkUloz gorllebilir.

Risk faktorleri

+ Ailede tliberkilozlu bir hasta olmasi

+ ik bes (6zellikle ilk) yasta tiiberkiiloz enfeksiyonunun tiiberkiiloz hastaligina
dénusme olasiligr ok yliksektir. Ayrica, bu yas grubunda yasami tehdit eden
meneniit ve miliyer tiberkiloz daha sik gelisir.

+ Enfeksiyondan sonraki ilk 6 ayda tliberkiiloz hastaligi gelisme riski en yiiksektir ve
bu risk 2 yil boyunca ylksek kalrr.

+ immiin sistemin baskilandigi durumlar (malniitrisyon, kizamik, sugicegi, bogmaca,
HiV enfeksiyonu, I6semi ve lenfoma gibi maligniteler, kronik bébrek yetersizligi,
kortikosteroidler ve immdin sistemi baskilayici tedaviler, immin yetersizlikler)

Tan!
Oykii
Ev iginde tlberkilozlu bir hastanin olmasi tanisal agidan ¢ok énemlidir.

Semptomlar
+ Oksiirlik, ates, kilo kayb, kilo alamama, gece terlemesi, halsizlik ve istahsizlik

+ Cocuklarda yas kugUldikce bu semptomlarin gérilme sikligi azalir.

Fizik muayene
Ozgul bir fizik muayene bulgusu yoktur. Fizik muayene normal olabilir.

Akcigerdeki lezyona gore ral, ronkus ya da tuber sufl (bronsiyal solunum) duyulabilir.
Kiigtik cocuklarda lenfohematojen yayilim sik oldugundan hepatomegali ve/veya
splenomegali goriilebilir.
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Laboratuvar

Radyolojik bulgular

Akciger grafisinde hiler ya da paratrakeal lenfadenopati, konsolidasyon, atelektazi,
plevral efiizyon, miliyer gériiniim, eriskin tip tlberkiloz varsa kavite olabilir.

Tiiberkiilin deri testi
PPD kullanilarak yapilan tiiberkilin deri testi pozitifligine asagidaki élgttlerle karar
verilir:

0-4 mm Negatif kabul edilir.
Slipheli kabul edilir. Testten sonraki 7-14 giin iginde test yinelenir;
BCG’siz 5-9mm 6lciim 5-9 mm ise negatif, 10 mm ve istiinde ise pozitif kabul
edilir.
10 mm ve Ustl Pozitif kabul edilir.
0-4 mm Negatif kabul edilir.
BCG'li 5-14 mm BCG'ye bagl oldugu kabul edilir.
15 mm ve Ustl Pozitif kabul edilir.
Bagisikligi baskilanmis, maln(trisyonlu, HIV enfeksiyonlularda 5 mm ve (stii pozitif kabul edilir.

Bakteriyoloji

Tlberkiloz hastaligi diisiintildigtinde, mimkiinse bakteriyolojik inceleme yapiimalidir.
Hasta ¢ikarabiliyorsa balgam, gikaramiyorsa aglik mide suyu érnegi alinir. Tiberk(loz
basilleri igin mikroskobik inceleme ve olanak varsa kilttr yapilir.

Cocukluk gag tiiberkiilozunda bakteriyolojik tani orani gok diisiiktur.

Bakteriyolojik olarak kanitlanamayan durumlarda, tani birgok faktorlin bir arada
degerlendirilmesiyle konur:

+ Tiberkilozlu bir hasta ile temas 6ykust

+ Tilberkiloz hastaldi stiphesiyle degerlendirilen gocuklarin yakinlari, aile
bireyleri ve sik goristligu kisiler arasinda, verem savasi dispanserinde yapilan
taramada kaynak olgu saptanmasi

* Tiberkdlin deri testinin pozitif olmasi

+ Oyka ve fizik muayene bulgulari

+ Radyolojik bulgular

Tedavi

Baslangi¢ tedavisi doneminde 2 ay Ui ilag kullanilir:

Izoniazid (H) 10-15 mg/kg/giin (en gok 300 mg/glin)
Rifampisin  (R) 10-15 mg/kg/glin (en gok 600 mg/giin)
Pirazinamid ~ (Z) 20-40 mg/kg/giin (en cok 2 gr/giin)
yada

Morfazinamid ~ (M)* 40-60 mg/kg/giin (en gok 3 gr/glin)
Devam tedavisi déneminde 4 ay iki ilag kullanilir:

Izoniazid (H) 10-15 mg/kg/giin (en gok 300 mg/guin)
Rifampisin  (R) 10-15 mg/kg/glin (en gok 600 mg/giin)

*Ulkemizde pirazinamid yerine morfazinamid kullanilabilmektedir. Dozlara dikkat edilmelidir.
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Tedavinin diizenli ve sijrek'li verilmesi ¢ok énemlidir. Bu nedenle, ‘dogrudan gézetimli
tedavi’ uygulanmasi onerilir. llacin her bir dozu bir saglik personelinin gdzetimi altinda
icirilmelidir.

Korunma

1. Tlberkilozlu erigkin hastanin tedavisi, basil kaynagini yok ederek bulagsmayi
onler.

2. BCG agsis1, dogumdan sonra ikinci ayda ve ilkokul birinci sinifta yapilir.

3. Tuberkiiloz enfeksiyonu (tiiberkiilin testi pozitif olan ancak klinik veya
radyolojik bulgu saptanmayan) veya tiiberkiilozlu bir hastayla temas oykiisii
(enfeksiyon siiphesi) olan kisilerde, koruyucu ilag tedavisi tiiberkiiloz hastaligi
gelisimini belirgin olarak azaltir

Koruyucu ilag tedavisi asagidaki durumlarda uygulanir;
+ Tuberkiilin deri testi pozitif olan 6 yasindan kiigik tim ¢ocuklar
*Akciger tliberkilozlu bir hasta ile ayni evde oturan 15 yas ve altindaki gocuklar
(thberkUlin deri testi negatif olsa bile)
+ Temas Oykiisii olan immn sistemi baskilanmis gocuklar (tliberklin deri testi negatif
olsa bile)
+ Tiberkiilozlu anneden dogan bebekler
« Tuberkiilin deri testinin negatifken, arada BCG yapilmamis olmak kaydiyla, en az
6 mm'lik artisla 12 ay iginde pozitiflestigi cocuklar
Koruyucu ilag tedavisinde;
- Izoniazid 10 mg/kg/giin (en cok 300 mg/giin) 9 ay siireyle verilir.
Kaynak olgu izoniazid e direngliyse;
- Rifampisin 10 mg/kg/gun (en gok 600 mg/giin) 6 ay sireyle verilir.

izlem
+ Tedaviye baslandigi glin hastanin bildirimi yapilir.
+ Beslenme duzenlenir.
+ Eksik agilar tamamlanir.
+ Hasta, verem savas| dispanseriyle birlikte diizenli araliklarla izlenir. Birinci
ay sonunda tedaviye yanit degerlendirilir. Daha sonra hasta aylik donemlerle
izlenir.

Sevk

Verem Savagi Dispanserine sevk

Tlberkilloz hastaligi veya stiphesinde her ¢ocuk, tani konulmasi, tedavi plani, ilaglarin
ucretsiz saglanmasi ve tedavinin dlizenli yiritilmesi igin verem savagi dispanserine
gonderilir.
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Kaynak olgunun saptanmasi iin, hastanin aile bireyleri ve yakin temasta bulundugu
kisiler tarama amaciyla verem savas dispanserine sevk edilir.

Hastaneye sevk

+ Solunum zorlugu bulunan ya da genel durumu bozuk olan

* Miliyer tiiberkilozlu

+ Kemik, eklem, menenks gibi akciger dis tiberkiiloz hastaligi olan
hastalar hastaneye sevk ediimelidir.

Kaynaklar

1. Verem Savag Daire Bagkanlig1. Tiiberkiiloz Hastalarinin Tani, Tedavi ve izlenmesi. Saglik Bakanligi
Saglik Projesi Genel Koordinatorligu ve Verem Savasi Daire Bagkanligi, Ankara, 1998.

2. PioA, Chaulet P. Tuberculosis Handbook. WHO/TB/98.253, Geneva, 1998.

3. Inselman LS, Kendig EL. Tuberculosis. Chernick V, Boat T, ed. Kendig's Disorders of the Respiratory
Tract in Children. 6th ed. Philadelphia: Saunders, 1998.

4. American Academy of Pediatrics. Tuberculosis. Pickering LK, ed. 2000 Red Book: Report of the Committee
on Infectious Diseases. 25th ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics. 2000:593-613.
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Tlberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis 'in akciger ve larenks tliberkilozlu hastalardan
saglam kisiye solunum yoluyla bulasmasi sonucunda ortaya gikar. Ulkemizde en sik
geng eriskinlerde ve erkeklerde goriillir. Basili alan bireylerde énce tliberkiiloz enfeksiyonu
gelisir. Bu kisilerin %5-10'unda daha sonra tiberkiiloz hastaligi gelismektedir.

Tiberkiloz hastaligi giiniimiizde, organ tutulumu olarak su sekilde siniflanmaktadir:

+ Akciger tiiberkiilozu
Balgam yaymasinda basil gosterilmesine gére:
- Yayma pozitif (+) akciger tiberkiilozu
- Yayma negatif (-) akciger tlberkulozu

+ Akciger digi organ tiiberkiilozu

Tiiberkiiloz hastaliginin toplum saghgi agisindan en 6nemli tipi yayma (+) akciger
tiiberkiilozudur.

Hastalik degerlendirilirken dikkate alinmasi gereken diger bir nokta, hastanin daha
once tliberkiloz tedavisi alip almadigidir . Hasta daha dnce tliberkiiloz ilaci almamis veya
bir aydan kisa bir siire tedavi almigsa ‘yeni olgu’ olarak tanimlanr.

Tiiberkiiloz kontrolii

Tlberkilozun kontroliinde amag, ‘yayma (+) akciger tuberkulozu’ olgularinin %70'ini
saptamak ve saptanan hastalarin da %85'inin iyilesmesini (kir) saglamaktir. Bu hedefe
her ilag dozunun bir gbzetmen tarafindan igirildigi ‘dogrudan gozetimli tedavi’ (DGT)
ile ulasmak olasidir.

Tani
Semptomlar
+ Genel semptomlar:
Kilo kaybl, ates, gece terlemesi, halsizlik, istahsizlik
+ Solunum sistemi semptomlari:
Oksiiriik (6zellikle ii¢ haftadan uzun siiren), balgam, hemoptizi, gégiis agrisi,
nefes darligi, ses kisikligi (larenks tutulumunda)
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3 haftadan uzun stren éksuriik en dnemli semptomdur, ¢linki tliberkUlozda her dkstirik
hastaligi yayar.

Fizik muayene
Ozgiil bir muayene bulgusu yoktur. Fizik muayene normal olabilecegi gibi, hasta cok
agir belirti ve bulgularla da bagvurabilir.

Laboratuvar
Akciger grafisi tek bagina tani koydurmaz.

Kesin tani, mikroskobik olarak balgamda tiberkuloz basilinin gdsterilmesiyle konur.

Ug haftadan uzun siiren ksiiriik yakinmasiyla bagvuran her kiside, 24 saat icinde i
kez (ilk bagvuruda alinan, gece boyunca toplanan ve sabah ¢ikarilan, ikinci 6rnek
getirildiginde alinan balgam érneklerinde) tiiberkiloz basili aranmalidir. Balgam inceleme
yontemi igin Saglik Bakanh§i rehberlerine (kaynak no:2) bagvurulabilir. Balgam
ornekleri, incelendikten sonra kultir igin verem savasi dispanserine gonderilmelidir.

Yayma (+) akciger tiiberkiilozu tanisi asagidaki durumlarda konur:

+ Ug balgam érmeginden en az ikisi yayma (+) ise

+ Ug balgam drmeginden biri yayma (+) ve akciger grafisinde tiiberkillozla

uyumlu bulgu varsa

+ Ug balgam éreginden biri yayma (+) ve bu dmege ait killtiirde tiberkiiloz

basili Gremigse

Tedavi

Tuberkiloz ilaglarinin her dozu, tim tedavi stiresince bir gdrevlinin g6zetimi altinda
(DGT) igirilir. ~ Tlaglar her giin bir kerede ve ag karnina verilmelidir.

Tedavi stresi 6 ay olup iki dénemden olusur:

+ Baglangig Dénemi: ik iki ay 4 ilagla

+ Devam Dénemi: Son dért ay 2 ilagla

BASLANGIG DONEMI: Dért ilag bir arada kullanilir; HRZ ve E (ya da S)
. tnliik tinliik Maksi
llaglar (Gn:lgi}kzlgdi?nz) Gin u(mg;kzllgi?:)‘ doz Tedavinin amaci Klinik Sonuglari Siire
1.Izoniazid (H) 5 10-15 300
2.Rifampisin (R) 10 10-15 600 + Erken
o * Bulagicilik

3 Pirazinamid 2) 5 | 2040 2000 bakierisidal T

aktivite m 2ay
yada . « Olimler azalir
Morfozinamid * 40 40-60 3.000 + Direng o

R + Klinik iyilesme

4.Etambutol (E) 15 15-25 2.500 geligimini 6nleme
ya da
Streptomisin (S) 15 12-18 1.000
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DEVAM DONEMI: iki ilag birden kullanilir HR
; Giinlik doz Tedavinin amaci Klinik Sonuglari Siire
llaglar
(mg)
1.izoniazid (H) 300 Sterilizan « Kiir saglanir
aktivite saglamak Y . 4ay
2.Rifampisin (R) 600 + Relapslar énlenir

*Ulkemizde pirazinamid yerine morfazinamid kullanilabilmektedir. Dozlara dikkat edilmelidir.

Hasta ve yakinlarina dneriler

+ Tedavide beslenme, istirahat, hava degisimi gibi uygulamalarin bir rolli yoktur.

* Hastalik gogunlukla aile iginde bulastigindan, her ‘yayma (+) akciger tiiberkilozu’
hastasinin birlikte yasadigi aile bireyleri ve birlikte uzun zaman gegirdigi kisiler
tiberkiloz agisindan degerlendirilmelidir.

+ Ortamin havalandiriimasi basil yogunlugunu distreceginden, hastanin odasi sik
sik havalandiriimalidir.

+ Tlberkuloz solunum yolu ile bulastigindan, ¢atal, kasik gibi gereglerle bulagmaz.

+ laglar bir defada ve ac karnina igilmelidir.

[zlem

Tedavi izleminde en 6nemli nokta, hastanin ilag aliminin diizenli olarak gézetim
altinda yapilmasini saglamaktir. ilalara bagli olarak istahsizlik, bulanti, kusma ve
karaciger enzimlerinde yikselme gézlenebilir. Bu yakinma ve bulgular ortaya giktiginda
sevk edilmelidir.

Sevk

Tlberk(loz hastali§i veya sliphesi olan her eriskin, tani konulmasi, tedavi plani,
ilaclarin ticretsiz saglanmasi ve tedavinin dizenli yurttiilmesi; hastanin aile bireyleri ve
yakin temasta bulundugu kisiler de tarama amaciyla verem savagi dispanserine (VSD) sevk
edilir.

+ Tulberkiloz hastaligini distuindlren semptomlari olan, ancak yayma incelemelerinde
basil gésterilemeyen

* Yalnizca bir balgam 6rneginde yayma (+) olup akciger grafisi normal olan

* Yayma (+) olup daha énce bir aydan uzun siire tiiberkiloz tedavisi almis olan

+ Tedavi sirasinda istahsizlik, bulanti, kusma ve karaciger enzimlerinde ylikselme
saptanan

+ Tedavide besinci ayin sonundaki kontrol balgam yaymasinda basil saptanan hastalar

verem savas! dispanserine sevk edilmelidir.
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Sevkte dikkate alinmasi gereken en dnemli nokta, hastaligin yolculuk sirasinda yayima

olasiigidir. Yayma (+) akciger tiiberkulozlu hastalarin hava dolasimi iyi olmayan bir
aragla sevki uygun degildir.

Kaynaklar

1.
2.

66

Pio A, Chaulet P. Tuberculosis Handbook. WHO/TB/98.253, Geneva, 1998.

Verem Savas! Daire Bagkanligi. Tiiberkiiloz Hastalarinin Tani, Tedavi ve izlenmesi. Saglik Bakanligi
Saglik Projesi Genel Koordinatrligu ve Verem Savasi Daire Bagkanligi, Ankara, 1998.

Treatment of Tuberculosis Guidelines for National Programmes. WHO/TB/97.220, 1997.

Crofton J., Horne N., Miller F. Klinik Tuberkiiloz, Yiice Yayinlari, 1995.

Who Global Tuberculosis Report. 2001 WHO/2001.

AKCIGER TUBERKULOZU (ERISKIN)




T.C. SAGLIK BAKANLIGI BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI
2003

Semptom var ve/veya
akciger grafisi ile stipheleniyorsa

¢

Tani balgam yaymasi ile konur. ilag saglanmasi, kayit
ve aile taramas i¢in hasta VSD'’ye génderilir

¢

VSD'de tedaviye baslanir

}

Tiim ilaglar “dogrudan gézetim”
altinda verilir ve kaydedilir

2 aylik baslangic
tedavisi sonunda
yayma kontrol(i yapilir

Sonug negatif Sonug pozitif

: ¢

Dort ilagla uygulanan baglangig
Devam tedavisine gegilir, . tedavisi 1 ay uzatilir.

tedaviye iki ilagla devam edilir Uglincti ayin sonunda devam

tedavisine gegilir.

-~

5. ay sonunda yayma kontrolii yapilir

Sonug negatif Sonug pozitif

6. ay sonunda tedavisi kesilir @
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ERISKINDE AKUT ASTIM ATAGI
Tani
Hafif Atak Orta Atak Agir Atak
Klinik ozellikler
- Dispne - Yiiriirken gikar. - Konusgurken gikar. - Dinlenirken bile olabilir.
- Konusma - Clmlelerle konugur. - Birkag ciimlecikle konugur. - Kelimelerle konugur.
- Pozisyon - Oturmay! tercih eder. - Oturmay! tercih eder.
- Yardimei solunum kaslari - Solunuma katilmiyor. - Solunuma katiliyor. - Solunuma katiliyor,
- Vizing - Yalnizca ekspiryum - Tiim ekspiryum boyunca - Uzaktan da duyulabilen,
sonunda vizing var. vizing var. tiim inspiryum ve
ekspiryum
boyunca siiren vizing var.
Daha agr olgularda sessiz
- akciger, siyanoz.
Hafif Atak Orta Atak Agir Atak
Bulgular
- Solunum sayis! Artmistir Artmistir >30/dk
- Nabiz <100/dk 100-120/dk >120/dk
- PEF * >%80 %60-80 < %60
- Oksijen satiirasyonu ** >%95 %90-95 < %90
* Zirve ekspiratuvar akimi (peak expiratory flow)
** Olanak varsa 6lgllmelidir.
Tedavi
ilag grubu Hafif Atak Orta Atak Agir Atak
Salbutamol 2-4 pliskiirtme Salbutamol 2-4 pliskiirtme Nebulizatérle 2,5 mg salbutamol
(puf) veya nebulizatorle 2,5 mg 20 dakikada bir yinelenerek
Kisa etkili beta-2  agonist | - ilk saatte 20 dakikada bir, -llk saatte 20 dakikada veya 0,15-0,3 mg/kg siirekli
(salbutamol  veya en fazla 3 kez bir, en fazla 3 kez,
terbutalin) - Sonra 4-6 saatte bir - Sonra duruma gore 1-4 ve

yinelenerek 24-48 saat
devam edilebilir.

saatte bir yinelenebilir.
ve

Prednisolon  veya
esdegeri

Aliyorsa, inhaler steroid dozu
iki katina gikarilir.

0,5-1 mg/kg/giin sistemik
olarak verilir.

1-2 mg/kg/glin (60-80 mg/giin)
IV uygulanir.

Oksijen

Nazal kanlille 2-4 I/dk veya maske ile %4 l/dk

OKSIJEN SATURASYONU %90'IN USTUNE GIKARILAMIYORSA HASTA ACIL

OLARAK SEVK EDILMELIDIR.
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GOCUKTA AKUT ASTIM ATAGI
Tani
Hafif Atak Orta Atak Agir Atak
Klinik 6zellikler
- Dispne - Yirirken ortaya gikar. - Konusurken ortaya gikar. - Dinlenirken bile olabilir.
- Konugma - Cimlelerle konugur. - Birkag ciimlecikle konusur. - Kelimelerle konusur.
- Pozisyon - Oturmay tercih eder. - Oturmay tercih eder.
- Yardimci solunum - Solunuma katilmiyor. - Solunuma katiliyor. - Solunuma katiliyor.
kaslari
- Vizing - Yalnizca ekspiryum - Tlim ekspiryum boyunca - Uzaktan da duyulabilen,
sonunda vizing var. vizing var. tim inspiryum ve
ekspiryum
boyunca siiren vizing var.
- Daha agir olgularda sessiz
akciger, siyanoz.
Hafif Atak Orta Atak Agir Atak
Bulgular
- Kalp tepe atimi - Yasa gore normal - <140/dk - >140/dk
- Solunum sayisi - Normal - 40-50/dk - >50/dk
- Cekilme (retraksiyon) - Yok - Var - Var
- Beslenme guiglig - Yok - Var - Beslenemiyor
- PEF* ->%80 - %60-80 - <%60
- Oksijen satiirasyonu ** ->%95 - %90-95 - <%90
* Zirve ekspiratuvar akimi (peak expiratory flow)
** Olanak varsa 6lclilmelidir.
Tedavi
ilag gruplari Hafif Atak Orta Atak Agir Atak
Salbutamol nebulizatérle Salbutamol nebulizatérle Salbutamol nebulizat6rle
- 0,15 mg/kg/doz - 0,15 mg/kg/doz - 0,15 mg/kg/doz
- En ¢ok 5 mg/doz - En ¢ok 5 mg/doz - En ¢ok 5 mg/doz
Hizli etkili beta-2
veya veya veya
agonist i 4 4
(salbutamol veya | 5 4 piskiirtme - 24 pijskirtme - 24 piiskirtme
EislE ) - Ik saatte 20 dakikada bir, | - Ik saatte 20 dakikada bir - Ik saatte 20 dakikada bir,
en ok 3 kez en ok 3 kez en ok 3 kez

- Daha sonra 4-6 saatte bir
yinelenerek 24-48 saat
devam edilebilir.

- Daha sonra 1-4 saatte bir 0,1-0,15
mg/kg/doz veya 2-4 plskiirtme

- Daha sonra 1-4 saatte bir
0,1-0,15 mg/kg/doz veya 2-4
piskirtme

Prednisolon  veya Aliyorsa, inhaler steroid
esdegeri dozu iki katina gikarilir.

- 1-2 mg/kg/giin (en gok 60 mg/gtin) sistemik olarak verilir.
Ancak, status astmatikus s6z konusuysa;
- Metilprednisolon 1 mg/kg, ven igine 6 saat aralarla 48 saat sireyle

verilir.

- Sonra PEF >%70 olana dek 1-2 mg/kg/giin (en gok 60 mg/gtin)

dozda devam edilir.

Oksijen Nazal kaniille 2-4 I/dk veya maske ile 4 I/dk
OKSIJEN SATURASYONU %90'IN USTUNE GIKARILAMIYORSA HASTA
ACIL OLARAK SEVK EDILMELIDIR.
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Akut astim ataginda tedavinin amaci hava yolu tikanikliginin ortadan kaldiriimasi ve
hipokseminin duizeltiimesidir.

+ Atak tedavisinin temelini yliksek dozda verilen kisa etkili beta-2 agonistler ve sistemik
steroidler olusturur.

+ Kisa etkili beta-2 agonistler dlgilii doz inhaler, araci tlp (spacer) veya nebulizatérle
verilir.

+ Metilprednisolon, hasta alabiliyorsa agizdan, degilse ven igine 2-4 doza béllinerek
verilir.

Sevk
- Yasami tehdit edici agir atak gegiren erigkin ve ¢ocuk hastalar, ilk tedavi girigimi
ertesinde
- ik tedavi girisimine karsin, bir saat sonunda PEF degeri %70'in Ustiine gikmayan
hastalar, atagin agirligina bakilmaksizin
- Olgiilebiliyorsa, oksijen satiirasyonu %90'in iistiine gikarilamayan hastalar sevk
edilmelidir.

Kaynaklar

1. Bavbek S, Giig MO, Kalpaklioglu AF. Ulusal Verilerle Astma. Kalyoncu AF, Tirrktas H.,ed., Ankara: Kent
Matbaasi, 1999.

2. International Pediatric Asthma Consensus Group. Third International Pediatric Consensus Statement on
the Management of Childhood Asthma. Pediatric Pulmonology; 1998;25:1-17.

3. Global Initiative For Asthma (Global Strategy for Asthma Management and Preventation, NIH, 2002,
www.ginasthma.com).

4. Toraks Dernegi Ulusal Astim Tani ve Tedavi Rehberi, istanbul, 2000, www.toraks.org.tr
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Astim kronik enflamasyona bagli olarak geligen, geri donebilir bronkospazmla karakterize
bir hava yolu hastaligidir. Ulkemizde sikligi gocuklarda %5-8, eriskinlerde %5'in altindadir.

Risk faktrleri
+ Kisisel ve ailesel atopik hastalik dykUst
+ Alerjenler
+ Hava kirliligi ve sigaraya maruz kalma

Tani

Oykii

Bazi faktorlerle alevienen, tekrarlayici oksurtik, nefes darligi, hiriltilhigiltili solunum,
goguste sikisma hissi semptomlarindan biri veya birkagi bulunabilir.

Bu semptomlar viral solunum yolu enfeksiyonlari ile artar, daha gok gece velveya
sabaha karsi ortaya ¢ikar, ndbetler halinde gelir, kendiliginden veya ilaglarla dizelir.
Yakinmanin olmadi§i dénemler vardir, mevsimsel degiskenlik gosterir.

Fizik muayene

Bulgular hastaligin agirligina gére degisir. Dinlemekle normal olabilecegi gibi,
ekspiryum uzunlugu, vizing, ronkis duyulabilir. Agir olgularda solunum seslerinde
azalma ve sessiz akciger vardir. Ayrica yardimei solunum kaslarinin solunuma katiimasi
gorilebilir.

Laboratuvar bulgulari

Hava yollarindaki obstriiksiyonun ve bunun geri donebilir oldugunun gosterilmesinde
zirve akim hizi (peak expiratory flow: PEF) Glgeri olarak ‘peak flowmeter’ (PFM)
yardimci olabilir. Bronkodilatér verildiginde PEF degerindeki %15 ve daha ¢ok artis
astim lehinedir.

Ayirici tan
Cocuklarda
Akut bronsiyolit, yabanci cisim aspirasyonu, gastrodzefageal reflli, konjenital anomaliler,
kistik fibroz, kalp yetmezligi, tliberkiloz, timor.

ASTIM
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Tedavi
Amag semptomsuz ve ataksiz, tiim etkinliklere izin veren yasam kalitesi saglamaktir.

Korunma

+ Tetikleyici faktorlerin ortadan kaldiriimasi:
Alerjenler (ev tozu akari, hamambdcegi, ev hayvanlari, polenler, mesleksel alerjenler),
ilaglar (aspirin, steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, beta blokérler), besinler
ve katki maddeleri, viral enfeksiyonlar, gastrodzefageal reflli, kronik solunum yolu
hastaliklari (rinit ve/veya rinosiniizit, nazal polip, kistik fibroz), sigara, bacasiz
soba, ocak, egzos gazi, deterjan, boya, insektisid, her tiirlii sprey ve parfiim kokusu

+ Grip asisi: Her yil ekim veya kasim aylarinda yapilabilir.

Egitim

ilk kosul hastanin egitimi ve uyumudur. Hastalik hakkinda genel bilgi, alerjen ve
diger risk faktérlerinden korunma, uzun sireli ve diizenli ilag kullaniminin énemi,
inhaler ilag teknikleri ve ilaglarin yan etkileri, semptomlar arttiginda ne yapmasi gerektigi
hastaya anlatiimalidir.

ilag tedavisi
Astim tedavisinde iki grup ilag kullanilir:
1. Kontrol ediciler

Hava yolu enflamasyonunu kontrol altina almak amaciyla diizenli kullanilan ilaglardir.
Bu ilaglar inhaler steroidler, yavas salinan teofilin, uzun etkili beta-2 agonistler, kromonlar
ve |okotrien reseptor antagonistleridir.

Kontrol edici olarak uzun etkili beta-2 agonistler tek baslarina kullaniimamalidir,

2. Semptom gidericiler

Hastanin yakinmalarini ortadan kaldirmak amaciyla gereksinim halinde kullanilan
bronkodilatér ilaglardir. ilk segenek hizli etkili beta-2 agonistlerdir. Bu amagla kisa
etkili teofilin ve antikolinerjikler de kullanilabilir.

+ Astimda tedavinin temelini olusturan antienflamatuvarlarin dozu hastaligin agirigina
gore artirihp azaltilir. Buna basamak tedavisi denir.

+ Hastanin semptomlarina gore en uygun basamaktan baglanarak semptomlarda tam
kontrol saglandiktan 1-3 ay sonra bir basamak inilir.

+ Tiim basamaklarda gereksinim halinde kisa etkili beta-2 agonist verilir.
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HAFIF INTERMITAN

HAFIF PERSISTAN

ORTA PERSISTAN

AGIR PERSISTAN

Haftada 2 kezden az
semptom

Gece semptomlari
<ayda 2

Sadece egzersiz veya
tetikleyicilerle temas
sonrasl semptom

PEF > %80 GPEF <%20

+ Giindiiz semptomlari:
>Haftada 2 (3-6)

+ Gece semptomlari:
>Ayda 2 (3-4)
PEF>%80,

GPEF: %20-30*

+ Glindiiz semptomlari:
Her giin

+ Gece semptomlari
> Haftada 2 (Ayda 5'ten
fazla)
PEF: %60-80,
GPEF %30

+ Giindiiz semptomlari:
Stirekli

+ Gece semptomlari:
Gok sik
PEF<%60,
GPEF>%30*

3 ayda yanit alinmazsa
sevk

Tim gocuk hastalari sevk et
Eriskinlerde 3 ayda yanit
alinmazsa sevk et

Tim hastalari sevk et

Kontrol edici ilaca gerek yok

KONTROL EDICI

ilk Segenek

Dustik doz inhaler steroid
BDP : 250 pg/giin veya
BUD :200-400 pg/giin
veya

FP: 125 pg/giin

KONTROL EDICI

Ik Segenek

Dstik-Orta doz inhaler
steroidler

BDP : 250 ug/gtin veya
BUD : 200-800 pg/glin veya
FP: 125 pg/giin

ile birlikte

Formotero |12-24 ug veya
Salmeterol 50-100 pg

Sevk edilemiyorsa
KONTROL EDICI

Ik Segenek

Yiiksek doz inhaler steroid
BDP : >1000 pg/giin veya
BUD : >800 ug/gln veya
FP: >500 pg/gin

ile birlikte uzun etkili beta-
2 agonist ve gerektiginde
asagidakilerden biri veya
fazlasi eklenebilir:

-Yavas salinan teofilin
-Oral steroid

(5-10 giin, 30-40 mg/giin)

piskirtme

BDP: Beklometazon dipropionat
GPEF: Giinlik PEF degiskenligi

" Diger Secenekler
Diger Segenekler Orta doz inhaler steroide
Yavas salinan teofilin eklenen
veya ) Yavas salinan teofilin veya
Lokotrien reseptor Lékotrien reseptor
antagonisti antagonisti
SEMPTOM GIDERICILER

Her basamakta gereksinim halinde inhale hizli etkili beta-2 agonist (s

, BUD: Budesonid , FP: Flutikazon propionat

albutamol 100 pg veyat erbutalin 250 pg) 1-2

ASTIM
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HAFIF INTERMITAN

HAFIF PERSISTAN

ORTA PERSISTAN

AGIR PERSISTAN

Kontrol edici ilaca gerek yok

KONTROL EDICI

ilk Segenek

Dusiik doz inhaler steroid
BDP : 100-400 pg/gtin veya
BUD : 100-200 pg/giin veya
FP: 100-200 pg/giin

KONTROL EDICI

ilk Segenek

Orta doz inhaler steroid
BDP : 400-800 pg/giin veya
BUD : 200-400 pg/giin veya
FP: 200-500 pg/gtin ile

KONTROL EDICI

ilk Segenek

Yiiksek doz inhaler steroid
veya gerektiginde
asagidakilerden biri veya daha
fazlasi eklenebilir

Yiksek doz inhaler steroid
BDP : >800 ug/gln veya
BUD :>400 ug/gin veya
FP:>500 pg/giin ile birlikte
Yavas salinan teofilin  veya
Uzun etkili beta-2 agonist veya
Lokotrien reseptdr antagonisti
veya oral steroid 5-10 glin
20-30 mg/giin

Diger Segenekler
Yavas salinan teofilin
veya

Kromonlar veya
Lokotrien reseptor
antagonisti

Diger Segenekler

Orta doz inhaler steroide
eklenen

Yavas salinan teofilin veya
Lokotrien reseptor
antagonisti veya uzun etkili
beta-2 agonist

SEMPTOM GIDERICILER
Her basamakta gereksinim halinde inhale hizli etkili beta-2 agonist ( salbutamo | 100 pg veya terbutalin 250 g) 1-2 plskiirtme

BDP:  Beklometazon dipropionat , BUD: Budesonid , FP: Flutikazon propionat

izlem

ilk kontrol 3 ay sonra yapilir, sonrasinda hasta 6-12 ay aralarla gériiliir. Tedavi
basladiktan 3-6 ay sonra hasta stabilse ilag dozu azaltilabilir ve iki hafta izlenir.
Semptomlar geriliyorsa bir alt basamaga geri dondlir.

Sevk

+ Tani glicligu cekilen ve tedaviye tam yanit vermeyen kronik astiml hastalar

+ Ciddi astimli erigkinler, orta-agir astimli 3 yasin altindaki gocuklar ve astim kontrolli
guclesen gebeler

+ Suprasternal retraksiyonu olan, yardimei solunum kaslarini kullanan, konusma
gucligii olan hastalar

+ ik miidahaleye karsin bir saat sonunda PEF degeri %70'in istiine ¢lkmayan hastalar

sevk edilmelidir.

Kaynaklar
1. Ulusal Verilerle Astma. Bavbek S, Giig¢ MO, Kalpaklioglu AF, Kalyoncu AF, Tirktas H, ed. Ankara:
Kent Matbaasi, 1999.
2. International Pediatric Asthma Consensus Group. Third International Pediatric
Consensus Statement on the Management of Childhood Asthma. Pediatric Pulmonology. 1998;25:1-17.
3. Global Initiative For Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention-2002.
(www.ginasthma.com)
4. Toraks Demegi Ulusal Astim Tani ve Tedavi Rehberi, istanbul 2000.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kismi geri donlislim gdsteren hava
akim kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Hava akim kisitianmasi ilerleyicidir ve
zararli pargacik veya gazlara kars! akcigerin anormal enflamatuvar yanitiyla iliskilidir.

Kronik bronsit,  akciger tliberkiilozu, bronsektazi, akciger apsesi gibi baska bir
hastaliga baglanamayan, birbirini izleyen en az iki yil boyunca her yil en az ii¢ ay slren
Oksurik ve balgam cikarmayla 6zelliklenir.

Amfizem, terminal bronsiyollerin distalindeki hava yollarinda, belirgin fibrozisin eslik
etmedigi duvar hasari ile birlikte anormal kalici genislemesidir.

Ulkelerdeki KOAH prevelansi 2-9/1000 arasinda degisir. KOAH diinyada 6liim
nedenleri arasinda 4. sirada yer alir, 2020'de 3. siraya yiikselecegi dngdriilmektedir.

Risk faktorleri

KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorli sigaradir. Sigara igenlerin %50'sinde kronik
bronsit gelisirken, %15-20’sinde KOAH gelisir. KOAH'lilarin %80-90’inda neden
sigaradir. Sigara disinda kirsal kesimde i1sinma ya da pisirme amagl kullanilan tezek,
odun gibi organik yakitlarin dumanina maruz kalma, komir madeni iscilerindeki gibi
mesleksel faktorler ve genetik yatkinlik gibi faktorler de 6nemlidir.

Tani

Semptomlar

Hastaligin belirtileri genellikle orta yas sonu ya da ileri yasta ortaya gikar. Kronik
Oksurigl olan ve balgam ¢ikaran, efor kapasitesinde azalmaya yol agan stirekli ve
ilerleyici dispnesi olan hastalarda basta sigara olmak (izere risk faktorleri varliginda
KOAH mutlaka distinilmelidir.

Fizik Muayene Bulgulari

Solunum sayisi artisl, hizli ylizeyel solunum, biiziik dudak solunumu, yardimel kaslarin
solunuma katilmasi, gogis on arka cap artisi, figi gogtis, santral siyanoz, paradoks hareket
(solunum yetmezligi), pretibial ddem (sag kalp yetmezligi), solunum ve kalp seslerinin
derinden gelmesi, istirahatte hisiltili solunum, ronkus ve bazi hastalarda kaba ral
duyulmasidir.
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Spirometri

KOAH tanisi spirometri ile desteklenmelidir. Spirometrik testler yapilamadiginda
semptomlar, fizik muayene bulgulari ve PEF-metre ile 6lclilen PEF degerindeki azalma
tanida yardimci olabilir. FEV4/FVC oraninin %50'nin altinda oldugunu gésteren pratik
bir yaklasim zorlu ekspirasyon zamaninin 6 saniyenin Ustiine ¢ikmasidir.

Ayiricl tan
+ Astim
+ Konjestif kalp yetmezIigi
+ Bronsektazi
* Tuberkiiloz

Tedavi
Amaglar
+ Hastaligin ilerlemesini yavaglatmak
+ Semptomlari gidermek
+ Egzersiz toleransi ve yasam kalitesini arttirmak
+ Komplikasyon ve alevlenmeleri 6nlemek veya tedavi etmek.

Risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasi

+ Sigaranin biraktirimasi hastaligin ilerlemesini azaltan kanitianmis tek ve etkin
yontemdir. (Sigarayi Birakma rehberine bakiniz. Sayfa 293)

+ Hastaligin dogal seyrini degistiren baska hicbir yontem yoktur.

+ Saglik kurumuna bagvuran, sigara aliskanhigi olan, orta ve ileri yastaki tim
bireylerde potansiyel olarak KOAH diisiintiimelidir.

Stabil KOAH tedavisi
Stabil KOAH en az 4 hafta stire ile semptom ve fizik bulgularda artis olmamasidir.

A. Farmakolojik Tedavi

1. Bronkodilatorler

ilag Olgiilii Doz Nebilizer(mg) Oral (mg) Etki suresi (saat)
inhaler (ug)

Beta-2 Agonistler
Salbutamol (albuterol) 100-200 0,5-2 4 4-6
Terbutalin 250-500 5-10 5 4-6
Formoterol 12-24 - 12
Salmeterol 50-100 - 12
Antikolinerjikler
ipratropium bromiir 40-80 0,25-0,50 . 6-8
Metilksantinler
Aminofilin - - 200-400 24 saate kadar, degisken
Teofilin - - 100-400 24 saate kadar, degisken
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Hafif olgularda, yakinmalarin devamlilik gdstermedigi hastalarda gerektikge
bronkodilator kullanimi, semptomlarin devamli oldugu durumlarda ise diizenli bronkodilator
kullanimi nerilir.

2. Asilar
Yilda bir kez sonbaharda uygulanan influenza asisinin alevienmeleri ve 6lim riskini
azalttigi bilinmektedir.

2. Antibiyotikler
Enfeksiyon kontrolli disinda stabil dénemde antibiyotik kullanimi 6nerilmez.

« Solunum depresyonu yapan ilaglar kullaniimamalidir.

« Beta blokerler mutlak gerekli olmadikga kullaniimamalidir.

« ADE inhibitéri ilaglara dkstirlik komplikasyonu yoniinden dikkat edilmelidir

B. Diger tedavi yontemleri

1. Oksijen tedavisi

Uzun sreli oksijen tedavisi verilmis hastalar giinde en az 15 saat 1-3 litre/dk akim
hizinda oksijen almalidir.

2.Rehabilitasyon:  Egzersiz galismalar, egitim ve beslenme destegi icermelidir.
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Stabil KOAH evrelendirmesi (GOLD)

TANI VE TEDAVI REHBERI

Evre Semptom ve Bulgular Onerilen Tedavi
- Risk faktorlerinin giderilmesi
Genel - Influenza agilamasi
Evre 0 Kronik semptomlar (6ksirik, balgam)
(Risk altinda) Risk faktorlerinin varligi
Normal spirometri
Eviel FEV 1/FVC < %70
(Hafif KOAH) FEV 4 3 %80 - Gerekirse kisa etkili bronkodilator
Semptomlar var veya yok
- Bir veya daha ok bronkodilatérle
IIA:  FEV 1/FVC < %70 dlizenli tedavi
% 50 -FEV 1< %80 - Rehabilitasyon
2@l Semptomlar varsa - Anlamli semptomatik veya
spirometrik yanit varsa inhale steroid
(Orta KOAH) - Bir veya daha gok bronkodilatérle
diizenli tedavi
IIB:  FEV 1/FVC < %70 - Rehabilitasyon
% 30 -FEV 1< %50 - Anlamli semptomatik veya
Semptomlar varsa spirometrik yanit varsa veya sik
tekrarlayan alevlenmeler varsa inhale
steroid
- Bir veya daha ok bronkodilatérle
duizenli tedavi
FEV (/FVC < %70 - Anlamli semptomatik veya
Eyre 1l FEV 1 < %30 veya solunum spirometrik yanit veya sik tekrarlayan
(lleri KOAH) ya da sag kalp yetmezligi varlig aIevIenmeIer varsa inhale sterglc}
- Komplikasyonlarin tedavisi
- Rehabilitasyon
- Solunum yetmezIligi varsa uzun siireli
oksijen tedavisi
- Cerrahi yaklagim

*Spirometre varliginda evrelendirme yapiimalidir.

KOAH Alevlenmesi

KOAH akut alevlenmesi hastalarin belirti ve bulgularinda dzellikle nefes darligi,

balgam miktari ve pUrilansinda artis olarak tanimlanabilir.

Agir solunum yetmezligi gelisen hastalarda ise siyanoz, uykuya egilim, istemsiz
kasilmalar, interkostal gekilmeler ve biling bulanikhigi gérilebilir.

Alevlenmelerin yaklasik %60'inda neden belirlenemez. Nedeni belirlenen
alevienmelerin cogunda alevienmeye yol agan etkenler viral veya bakteriyal enfeksiyonlardir.

Alevlenmelerde pndmoni, konjestif kalp yetmezligi, pndmotoraks, plevral sivi,
pulmoner emboli ve aritmiler de akla gelmelidir.

Gerekli gorildiginde akciger radyografisi, EKG, solunum fonksiyon testleri, arter
kan gazlari, rutin kan ve biyokimya incelemeleri yapiimalidir.
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Alevlenme tedavisi

+ Bir bronkodilatér ilagla (inhaler beta-2 agonist veya antikolinerjik) tedaviye baslanir.
Mimkinse hava odacigi (spacer) ile, dlglli doz inhaler kisa etkili beta 2 agonist
(salbutamol ya da terblitalin)1,5-2 saatte bir 6-8 plisklirtme uygulanir; yanit
yetersizse ipratropium bromdr (3-4 saatte bir 6-8 plskirtme) eklenmelidir. Bazi
hastalarda her iki bronkodilatér ilag birlikte verilebilir.

Olgiilii doz inhaler ile bronkodilatérleri kullanamayan hastalarda nebulizatér ile
tedavi secenegi degerlendirilmelidir.

Hastanin durumu sik araliklarla (2-4 saat) degerlendirilmeli tedavi plani hastanin
cevabina gore dizenlenmelidir.

+ Alevienmeye bagli agir solunum yetmezIigi gelisenlerde veya bronkodilator tedaviye
yanit alinamamis ise 0,4-0,6 mg/kg/gln (ortalama 30-60 mg/giin) / 1-2 hafta metil
prednizolon tedaviye agiz yoluyla eklenir.

+ Piriilans varsa antibiotik tedavisi uygulanir: Ozellikle S. pneumoniae , H. influenzae
tipbve M. catarrhalis e etkili antibiyotikler segilmelidir. Oncelikli segenek olarak
beta laktamaz inhibitdrli + semisentetik penisilinler veya 2. kusak sefalosporinler
baslanabilir. Segilmis olgularda (beta laktamlara asiri duyarlik, etyolojide atipik
enfeksiyon etkeni olasiligi) kinolonlar ya da makrolidler verilebilir. Antibiyotikler
ortalama 7-14 gun kullanilir.

+ Sedatif ve hipnotiklerden kaginilir.

+ Hastanin dehidrate ya da fazla hidrate olmamasi saglanir.

+ Tedaviye yanit yoksa ya da hastalik agirlasiyorsa hasta sevk edilir.

+ Dlzeliyorsa tedavi dozu azaltilarak izlenir.

+ Varsa enfeksiyon disi alevienme nedenlerine (konjestif kalp yetmezligi (sayfa 45)
gibi) yonelik dnlemler ve tedavi igin ilgili konulara bakiniz.

Sevk
+ Semptom siddetinde artma (ani istirahat dispnesi gelismesi gibi)
* leri evre KOAH varligi
* Yeni bulgularin gelismesi (siyanoz, periferik 6dem gibi kor pulmonale bulgulari)
+ Tibbi tedaviye yanitsizlik
+ Eslik eden ciddi hastalik varlig
* Yeni gelisen aritmiler
+ Supheli tani
+ Uzun sUreli oksijen tedavisi verilmesi 6ngérilen KOAH olgulari
+ Sik enfeksiyon gegiren KOAH olgular
+ Bronsektaziden siphelenilen KOAH olgulari
+ 40 yasindan geng KOAH olgulari
sevk edilmelidir.
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izlem
Hastanin durumuna gére 3-12 ayda bir izlem yapilmalidir.

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

KOAH ALEVLENMESINDE TEDAViI

] Bronkodilatdr tedavi basla \

Semptom ve bulgularda
diizelme var

Semptom ve bulgularda
diizelme yok

!

!

Tedaviyi stirdiir
uygun oldugunda azalt

Oral kortikosteroid
ekle

!

Evde
tedavini devamina

karar ver

Kaynaklar
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. National Health, Lung and Blood Institute Publication
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n0:2701, April 2001.

|

Semptom ve bulgularda
kétilesme

!

ikinci
basamaga

sevk et

Celli BR, Snider GL, Helfner J, et al. Standarts for the Diagnosis and Care of Patients with COPD. Am

Respir Crit Care Med 1995;152:S 77-120.

Siafakas NM, Vermeire P, Pride NB, et al. Optimal Assessment and Management of COPD. Eur Respir J

1995;8:1398-420.

Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tani ve Tedavi Rehberi. Istanbul, 2000.
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Toplum kékenli pnomoni, toplum icindeki glinliik yagam sirasinda ortaya gikan
akciger parankimi enfeksiyonudur. Olim orani, hafif pndmonili hastalarda %1-5 iken
agir hastalarda %25'lere ulagir.

Tani
Semptomlar

Ates, 6ksUrik, balgam ¢ikarma, yan agrisi, nefes darligi.

Fizik muayene

Bronsiyal solunum sesi ve/veya ince rallerin duyulmasi

Akciger grafisi
Akciger grafisinde parankimal infiltrasyon gortimesi
Klinik yaklagim
Tipik Pnomoni Atipik Pnomoni
ey Akut baslangig, titreme ile yiikselen ﬁﬁbgl;ll(ltt??glag\ %'c" l:avﬂfsteg .
ates, oksurik, purdilan balgam, yan asizIi, biing buanikiig, bas agrisl,
> ' ’ bulanti, kusma, ishal, kuru ékstirik
agrisi .
veya mukoid balgam

AN Konic_?lldasyéon butl.?ma” dinlemekd Genellikle fizik muayene bulgulari

E)per gsy;) n |a matte ve '? emekie ile radyolojik bulgular arasinda
ronsiyal solunum sesi ve/veya uyumsuzluk saptanir.
yaygin ince raller)

Laboratuvar bulgulari Lokositoz Balgamin Gram boyamasinda
Balgam Gram boyamasinda preparatta nétrofil goriilmesi, bunun
preparatta notrdfil ve gram pozitif yaninda bakteri gérilememesi
diplokok hakimiyeti

Posteroanterior akciger grafisi Lober tutulum Nonlober ve/veya lober tutulum

Ayirici tani
* Akut bronsit
+ Tuberkiloz
+ Kalp yetersizligi
+ Akciger kanseri

Herhangi bir kronik hastaligi olmayan pnémonili hastalar, sevk gerektiren durumlar
disinda, birinci basamakta tedavi edilir.
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Sevk
Risk faktorleri* Fizik muayene* Laboratuvar®
+ 60 yasin istiinde olmak
+ Eslik eden hastaliklar
- Kronik obstriiktif akciger hastaligi + Solunum sayisi > 30/dakika
- Brongektazi
- Kistik fibroz + Kan basinci . . 3
- Diabet mellitus Sistolik < 90 mmHg >§g’6%%fm“r: SIS i
- Kronik bobrek yetmezIigi Diyastolik < 60 mmHg ’
- Konjestif kalp yetmezIigi
- Kronik karaciger hastaligi + Ates < 35°C veya + Hematokrit < %30 veya
+ Son 1 yil iginde pnémoni tanistyla > 40°C (aksiller) Hemaglobin <9 g/d!
hastaneye yatis
+ Aspirasyon sliphesi + Ekstrapulmoner hastalik
* Postsplenekiomi e el i) « Akciger grafisinde multilober tutulum, kavite,
' AIkoI|"zn? - L plevral sivi birikimi, lezyonlarda hizli ilerleme
* Malniitrisyon + Biling degisikligi
+ Antibiyotik tedavisine 3 glinde
cevapsizlik + Siyanoz
+ Bakim eksikligi (evsiz veya yalniz
yasamak, fiziksel ve mental 6z(irlli olmak)

* Risk faktorleri, fizik muayene ve laboratuvar bulgularindan herhangi birini tagiyan hastalar sevk edilmelidir.

Tedavi
Sevk gerekmiyorsa, hemen ampirik tedavi baslanir.

Antibiyotik seciminde klinik gérinimun tipik veya atipik olmasi ydnlendirici olabilir.
Tedavi ates distlikten sonra bir hafta daha strdirdlir. Ortalama tedavi siiresi, tipik

pndmonide 7-10 glin, atipik pnémonide 14-21 giindr. Klinik yanit varsa tedavi siresi
uzatilmamalidir. Radyolojik diizelme, klinik yanita gére daha geg olabilir.

Penisilinler:
* Amoksisilin : 1.000 mg giinde (i¢ kez (8 saat ara ile), agizdan
+ Prokain penisilin G : 800.000 (i glinde iki kez, kas icine

YADA
Makrolidler*:
+ Eritromisin : 6 saatte bir 500 mg agizdan *Atipik pndmoni dustindliyor
* Roksitromisin : 12 saatte bir 150 mg agizdan ve tipik-atipik pndmoni ayrimi
+ Klaritromisin : 12 saatte bir 250-500 mg agizdan yapilamiyorsa ya da penisilin
+ Azitromisin : 24 saatte bir 500 mg / 3 glin agizdan alerjisi varsa doksisiklin veya
veya 1. glin 500 mg/giin, makrolid grubu ilaglardan biri

sonraki 4 glin 250 mg/giin agizdan segilmelidir.

YADA

Doksisiklin *:

12 saat arayla 200 mg ile baslanir,
12 saat arayla 100 mg ile devam edilir.
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[zlem
+ Hastalar tedavinin 3. guini kontrole ¢agrilmalidir. Atesi 72 saat iginde diismeyen
veya genel durumu diizelmeyen hastalar sevk edilmelidir.
+ Tedaviye yanit, atesin antipiretik tedavi uygulanmadan diismesi ve l6kositozda
dizelme ile degerlendirilir.
+ Risk faktorleri olan hastalara pndmoniden korunma amaciyla her yil influenza asisi
ve bes yil ara ile yalnizca 2 kez pnémokok asisi uygulanmalidir.

Asilama igin gerekli bazi risk faktorleri
+ 60 yasin Ustlinde olmak

+ Kronik obstriiktif akciger hastalig

+ Bronsektazi

+ Kistik fibroz

+ Splenektomi

+ Astim

Kaynaklar

1. Bartlett JG, Dowell FS, File TM, Musher DM, Fine MJ. Practice Guidelines for the Management of
Community-acquired Pneumonia in Adults. Guidelines from the Infectious Diseases Society of America.
Clin Infect Dis 2001;31:347-82.

2. The Official Statement of the American Thoracic Society. Guidelines for the Management of
Community—acquired Pneumonia. Am J Resp Crit Care Med 2001;163:1730-54.

3. Toraks Dernegi Solunum Sistemi Enfeksiyonlari Galisma Grubu. Pndmoniler Tani ve Tedavi Rehberi,
Ankara: Toraks Dernegi, 1998.
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Pndmoni akciger parankiminin enfeksiyon ve enfeksiyon disi nedenlerle
enflamasyonudur.

Pnémoni tilkemizde 0-4 yastaki cocuklarda ilk siradaki 6lim nedenidir; 0-1 yas bebek
oOlumlerinin %48,8; 1-4 yas cocuk olimlerinin %42,1’ini pnémoni olusturur.

Risk faktorleri
+ Anne sliti ile beslenememe
* Yetersiz bagisiklama
+ Prematlrelik, distik dogum agirhig
+ Iki yasindan kiigiik olmak
+ Malnutrisyon
+ Kalabalik ortam (ev, okul)
+ Basta sigara olmak Uzere ev igi ve digi hava kirliligi
+ Dogumsal kalp, solunum, kas, sinir, iskelet sistemi hastaliklari
+ Immiin sistemi baskilayici hastaliklar.

Tani
Genel semptomlar
Ates, titreme, bas agris1, huzursuzluk, inleme, beslenme gli¢liigu, kusma, karin agrisi
Solunum sistemine ait semptomlar
Oksiiriik, takipne, dispne, siyanoz, yardimei solunum kaslarinin solunuma katilmasi,
burun kanadi solunumu, balgam, plevrada tutulum varsa yan agrisi
Bazi pndmonilerde gripal enfeksiyon seklinde prodromal bir dénem olabilir.

Fizik muayene
Takipne en 6nemli bulgudur.
Dakikadaki solunum sayisinin;
0-2 ay igin >60/dk
2 ay-1yasicin  >50/dk
1-5 yas >40/dk olmasi takipne olarak kabul edilir.

Siyanoz, yardimei solunum kaslarinin solunuma katilmasi (burun kanadi solunumu,
cekilmeler) gorllebilir.

PNOMONI (COCUK)
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TANI VE TEDAVI REHBERI

Akciger oskiiltasyonunda krepitan (ince) raller, lober pndmonide tuber sufl (bronsiyal
ses) alinir. Sit gocuklarinda tipik dinleme bulgular duyulmayabilir.

Klinik Bulgular Siniflama Tedavi
] P Evde
Tak P
akipne nomon (Saglik ocagi kontroliinde)
Tq}(j?ne ' Agir pnomoni Hastanede
Gogiiste cekilme (Sevk et)
Takipne ve apne Hastanede
Goguste .g:ekllme, Il Gok agir pnémoni Yogun bakim biriminde
Santral siyanoz, dalginlik (Sevk et)
Sivi alamama, dehidratasyon
Laboratuvar bulgulari

+ Akciger grafisinde pnémoni ile uyumlu bulgular

+ Tam kan sayiminda l6kositoz

+ Eritrosit sedimentasyon hizinda artma
gordlebilir.

Ayirici tani i
Pndmoni disindaki akut solunum yolu enfeksiyonlari (USYE, lareniit, bronsiyolit),
astim, akciger tliberkulozu.

Tedavi
Amag sevki gereken hastalarin ayirt edilmesi, gerekmeyenlerin uygun tedavisidir.

ilag tedavisi
Pnémonide ¢odu kez tek ilagla tedavi yeterlidir.
Tedavi stresi takipne dizeldikten sonra 7-10 gundur.

Yas Etkenler Tedavi
B grubu streptokok "
222y Gram negatif bakteriler Sevk
- Penisilin ve tirevleri:
Penisilin prokain ~ 25.000-50.000 ti/kg/glin, 1- 2 dozda, kas igine ya da
Penisilin V' 50.000 U/kg/giin, 3-4 dozda, agizdan ya da
H.influenzae tip b Amoksisilin - 80-90 mg/kg/giin, 3 dozda, adizdan ya da
2ay-5yas S. pneumoniae Ampisilin - 50-100 mg/kg/giin, 4 dozda, adizdan ya da
S. aureus - Ko-trimoksazol:
Virlsler Trimetoprim ~ (8-12 mg/kg/giin) + Siilfametoksazol (40-60 mg/kg/gtin),
2 dozda, agizdan ya da
- Ikinci kusak sefalosporinler:
Sefuroksim aksetil 30 mg/kg/glin, 2 dozda, agizdan
. - Makrolidler ve/veya penisilinler
S. pneumoniae Eritromisin ~ 30-50 mg/kg/giin, 4 dozda, adizdan ya da
5 yas st M. pneumoniae Klaritromisin 15 mg/kg/giin, 2 dozda, adizdan ya da
C. pneumoniae Azitromisin 1. giin 10 mg/kg/giin, 2-5. giinler 5 mg/kg/giin,
Viriisler tek dozda
- Penisilin ve tirevleri

*Sevki gereken hastaya oksijen verilerek gonderilmelidir.
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Anne egitimi

+ Annenin bebegi sik emzirmesi, bebek anne siitii alamiyorsa, dehidratasyonun
onlenmesi iin sivi yiyecekleri sik vermesi 6nerilir.

* Anneye ilaglari uygun sekilde kullanmasinin ve hekimin énermedidi hicbir ilaci
(6kstrlk surubu dahil) cocuga vermemesinin geregi anlatilir.

* Anne, pnémonili gocugun izleminde dnemli olan ates, solunum sayisi ve sikintisinda
artma, solunumun durmasi (apne), inleme, morarma durumunda hemen hekime
basvurmasi konusunda egitilir.

+ Annenin atesli gocuga yaklasimi (atesi dereceyle dlgerek izleme, fazla giydirmeme,
ik suyla yikama, gerekirse ates diistirmek igin parasetamol verme) égrenmesi
saglanir.

[zlem

+ Tedaviye yanit genellikle 2 glin sonra alinir. Genel durum diizelir, ates 2-4 glin
sonra diser. Fizik muayene bulgulari ilk haftada diizelmeyebilir.

+ Aileye bulgularda kétilesme olmazsa 2 giin sonra; atesin dismemesi veya ortaya
ctkmasi, solunumun hizli olmasi, soluk alirken goguste gekilmeler olmasi, emmeme,
beslenememe, dalginlik, havale gegirme, genel durum bozuklugu durumlarinda
gocugu hemen kontrole getirmesi soylenir.

+ Pnomonili her st cocugu kalp yetmezIigi bulgulari yoniinden degerlendirilimeli ve
izlenmelidir.

+ Tedaviye yanit alinamayan hastalarda, verilen antibiyotige direngli bir mikroorganizma
ile enfeksiyon olasiligi yani sira ampiyem, apse, perikardit, sepsis gibi sorunlar da
dustndlmelidir.

+ Malnitrisyon énemli bir risk faktéri oldugundan izlem sirasinda malnitrisyonun

tedavisine de énem verilmelidir.

Sevk

* Agir ve cok agir pnémoni bulgulari olan her yastaki cocuklar

* Pndémonili 0-2 aylik butin cocuklar

+ Tedavinin ilk 2-4 giiniinde bulgularinda diizelme olmayan veya kotllesme olan
gocuklar

+ Risk faktorl olusturan sorunlari olan gocuklar

+ Akciger grafisi gekilebiliyorsa, ¢oklu lober tutulum, apse, pndmotosel, plevral
effiizyonu veya radyolojik bulgularda kétlilesmesi olan gocuklar
hastaneye sevk edilmelidir.

Korunma
* Asllama: Kizamik ve bogmaca sonrasi pnémonilerin dnlenmesi igin, asl takviminde
yer alan kizamik ve bogmaca asilari ve BCG asisi yapilmalidir. Astim, kronik
akciger hastali§i, diabetes mellitus, immdn yetersizlik, malnGtrisyon gibi sorunlari
olan hastalara H. influenzae tip b agisi da yapilmalidir.
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* Malnitrisyon 6nlenmelidir.
+ Basta sigara olmak Uizere ev igi ve disi hava kirliligi engellenmelidir.

Kaynaklar

1. T.C. Hilkiimeti-UNICEF 2001-2005 isbirligi Programi Tiirkiye’de Gocuk ve Kadinlarin Durumu Raporu,
Avralik 2000: 103-85.

2. McCracken GH. Diagnosis and Management of Pneumonia in Children. Pediatr Infect Dis J 2000;
19: 924-8.

3. World Health Organisation. Fourth Programme Report, 1988-1989, ARI programme for Control of Acute
Respiratory Infections, Geneva; WHO 1990; 7:31.

4. Correa AG, Starke JR. Bacterial pneumonia. Chernick V, Boat TF, ed.
Kendig’s Disorders of the Respiratory Tract in Children. Philadelphia: Saunders, 1998:
518-25.

5. Heiskanen-Kosma T, Korppi M, Jokinen C, et al. Etiology of Childhood Pneumonia: Serologic Results of
A Prospective, Population-based Study. Pediatr Infect J 1998; 17: 986-91.
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Bas agrilari primer ve sekonder olarak siniflandirilir. Primer bas agrilari migren ve
migren disi olarak iki gruptur. Migren disi grupta en sik gerilim tipi bas agrisi gortlur.

Sekonder bas agrilarinin baglica nedenleri arasinda hipertansiyon, kafa ici basing artisl,
vaskiiler nedenler, enfeksiyonlar, hipoksi, hipoglisemi ve ilaglar dlistntimelidir. Sekonder
bas agrilarinda altta yatan hastaliga yonelik tedavi ve sevk kurallari uygulanmalidir.

Migren ve Gerilim Tipi Bas Agrisinin Ayirt Edici Ozellikleri

Gerilim Tipi Bas Agrisi Migren
Genellikle 20-50 yaslar arasinda baslar, kadinlarda + Geng erigkin kadinlarda daha sik gériilur.
erkeklere gore daha siktir, stresle iliski gdsterir. + Dort saatten uzun, 72 saatten kisa surer.
Epizodik tip: * Agri siklikla tek tarafli, zonklayici, orta
+ Ayda 15 giinden az, 30 dakika-7 giin veya yiksek siddetlidir.
arasinda siirer. + Fizik aktiviteyle artar.
+ Hafif veya orta siddetii, basici veya + Bulantl, fotofobi ve fonofobi ile birliktedir.
sikistirici karakterde, bilateral yerlesimlidir. + Olgularin %10-20’s?nde Il vardir. Bu
« Fiziksel aktiviteyle iliski gostermez, olgular “aurali (klasik) migren” olarak
istirahatle gegmez. adlandirili.
+ Bulantr yoktur. + Auralarin %90’ gérsel belirtiler seklindedir.
+ Aura ve prodrom evreleri yoktur.
+ Gormede bulaniklik ve bas donmesi eslik
edebilir.
Kronik tip:
+ En az 6 ay boyunca, ayda en az 15 giin,
hemen her glin olan, daha ¢ok bilateral ve
oksipitofrontal yerlesimlidir.

Tedavi
Gerilim tipi bas agrisi tedavisi
ilacsiz tedavi
+ Hastalara stresle miicadele etme ve gevseme yéntemleri (diizenli egzersiz, jimnastik,
masaj, sicak banyo, meditasyon) anlatilmali, bu islemlerin tedavinin dnemli bir
pargas! oldugu vurgulanmalidir.
+ Hastaya doktor tarafindan giiven verilmesi dnemlidir.
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ilac tedavisi
+ Parasetamol : Erigkinlerde 4-6 saatte bir agizdan 500-1.000 mg (en ¢ok 4 g/giin)
verilir.
+ Asetil salisilik asit : Erigkinlerde 4-6 saatte bir agizdan 300-900 mg (en ¢ok 4 g/giin)
verilir.

« ibuprofen : Erigkinlerde giinde (i¢ kez agizdan 400 mg verilir.
+ Naproksen sodyum : Erigkinlerde glinde iki kez agizdan 500 mg verilir.

Dikkat gerektiren noktalar

+ Parasetamol (in hepatotoksik etkisi, kronik alkol kullanimi olanlarda gtinlik izin
verilen en yiksek dozdan daha disik dozlarda da ortaya gikabilir.

+ Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar (SOAEI) astim ve alerjik hastaliklarda
kullaniimamalidr.

+ Karaciger ve bobrek bozuklugu olanlarda SOAEI dikkatle kullaniimalidir.

+ Kafein le kombine analjezik preparatlari tercih edilmemelidir.

+ SOAEI peptik tilser gibi gastrik yakinmalar olanlarda dikkatli kullaniimalidir.

* Analjeziklerin strekli ve agiri dozda kullanilmasi kronik bas agrisina neden olabilir.

+ Ates ve ense sertligi (menenijit, subaraknoid kanama olasiligi)

+ Konviilsiyon

+ Biling bulanikligi

+ Gorme bozuklugu

+ Nérolojik bulgu

+ Kafa travmasi ile birlikte bulanti-kusma, rinore veya otore

+ Ani baslayan ve ilerleme gosteren ya da karakter degistiren, bir haftadan uzun stiren agri
+ Ikinma ve okstrlkle artan bas agrisi (kafa ici basing artisi olasilig)
. Organik bir nedene bagli oldugu distinllen bas agrisi

+ Bir aylik tedaviye ragmen iyilesmeyen bas agrisi

durumlarinda hasta sevk edilmelidir.

Migren tipi bas agrisi tedavisi
llagsiz tedavi
Hasta bilgilendirilmeli ve migrenin benign bir hastalik oldugu anlatiimalidir.

Profilaktik agidan, olasi tetikleyici nedenler olan aglik, uykusuzluk, stres, bazi yiyecek
ve igecekler (gikolata, beyaz peynir, sosis, salam, kirmizi sarap) anlatiimali ve
kaginilmasi 6gutlenmelidir.

ilac tedavisi
Profilaksi
Ayda 2-3'ten gok atak oluyorsa, profilaktik ilag tedavisi baglanmalidir. Basari orani %60-70'tir.
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A. Beta blokorler
Propranolol : Agizdan glinde 2-3 kez alinarak, 20 mg/giin dozundan baglayip yeterli
yanit alinincaya kadar en gok 160 mg/giin dozuna gikilir. Klinik etkin doz 80 mg/gin’dir.

Metoprolol : Erigkinlerde glinde iki kez 50 mg dozunda baslanir, glinliik doz 200 mg’a
kadar artirilabilir.

B. Trisiklik antidepresanlar
Amitriptilin  : Yatmadan 6nce agizdan 10-20 mg, tek dozda kullanilir, bazen 150 mg'lik
doz gerekebilir.

C. Siproheptadin
Eriskinlerde aksamlari 4 mg verilir.

D. Flunarizin
Yatmadan dnce 5-10 mg kullanilir.

Akut atak tedavisi

SOAEI gogu kez bir antiemetikle birlikte kullanilir. Tedaviye atak baglangicinda
ya da devam ederken baslanir.

Asetil salisilik asit : Peristaltizmin bozulmasi nedeniyle emilimi azalacagindan kolay
¢bzlinen efervesan tablet formu secilmelidir. Baglangi¢ dozu olan 900-1.000 mg’dan
sonra, 300 mg'lik dozlari her yarim saatte bir tekrarlanarak, en ¢ok 1.800 mg olacak
sekilde, agizdan verilir.

ibuprofen giinde 2-3 kez, toplam doz 600-1.200 mg olacak sekilde agizdan verilir.

Naproksen sodyum 500 mg'lik ilk dozdan sonra her 6-8 saatte bir 250 mg agizdan
verilir.

Parasetamol n etkili olabilecegdi gosterilmis olmakla birlikte, emilim sorunlari nedeniyle
sonug alinamayabilir.

Ergotamin baslangigta 2 mg, sonra yarim saatte bir 1 mg; en ¢ok 6 mg/giin ve
10 mg/hafta olarak kullanilir. Emilim dlizensizligi ve yan etkiler sorun yaratabilir.

Metoklopramid  antiemetik bir ilactir. Bulanti varsa, yatisincaya kadar 3x10 mg agizdan
verilir,

Yanit alinamayan siddetli agrilarda, triptan grubu ilaglar agizdan, intranazal veya deri
altina uygulanabilir.

Dikkat gerektiren noktalar

+ llaglarin gelisigiizel ve asir dozda kullanimi kronik bas agrisina neden olabilir.
+ Profilaktik tedavi ani olarak kesilmemelidir.

+ Amitriptilin epilepsili hastalarda kullanilmamalidir.
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+ Beta blokorler astim ve kalp yetmezligi olan hastalarda kontrendikedir.

+ Triptanlar kalp hastaligi olan ve hipertansiyonu kontrol altinda olmayan hastalarda
kontrendikedir.

+ Hormon replasmani veya oral kontraseptif alanlarda agri kontrol edilemiyorsa tedavi
plani gézden gegiriimelidir.

+ Gebelerde parasetemol disindaki ilaglar kullaniimamalidir.

izlem

+ Migren hastalari tedaviye basladiktan 2 hafta sonra yan etkiler, ticlincl haftadan
sonra profilaksi etkinligi yoniinden kontrole gagiriimalidir.

+ Profilaksi basariliysa hasta aylik kontrollere cagiriimalidir. Profilaktik tedavi alti
ay uygulandiktan sonra, doz yavas yavas azaltilarak kesilir ve ataklarin yeniden
baslayip baslamadigi degerlendirilir.

Sevk

+ Elli yasin Gstlinde ortaya ¢ikan agri

+ Her zamankinden farkli veya ¢ok siddetli agri

+ Siddetli seyreden ilk atak

+ Profilaksiye yanit alinamamasi

+ Tedaviye yanit alinamamasi (status migrenozus)

+ Fokal bas agrisi ve ndrolojik bulgu olmasi

+ llerleyici seyretmesi ve esliginde mental bozukluk bulunmasi

+ Sistemik hastalik ve hipertansiyon, tasikardi, ates gibi semptomlarla birlikte olmasi
durumlarinda hasta sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Headache Classification Committee of the International Headache Society. Classification and Diagnostic
Criteria for Headache Disorders, Cranial Neuralgias, and Facial Pain. Cephalalgia 1988;8(suppl 7):1-96.

2. Ferrari MD., et al. Oral Triptans (serotonin 5-HT(1B/1D) agonists) in Acute Migraine Treatment: A Meta-
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Biling, kendinden ve cevreden haberdar olabilme durumudur. Uyaniklik ve farkinda
olabilme seklinde iki bileseni vardir. Uyaniklikta azalma, komaya kadar degisen
duizeylerde biling bozukluguna neden olabilir.

Biling bozuklugu ¢esitli nedenlere bagli olarak gelisebilir:
+ Enfeksiyonlar

* Metabolik ve endokrin nedenler (hipoglisemi)
+ Sivi-elektrolit dengesizligi

* Hipoksi, hiperkapni

+ Kardiyak nedenler

* Hipertansif ensefalopati

+ llaglar, alkol ve toksinler

+ Serebrovaskiler hastaliklar

+ Travma

+ Konvlilsiyon

* Hipotermi, hipertermi

* Tumorler

Gocuklarda enfeksiyon, hipoglisemi, sivi-elektrolit dengesizligi ve zehirlenmeler;
yaslilarda serebrovaskiler hastaliklar, sivi-elektrolit dengesizligi, kardiyak nedenler,
enfeksiyon ve ilaglar dncelikle disuntlmelidir. Ayirici tanida psikojenik yanitsizlik akilda
tutulmalidir.

Biling bozuklugu olan hasta degerlendirilirken, bir yandan da acil sevk igin
hazirlik yapilmalidir.
Nedeni agiklanamayan her biling bozuklugu adli vakadir.

Tani
Oykil
* Biling degisikliginin ortaya ¢ikis zamani ve stiresi
+ Eslik eden belirtiler (terleme, gogus agrisi, bas adrisi, nébet, garpinti, ates)
+ Alerji dykist
* Gegirilmis hastalik ve ameliyatlar
+ Kullanilmakta olan ilaglar
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+ Aliskanliklar (alkol, ilag, madde)

* Travma OykusU

+ Daha dnce benzer atak ve ailede benzer durum oykisi
+ Toksik maddelerle temas dykusu

¢ Isirik dykusu

Fizik Muayene

Travma slphesi varsa, boyun kirigi olasiligi agisindan ani boyun hareketlerinden
kaginmali, boyun stabilize edilmelidir.

Travma dislnulmiyorsa mutlaka ense sertligine bakilimalidir.

Laboratuvar

+ Kan sekeri

+ Elektrolitler (sodyum, kalsiyum)

+ Tam kan sayimi

+ Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
+ EKG

Tedavi
Biling bozuklugu olan hastaya yaklasim zamana karsi bir yaristir.
Oncelikle yasami tehdit eden durumlara yénelik girisimler baslatimalidir.
Yaklasim tlim yas gruplarinda asagidaki sirayla olmalidir.
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BILING BOZUKLUGU OLAN HASTAYA ILK YAKLASIM

HAVA YOLU AGILMALI
(Travma stliphesinde boyun stabilize edilmeli)

AGIZ iCi KONTROL EDILMELI
(Salgt, yabanci cisim, takma dis)

‘AIRWAY’ TAKILMALI
(Kardiyopulmoner Canlandirma rehberine bakiniz. Sayfa 135)

SOLUNUM DEGERLENDIRILMELI
(Solunum sayisi, derinligi, tipi)

OKSIJEN BASLANMALI, YETERSIZSE AMBU iLE DESTEKLENMELI
GEREKIRSE ENTUBASYON YAPILMALI
(Kardiyopulmoner Canlandirma rehberine bakiniz. Sayfa 135)

DOLASIM KONTROL EDILMELI
(Nabiz, kan basinci)

DAMAR YOLU AGILMALI
. (Kan 6rnegi alinmalr)
(Ilk verilecek sivi %5 dlekstroz olmalidir.)

v v
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Erigkin Gocuk
Tiamin - (B1 vitamini)* 100 mg ven icine Glikoz 0,2-0,5 glkg olacak sekilde
%10 dekstroz ven icine puge %10 dekstroz ven igine puse
Glikoz **25 g (%50lik  dekstroz 50 ml veya Hemodinamik bozukluk yoksa
% 20 dekstroz 125 ml) ) o yaga uygun derigimde sivi*** ile devam
%0,9 NaCl (SF) veya laktatli Ringer, hipoglisemi Hemodinamik bozukluk varsa  laktatli
stiphesinde Ringer veya SFile 20 mi/kg/saat yiikleme
%5 dekstroz ile devam edilir.

KISA NOROLOJIK DEGERLENDIRME YAPILMALI
Pupil degerlendirmesi  (anizokori, 1sik reaksiyonu),  goz
dibi muayenesi
ve
Glasgow Koma Gizelgesi (GKG)  veya AVPU 'ya gore
hastanin degerlendiriimesi yapiimalidir.
(Travmali Hastaya Yaklagim reh*berine bakiniz. Sayfa 155)

KUSMA VARSA ANTIEMETIK YAPILMALI
(Boyun korunarak hasta yan gevrilmeli)

*  Kronik alkol, ilag bagimlihgi veya uzun siireli aglikta glikoz veriimeden dnce mutlaka tiamin verilmelidir: Ven

igine infiizyon 10 dakikadan kisa siirmemeli, anaflaksi igin 6nlem alinmalidir.

** Bakilabiliyorsa glikoz verilmeden dnce test gubugu ile kan sekeri bakilmasi uygundur.

** Yenidogan doneminde ilk giin %5 dekstroz, sonraki giinlerde 15 SF, 1-24 ay arasinda
14 SF, 6 yastan biiyiik gocuklarda  1;; -1,SF, addlesan ve erigkinde SF verilir.

BILING BOZUKLUGU
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Glasgow koma gizelgesi*

Goz Agma Sozel Motor
Yoénelimi tam i
Spontan (ver, kisi, zaman) 5 Emirlere uyuyor 6
So6zIU uyari Yénelimi yetersiz 4 Uyariya yoneliyor 5
Agriile Uygunsuz kelime 3 | Agridan kagryor 4
Kapali Anlasiimaz sesler 2 Cgr:ma((fjlgltglr)t/iig) 3
Yanitsiz 1 Agriya ekstansiyon 2
yaniti (deserebre)

Hareketsiz 1

* GKG puani li¢ alanda alinan toplam puandir. Puanin diisiikliigii komanin derinligini gosterir.
izlemde puan degisikligi kaydedilmelidir.

Nedene yonelik tedavi
Acil girisimler yapildiktan sonra, neden belirlenebilmisse nedene yonelik tedavi

dizenlenir.

Hipoksi

Oksijen verilir.

Hiponatremi
Hipernatremi

Hizli diizeltiimemelidir

Kafa i¢i basing artigi
(biling kapali, anizokori
varsa)

Boyun korunarak bas 30° yiikseltlir.

Mannitol %20 ven igine infiizyon: 1 g/kg 30 dakikada yiikleme 0,25-0,5 g/kg devam edilir
(4-6 saatte bir)
Cocuklarda 0,25 - 0,5 g/kg

velveya

Furosemid 0,5-1 mg/kg ven igine

Akut iskemik inme dstinlliyorsa, kan basinci sistolik 220 mmHg ve/veya diyastolik 140

Hipertansiyon mmHg Ustlinde degilse acil tedavi gerekmez; listiindeyse kaptopril  6,25-12,5 mg agizdan
veya dil altina verilebilir (Diger durumlar icin Hipertansiyon rehberine bakiniz. Sayfa. 37).
. Atesin distriimesi
Enfeksiyon

Menenijit (Akut Menenijit rehberine bkz. Sh. 167) veya sepsis diistinlliyorsa uygun antibiyotik

Siiren veya tekrarlayici
nobetlerle status
epileptikus tablosu

Erigkin

Diazepam 2-5mg ven icine, en cok 15 mg/doz,
en ok 2 mg/dak hizda  verilmelidir.

Nobet kontroli saglanamazsa:

Fenitoin  15-20 mg/kg ven igine yikleme,

en ¢ok 50 mg/dak hizda verilmelidir.

Cocuk

Diazepam 0,2-0,4 mg/kg ven igine

(En cok 1 ay-5 yas arasinda 5 mg/doz, 5
yas Ustlinde 10 mg/doz; 15-30 dakika arayla
2 doz verilebilir.)

Fenitoin 15-20 mg/kg ven igine yiikleme
1-3 mg/kg/dak hizda verilmelidir.

Nobet gegiren hastalarda damar yolu agilamamigsa, diazepam 0,2-0,5 mg/kg rektal veya
midazolam 0,15-0,30 mg/kg kas igine nazal veya bukkal mukozaya uygulanmalidir.

Zehirlenmeler

Zehirlenmeler yoniinden degerlendirin.

Hipertermi Uygun periferik sogutma ve sivi tedavisi
Travma Travmali Hastaya Yaklasim rehberine bakiniz. Sayfa: 155
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* Mannitol sollsyonu kristallesmisse sise isitilarak kristalin ¢ozulmesi saglandiktan
sonra verilmelidir

* Diazepam , gocuklar ve yaslilarda ani solunum durmasi yapabileceginden ven igine
hizli  verilmemelidir.

* Fenitoin dekstrozda gokeceginden  serum fizyolojik  iginde yalnizca ven igine inflizyon
seklinde verilmeli, ven disina kagmasi dnlenmeli, kas igine veriimemelidir. Uygulama
sirasinda solunum ve kalp fonksiyonlari izlenmelidir

Sevk

Biling bozuklugu ile gelen tlim hastalar acil degerlendirme ve stabilizasyon
saglandiktan sonra derhal sevk edilmeli ayrintili nérolojik muayene igin zaman
kaybedilmemelidir.

Sevk edilirken

+ Sevk dncesinde idrar sondasi takilmali

* Hasta donanimli bir ambulansla sevk edilmeli

« Mimkiinse hastaya, gelisebilecek komplikasyonlarin tedavisini yapabilecek bir
saglik gorevlisi eslik etmeli

+ Tani ve tedaviyle ilgili tim islem ve izlemlere ait yazili belgeler hastayla birlikte
gonderilmeli ve sevk edilen kuruma hasta hakkinda telefonla bilgi veriimeli

+ Damar yolu agilirken alinan 10 ml kan 6rnegi hastayla birlikte génderilmelidir.

Kaynaklar

1. Plum F, Posner JB. The Diagnosis of Stupor and Coma. 3td ed. Philadelphia: Davis Company; 1982:1-
16.

2. Ziai WC, Mirski MA. Evaluation and Management of the Unconscious Patient. Johnson RT, Griffin JW,
Mc Arthur JC, ed. Current Therapy in Neurological Disease. 6th ed. Philadelphia: Mosby; 2002:1-8.

3. Hacke W, Kaste M, Olsen TS, et al. Acute Treatment of Ischemic Stroke. Cerebrovasc Dis 2000;10 (supp!
3): 22-33.

4. Kirbas D, Varli K. Delirium. Kirbas D, Varli K, ed. Birinci Basamakta Norolojik Hastaliklar:
Tani, Tedavi, Rehabilitasyon. Ankara: Saglik Bakanligi; 1997:134-52.

5. Smith BJ. Treatment of Status Epilepticus. Wyllie E, ed. Epilepsy Neurol Clin 2001;19:347-69.
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FEBRIL KONVULSIYON
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Merkez sinir sistemi enfeksiyonu digi  nedenlerle olusan, ates esliginde ortaya ¢ikan
nébettir. Cocukluk gagi nobetlerinin en sik olanidir, insidansi %2-4'tir. Siklikla 6 ay-5
yas arasl ¢ocuklarda, en sik 18-22 aylar arasinda gorillr. Etyolojide genetik gegisin rolli
dustntlmektedir.

Tani
Nébet biling kaybi, gbzlerde kayma, dudaklarda morarma, apne, viicudun timd ya da
bir bdllimiinde tonik klonik kasilma, idrar ve/veya diski kagirma seklinde ortaya gikabilir.

Nobet dncesi, sirasi ya da sonrasinda 38,5 °C veya (stlinde ates vardir.

Febril konvdlsiyon genellikle kisa stirer; cogu zaman 3 dakikadan kisadir ve hasta
hekime ulastiginda ndbet bitmistir. Hastalarin 1/4'inde atesin ilk bulgusu febril konviilsiyon
olabilir.

Onbes dakikadan kisa siren, 24 saat iginde yinelemeyen, jeneralize tipte febril
konviilsiyonlar, ‘basit febril konviilsiyon’ olarak nitelenir. ilk kez gegirilen basit febril
konviilsiyonda tani igin kan sayimi, biyokimyasal testler, EEG ve kraniyal gorlintileme
gerekmez.

ilk febril konviilsiyonda, hasta 12 aydan kiigiikse, normal biling durumuna ndbet
ertesinde kisa slrede ddnememisse veya nébet komplike ise, merkez sinir sistemi
enfeksiyonu olasigi mutlaka dislanmalidir (Akut Menenjit rehberine bkz. Sayfa 167)

Ayrica atessiz ndbet dykisu varsa hasta epilepsi yoninden arastiriimalidir.

Komplike febril konviilsiyon

+ Konvilsiyonun 15 dakikadan uzun sirmesi

+ Konvilsiyonun fokal olmasi

* Yirmi dort saat iginde birden ¢ok konvilsiyon olmasi
+ Hastanin 6 aydan kiglk veya 5 yastan biytk olmasi
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Ndbet tekrarinda risk faktorleri

+ Ik febril konviilsiyonun bir yasin altinda gegirimesi ya da komplike tipte olmasi
+ Birinci derece yakinlarda epilepsi ya da febril konviilsiyon dykist

+ Sik enfeksiyon gegirme

+ Néromotor gelisimin geri olmasi

+ Konvilsiyonun ates hafif yiksekken (40°C'nin altinda) ortaya gikmasi

+ Ates yikselmesiyle konvilsiyon arasindaki sirenin 2 saatten kisa olmasi

Febril konvilsiyonun her di¢ gocuktan birinde tekrarlama riski vardir. Tekrarlama
oranl, risk faktorli yoksa %10’ken, risk faktorli sayisi Ug ve Ustlindeyse %100°e ¢ikabilir.

Tedavi
Amag atesin dusurilmesi, konvilsiyon siriyorsa durdurulmasi, atese yol agan
enfeksiyon odaginin bulunarak uygun tedavi verilmesidir.

Hasta getirildiginde konvilsiyon sona ermis, hasta 12 ayin Ustlinde ve genel durumu
iyi, febril konviilsiyon basitse, hasta atesi dusCrilip, nedene yonelik tedavi planlanip,
aileye gerekli bilgiler verilerek evine gdnderilebilir.

Ates kontrolii
+ Giysiler ¢ikarilir, cocuk ince bir giysi ile birakilir.
¢ Oda sicakhgi 18-20°C’ye ayarlanr.
+ Koltuk alti atesi 38°C'nin Ustlindeyse;
- Parasetamol : 10-15 mg/kg/doz, 4-6 saatte bir agizdan veya rektal
yada
- Ibuprofen : 5-10 mg/kg/doz, 6 saatte bir agizdan verilir.
+ Soguk kompres, soguk dus, alkol uygulamasi  yapilmamahdir.  Ilik suyla
dus yaptirilabilir.

Konviilsiyon siiriiyorsa veya gdzlem sirasinda yeni konviilsiyon baglamigsa

+ Hasta diiz bir zemine yan yatirilir.

+ Hava yolunun acikiig kontrol edilir

+ Agiz acik ise ‘airway’ konur.

* %100 oksijen verilir.

+ Rektal diazepam uygulanir: Mimkinse rektal form kullanilir; yoksa, ayni doz ampul
formu beslenme sondasi ile rektal yoldan uygulanir. Sonda 5 cm boyunda kesilip
yarisi rektuma yerlestirilir:

- 1ay-5yas . 0,2-0,5 mg/kg/doz, en gok 5 mg/doz
- Syas Ustinde :0,2-0,5 mg/kg/doz, en ¢ok 10 mg/doz
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Profilaksi
Tekrarlayan komplike febril konviilsiyonda ya da risk faktdri sayisi 3 veya daha goksa
bir uzmana danisilarak;

1. Aralikli (intermitan) profilaksi uygulanabilir.

- Atesli hastaligin ilk 2 gliniinde rektal (ya da agizdan) diazepam 0,5 mg/kg/gin,

2 dozda
yada

- Ndbetin durdurulmasi ve uzun stiren nébetlerin engellenmesi amaciyla rektal
diazepam

2. Devamli profilaksi uygulanabilir.
- Fenobarbital : 5 mglkg/giin, 2 dozda, agizdan
yada
- Sodyum valproat : 20-30 mg/kg/giin, 2-3 dozda, adizdan

Sevk
+ Ik febril konviilsiyon 12 ayin altinda gegirilmisse
+ Ik nébet komplike febril konviilsiyonsa
* Mental retardasyon, mikrosefali veya normal olmayan nérolojik bulgular varsa
+ Atessiz konvilsiyonlar varsa
+ Epilepsi veya intrakraniyal patoloji distintliyorsa
hasta sevk edilmelidir.

Aileye bilgi ve uyarilar

+ Febril konviilsiyonda genetik yatkinlik olabilecegi

+ Febril konviilsiyonun epileptik bir nébet olmadig

« Ug yastan sonra tekrarlama riskinin diisiik oldugu

+ Kisa streli febril konviilsiyonun beyin hasari yapmadig!

* Asl uygulamasinin risk tasimadig

* Atesin dereceyle izlenmesi ve ates kontroliinin saglanmasi gerektigi,

+ Febril konviilsiyonun 14 oranda tekrarlayabilecegi ve bdyle durumlarda:
- Hastanin diiz bir zeminde yan yatiriimasi
- Hastay tutarak konvilsiyonu durdurmaya calisiimamasi
- Kasllmalar sirasinda ¢ene, kol ve bacaklari agmaya ugrasiimamasi
- Agizdan higbir sey verilmemesi
- Sogan veya baska bir maddenin koklatimamasi
- Hastanin Ustline soguk su dokilmemesi, ancak ilik su ile dus yaptirilabilecegi

aileye anlatilir.
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Kaynaklar

1. Rosman NP. Febril Seizures. Pellock JM, Dodson WE, Bourgeois BFD, ed. Pediatric Epilepsy. New
York: Demos, 2001:163-72.

2. Knudsen FU. Febrile Seizures: Treatment and Outcome. Brain Dev 1996;18:438-49.

Stenklyft PH, Carmona M. Febrile seizures. Emerg Med Clin North Am 1994;12:989- 99.

4. Fukuyama Y, Seki T, Ohtsuka C, Miura H, Hara M. Practical Guidelines for Physicians in the Management
of febrile seizures. Brain Dev 1996;18:479-84.

5. American Academy of Pediatrics Provisional Committee on Quality Improvement, Subcommittee on
Febrile Seizures. Practice Parameter: the Neurodiagnostic Evaluation of the Child with A First Simple Febrile
seizure. Pediatrics 1996;97:769-72.

6. Rantala H, Tarkka R, Uhari M. A Meta-analytic Review of the Preventive Treatment of Recurrences of Febrile
Seizures. J Pediatr 1997;131:922-5.

7. Gal P, Reed MD. Medications. Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, ed. Nelson Textbook of

Pediatrics, 16th ed. Philadelphia: Saunders, 2000:2235-304.
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Organik bir nedene ya da gebelige bagli olmayan, uterustan kaynaklanan kanama
bozuklugudur. Kanamanin miktari, sikligi ve/veya araligi bozulmus olabilir. Normal
menstriiel siklus 21-35 giin olup kanama 3-7 giin slrer ve giinde ortalama 30-40 ml
(yaklasik 3 pet) kan kaybina yol agar.

Anormal kanamanin patolojik nedenleri ekarte edildikten sonra disfonksiyonel uterus
kanamasi tanisi konulabilir. Disfonksiyonel uterus kanamasi (adet diizensizligi) siklikla
hipotalamus-hipofiz-over ekseninin herhangi bir diizeyde bozulmasi veya buna verilen
endometriyum yanitinin aksamasiyla ortaya gikar.

Tami

Semptomlar

+ Oligomenore: Menstriiel siklusun 35 giinden uzun strmesidir.

* Polimenore: Menstriel siklusun 21 giinden kisa olmasidir.

* Menoraji (hipermenore): Menstriel siklusun diizenli olmasina ragmen kanama
miktarinin ¢ok ve suresinin uzun olmasidir.

+ Metroraji: Menstriiel sikluslarin diizensiz ve sik araliklarla olmasidir.

* Hipomenore: Kanama miktarinin az ve siresinin kisa olmasidir.

Hastanin yasi, bulundugu reprodiktif donem, kullandi§i kontrasepsiyon yontemi
tanida géz 6nlinde bulundurulmalidir.
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ANORMAL UTERUS KANAMALARINDA TANI

2003

ADET DUZENSIZLIKLERI

\

ADETLERIN AZALMASI
(oIigolhipo/amenore)

ADETLERIN ARTMASI
(Meno/metro/menometroraji)

Hig adet gérmemis ﬂ»

v

16 yas Ust(;
primer amenore
sevk et

Durumu
stabilize et
sevk et

Siddetli kanamaya
bagli derin anemi sok
bulgulari

H
Haylr ayir
__Evet o (" Patalojik arastirma G alokiore Bt
icin sevk
Haylr Hayir

RIA kullaniyor mu Loty CRIA komplikasyonu? ’ et
Hayir

Gebeli test Poeif Gebelik izlemi bty

+ Negatif

Hormonal Evet

* Hayir

Evet Sevk agisindan Hayr

degerlendir

EVEt ilag yan etkisi?

istematik hastali§ var mi?

Hayir

llag kullaniyor mu?
; Serviks Sevk agisindan
erozyon, polip gib ’ dege?lendir

* Uterus

Uterus normal
biytiklikte agrili,
hassas

ﬂ» Endometrit?

Olanak varsa ileri tetkik igin

Uterus normalden blyiik (ultrasonografi: myom,
neoplazi, over kisti) sevk

m‘ \ 4
DISFONSIYONEL KANAMA
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Amag, normal fizyolojik menstriel siklusa benzer siklus yaratmaktir. Tedavide
hastanin kanadigi stire, miktar ve siklus diizeni 6nemlidir. Hastanin sistemik sorunlari
ve gebe kalmayi isteyip istemedigi goz dniine alinarak asagidaki tedavi segeneklerinden
biri secilmelidir. Tedavinin 6nkosulu pelvik muayenedir.

veya
10 glinden kisa araliklarla
az veya ok kanama
tanimlanan Metroraji /
menometroraji

Kanamali iken bagvurulmugsa
hemen, degilse adetin ilk giini
kullaniimaya baslanarak 5 giin
devam edilecek.

kullaniimaya baglanarak glinde
3 kez bir adet, 5-7 giin boyunca
kullanilacak. Sonraki aylarda
adetin besinci glininden
itibaren giinde bir tane
kullanilacak.

Tedavi Steroid olmayan Oral kontraseptifler Progestinler
antienflamatuvar ilaglar (0,05 mg etinil estradiol (medroksiprogesteron
Semptom icerenler) asetat)
Kanamali iken bagvurulmussa Kanamali iken
Menoraji hemen, degilse adetin ilk glinli bagvurulmussa hemen,

degilse adetin 15. glinii
kullaniimaya baglanarak
glinde 2 kez bir adet olmak
lizere 10 gtin kullanilacak.

10 glinden uzun
araliklarla az veya gok
kanama tanimlanan

Kanamali iken bagvurulmussa
hemen, degilse adetin ilk giini
kullaniimaya baslanarak 5 giin

Kanamali iken bagvurulmussa
hemen, degilse adetin ilk glinli
kullaniimaya baslanarak her
gun bir adet alinacak. Kutu
bitiminde 21 ginliik

Kanamali iken
bagvurulmugsa hemen,
degilse adetin 15. glinli
kullaniimaya baslanarak
giinde 2 kez bir adet

Yas ile birlikte fizyolojik hipomenore gelisebilir.

Metroraji devam edilecek. preparatlarda 7 gtin ara olmak tizere 10 glin
Imenometroraji verilerek 28 glinlik kullanilacak.
preparatlarda ara verilmeksizin
sonraki kutuya gegilecek.
Adetin ilk giind kullaniimaya Kanamali iken
baglanarak her giin bir adet bagvurulmugsa hemen,
Polimenore alinacak. Kutu bitiminde 21 yoksa adetin 15. guini
veya gunliik preparatlarda 7 gtin ara kullaniimaya baslanarak
Oligomenore verilerek 28 giinlik glinde 2 kez bir adet olmak
preparatlarda ara verilmeksizin lizere 10 giin kullanilacak
sonraki kutuya gegilecek
Organik bir nedene bagli degilse tedavi edilmez. Organik nedenler siklikla kiiretaj, abortus,
Hipomenore enfeksiyonlar sonrasinda endometrium dokusunun azalmasina ya da hiperprolaktinemiye baglidir.

Yan etkiler igin izlem

- Sindirim sistemi {izerine
etkiler (Bulanti kusma ve diger
dispeptik yakinmalar)

- Kan tablosu tizerine etkiler
(Hemogram bak)

- Swvi retansiyonu

(Gdem ve kan basinci izle)

- Sindirim sistemi {izerine
etkiler (Bulanti kusma ve diger
dispeptik yakinmalar)

- Vendz tromboembolik
olaylar

- Bas agrisi sorgula

- Akne, rtiker,
depresyon, libido
degisikliklerini sorgula

+ Ik ayda istenen sonug alinirsa tedaviye 3 ay devam edilmeli, alinamazsa hasta sevk edilmelidir.
+ Oral kontraseptifler 40 yasin altinda kontrasepsiyon isteyen hastalarda ilk segenek olmalidir.
+ Progesteron 40 yasin lzerindeki hastalarda ilk segenek olmalidir.

DISFONKSIYONEL UTERUS KANAMALARI

107




TANI VE TEDAVI REHBERI

2003

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar

isim Doz (mg/giin) ] Siire
Mefenamik asit 1.500 Ug esit doza béliinerek tok karnina verilir.
ilk doz 500 mg olarak baglanir. Gereksinime

DS T il gore 250 mg 6-8 saat araile tok kamina verilr.
Ibuprofen 1.200-1.800 Ug esit doza boliinerek tok karnina verilir.
Kaynaklar

1. Rakel RE. Gynecology. Textbook of Family Practice, 6th ed. Philadelphia: Saunders, 2002; 667-87.

2. Lethaby A, Augood C, Duckitt K. Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs for Heavy Menstrual Bleeding.
Cochrane Library Issue 2, Oxford, 2002.

3. Hickey M, Higham J, Fraser IS. Progestogens Versus Estrogens and Progestogens for Irregular Uterine
Bleeding Associated with Anovulation. Cochrane Library Issue 2, Oxford, 2002.

4. lyerV, Farquhar C, Jepson R. Oral Contraceptive Pills for Heavy Menstrual Bleeding. Cochrane Library
issue 2, Oxford, 2002.
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Dismenore agrili adet gérme durumudur. Agri aralikli, kramp tarzinda, suprapubik
bdlgede yogunlagsmis olup zaman zaman bulanti, kusma, ishalle birliktedir. Dismenore
addlesanlarda %60, eriskinlerde %45 oraninda goériiliir.

Primer dismenorede organik bir neden yoktur; agri endometriyal prostaglandin
saliverilimiyle iligkilidir. Agri genellikle menarsla ya da menarstan birkag yil sonra,
ovilatuvar sikluslarin yerlesmesiyle baslar. Adetten birkag saat énce bagslayan agri
iki-tig guin surer.

Sekonder dismenorede endometriyoz, uterus ve vajinanin dogumsal anomalileri,
servikal stenoz, adenomiyoz, over kisti, pelvik yapisiklik, rahim ici arag, pelvik enfeksiyon
ve timdr gibi organik bir neden vardr.

Tam

+ Temel semptom kramp tarzi pelvik agridir. Ayrica bel adrisi, bas agrisi, bulanti,
kusma, ishal, carpinti ve halsizlik gorilebilir.

* Primer dismenorede fizik muayene normaldir. Tani dyku, agrinin periyodik 6zelligi
ve altta yatan bir neden saptanmamasiyla konur.

+ Sekonder dismenorede agri adetten bir-iki hafta 6nce baglar ve adetin bitiminden
sonra birkag guin surer. Fizik muayenede duyarlik ve patolojik bulgu olabilir. Kesin
tani igin ileri inceleme gerekir.

Ayirici Tani
Ektopik gebelik, tamamlanmamis dUstik ve (riner enfeksiyon diistinliimelidir.

Tedavi

Primer dismenorede temel amag agrinin giderilmesidir. Tedavide prostaglandin sentaz
inhibitdrl 6zelligi tagiyan steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar ya da oviilasyonu
baskilayan kombine oral kontraseptifler kullanilir. Steroid olmayan antienflamatuvar
ilaglar olgularin %80’inde etkindir.

Uygu]amada, bunlardan ibuprofen , naproksen sodyum ve mefenamik asit kullanimi
onerilir. llaca menstriiasyondan 1-2 glin énce baslanmali ve birkag guin kullanilmalidir.
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- lbuprofen :

ilk secilecek ilagtir. 1.200-1.800 mg/giin (en gok 2.400 mg/giin), ii¢ doza béliinerek,
tercihen tok karnina alinir.

- Mefenamik asit :

ikinci segilecek ilaglardandir. 1.500 mg/giin, ii¢ doza béliinerek alinir.

- Naproksen sodyum

ikinci segilecek ilaglardandir. Baslangigta 500-575 mg, sonra gerekirse 6-8 saatte bir
250-275 mg (en ¢ok 1.250 mg/giin) alinir.

- Diflunisal :

Ugiincii secilecek ilaglardandir. 1.000 mg'lik yiikleme dozundan sonra 12 saatte bir
500 mg alinir.

- Flurbiprofen

Ugiincii segilecek ilaglardandir. 100 mg baslangic dozu ertesinde, 4-6 saatte bir
50-100 mg (en gok 300 mg/giin) alinir.

- Ketoprofen :

Uciincii segilecek ilaglardandir. 150 mg/giin {i¢ doza béliinerek giinde en gok 200 mg
alinir.

ilag her adet déneminde kullaniimalidir. ilag secimi ve doz degisikligi ti¢ aylik
uygulama degerlendirilmeden yapiimamalidir.

Sekonder dismenorede tedavi mutlaka altta yatan nedene gore yapiimalidir.

Sevk
Tedaviye yanit alinamayan primer dismenore olgulari ve sekonder dismenoreli oldugu
dlsunilen hastalar sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Zhang WY, Li Wan Po A. Efficacy of Minor Analgesics in Primary Dysmenorrhea: A Systematic Review.
Br J Obstet Gynaecol. 1998;105: 780-9.

2. Barbieri RL. Dysmenorrhea. Barbieri RL, Berga SL, DeCherney AH, et al, ed. Gynecology in Primary
Care: A Step-by-Step Approach. New York: Scientific American Medicine, 1999:1-6.

3. Brown CS, Freeman EW, Ling FW. An Update on the Treatment of Premenstrual Syndrome. Am J. Man
Care. 1998; 4: 115-24.

4. Mehta DK, ed. British National Formulary, Nr 42. London:British Medical Association and Royal
Pharmaceutical Society of Great Britain, 2001.

5. Premenstrual Syndrome. Clinical Management Guidelines for Obstetrician-gynecologists. ACOG Practice
Bulletin No 15, April 2000.
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Gebelik izlemi, gebeligin planlanmasiyla baslayan, saglikli strdirilmesini ve sorunsuz
bir dogumu amaglayarak gerekli tibbi, psikolojik ve sosyal destegi dogru, dikkatli ve
akilci uygulamalarla gerceklestiren kapsamli bakim sirecidir.

Amaglar

+ Gebelik sorunlarini erken tani ve tedaviyle en aza indirmek

+ Bebeklerin gebelik ve dogum nedenli sorunlarini en aza indirmek

+ Gebelikteki risk faktorlerini belilemek

+ Gebeyi normal gebelik stireci ve olasi sorunlar, tehlike isaretleri konusunda
bilgilendirip yonlendirerek riskli tutum ve davraniglardan uzaklasmasini saglamak;
ornegin, sigara, alkol ve ilag kullaniminin zararlari konusunda uyarmak, beslenme
ve egzersiz konusunda bilgilendirmek.

* Anne ve bebek morbidite ve mortalitesini azaltmak

* Dogum ve dogum sonrasiyla ilgili konularda (lohusalik, dogum sonrasi kontrasepsiyon,
yenidogan bakimi ve beslenmesi, bagisiklanmasi ve anne siitli) bilgilendirmek.

Gebeligin tanisi
+ Gebelik, gebelik testi ile dogrulanir.
* Gebelik testi (+) ise gebelik yas! belirlenir;
- Son adet tarihi
- Fundus yliksekligi
- Bimanuel pelvik muayene

izlem
izlem gebeligin saptanmasiyla baslar.
izlem sikhig:
+ Ik degerlendirme
+ 32. haftaya kadar 4 haftada bir
+ 32-36 haftalarda 2-3 haftada bir
+ 36. hafta-dogum arasinda haftada bir
Yiksek riskli durumlarda hastaya uygun izlem sikli§i degisiklikleri yapilabilir.
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ilk degerlendirme

Oykii

+ Aile oykiisii: Diabetes mellitus, orak hiicreli anemi, talasemi

+ Akraba evliligi

+ Kronik hastaliklar:  Diabetes mellitus, hipertansiyon, tliberkiiloz, epilepsi, kalp

hastalig1, tromboembolik hastalik, kronik bobrek hastaligi, dogumsal kalga ¢ikigi

+ ilag kullanimi

+ Madde bagimhhgi:  Sigara, alkol, uyusturucu madde kullanimi

« Enfeksiyonlar: Cinsel yolla bulasan hastaliklar, TORCH, B hepatiti, HiV

+ Cerrahi oykii:  Gegirilmis karin ameliyatlari, kan transflizyonu

« Obstetrik dykii: Onceki gebeliklerin sayisi, dogum sekli, dogum travmasi, diisiik,
preterm eylem, bebek dogum agirligi, anomalili dogum, gestasyonel trofoblastik
hastalik, dis gebelik, preeklampsi, eklampsi, gogul gebelik, dogum sonrasi
komplikasyonlar

* Anne yasi: 18 yas alti, 35 yas Usti

+ Sosyoekonomik diizey

Fizik muayene

* Genel fizik muayene

+ Kan basinci 6lgiimu

+ Boy ol¢limii (150 cm'den kisa boylularda bas-pelvis uygunsuziugu)

* Agirlik dlgimi

* Meme muayenesi

+ Pelvik muayene (mimkiinse ‘pap smear’)

+ Cocuk kalp sesi (CKS) muayenesi; 20. haftadan sonra

« Fundus yiiksekligi muayenesi: 16. haftadan sonra (son adet tarihiyle uyumu)
+ Fetal prezentasyon muayenesi; 20. haftadan sonra

Laboratuvar

+ Hemoglobin, hematokrit

+ Kan grubu (ABO ve Rh)

+ Tam idrar incelemesi

+ Aclik kan sekeri (Diabetes mellitus agisindan risk faktorli varsa glukoz tolerans
testleri)

+ HBsAg (olanak varsa)
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izlemde sonraki degerlendirmeler

Fizik muayene

+ Genel fizik muayene (6dem, varis, sarilik, solukluk, obezite, asir zayiflik)

+ Kan basinci 6lgiimi

* AQirlik 6lgimu (Kilo alimi izlemi)

+ Cocuk kalp sesi (CKS) muayenesi: 20. haftadan sonra

+ Fundus yiiksekligi muayenesi: 16. haftadan sonra (simfizis pubis ile fundus
arasindaki mesafenin santimetre cinsinden 6lctimi gebelik haftasini gdsterir.)

+ Fetal prezentasyon muayenesi: 20. haftadan sonra

Laboratuvar incelemesi

+ drar incelemesi

* Hemoglobin

* Ultrasonografinin gebelik izleminde; gebelik yasinin belirlenmesi, cogul gebeligin
tanisi, ektopik gebelik, plasental yerlesim ve prezantasyonun belirlenmesi agisindan
rolii vardr.

Bagisiklama

Tetanoz Asisi

* Hig asilanmamigsa : Birinci trimesterden sonra 4 hafta arayla iki doz
+ Bagisiksa : Birinci trimesterden sonra tek doz

Asilama dogumdan 3 hafta énceye kadar tamamlanmalidir.

Destekleyici tedavi
Gebelik tanisi konuldugu andan itibaren 0,4 mg/gun folik asit, anemi olmasa bile

ikinci trimesterden itibaren 60 mg/gtin elementer demir verilir.

Dengeli beslenme ve kalsiyumdan zengin diyet onerilir.

Kaynaklar

1.

2.

3.

Hodnett ED. Continuity of Caregivers for Care During Pregnancy and Childbirth (Cochrane Review). The
Cochrane Library, Issue 2, 1999, Oxford.

Mahomed K. Iron Supplementation in Pregnancy (Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 2,
1999, Oxford.

Cloherty LJ, Nelson JP. Hormonal Placental Function Tests Before Fetal Assessment in High Risk
Pregnancies (Cochrane Review). The Cochrane Library Issue 2, 1999, Oxford.

Rakel RE. Textbook of Family Practice. Saunders, 2002.

WHO Antenatal Care Randomized Trial : Manual for the Implementation of the New Model. WHO, Geneva,
2002.
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Durum/semptom

Klinik tani

Oneri

Ayak, baldir ya da bacakta agri ve kizariklik

Tromboflebit

Sevk et.

Vajinal akinti, genital bolgede yara ya da yanma

Vajinit, cinsel yolla bulasan hastaliklar

Ayirici tani yap, tedavi et. (Cinsel Yolla Bulagan Hastaliklar béliimiine
bakiniz.)

Ates (>38°C) Enfeksiyonlar (6zellikle idrar yolu enf.) Ayirici tani yap, tedavi ver.
-CKS'nin en az 10 dakika boyunca 120 alti 160
lizerinde olmasi ve aritmi Fetal iyilik halinin bozulmasi Sevk et.
-Fetal hareketlerin azalmasi (12 saatte 10'dan az)
. Distik tehdidi,dusik, plasenta previa,
Vajinal kanarra ablasyo plasenta, erken dogum tehd Sevk et.
Amniyon sivisi gelmesi Erken membran riiptiirQ, dogum Sevk et.
Prezentasyon anomalileri ve makat gelis Primipar makat, omuz, el vb gelig Sevk et.
KB>140/90 mmHg = proteinir i+ 6dem Sevk et.

Siddetli bas agrisi / epigastrik adri / bulanik grme

Preeklampsi

Agrili kontraksiyon

Preterm dogum, term dogum, ablasyo
plasenta

Hidrasyonu sagla ve sevk et.

Bakteritiri

Asemptomatik bakteriiri

Tibbi tedavi (ampisillin / amoksisilin)

Rh uygunsuzlugu

Baba Rh (+) ise tiim Rh negatif anneleri 24-26. haftada sevk et.

Eslik eden sistemik kronik hastaliklar

Diabetes mellitus, bobrek hastaligi, kalp
hastaligi, diger sistem hastaliklari

Sevk et.

Habituel dlistk, 60 dogum, fetal
dustk dogum agirlikl bebek

Oncekd sorunlu gebefiler (<2500 gr), makrozomik bebek (4500 | et
gr), preeklampsi-eklampsi
- N Myomektomi, konizasyon, sezaryen,
Gegirilmis jinekolojik operasyonlar servikal serklaj, septum rezeksiyonu Sevk et.
Gogul gebelik, 18 yas alti, 35 yas Ustl gebelikler Sevk et.

Siddetli bulanti-kusma

Hiperemezis gravidarum

Diyet oner (az ve sik aralarla yeme). Idrarda aseton +++/++++ ise, kilosunun
%5'ini kaybederse veya kayip 2 kg/hafta lizerinde ise sevk et. Ayaktan
tedavi sirasinda metoklopramid ve piridoksin verilel

Halsizlik, yorgunluk

Anemi

Hemoglobin 7 gr/dl'nin altindaysa demir dozunu artir, yetmezlik bulgulari
varsa sevk et.

Mide yanmasi, eksimesi, retrosternal yanma

Antiasitler, aljinatlar

Ayakta uyusma ve kramplar

Kalsiyum ve germe egzersizleri dner.
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Menopoz, ovaryan aktivitenin (ireme ve dstrojen yapimi) yitimi ertesinde,
menstriasyonun kalici olarak kesildigi son adet kanamasidir (meno: kanama, pause:
duraklama, ara).

Tani
En az bir yil adet gérilmemesi ile menopoz tanisi konulabilir.
Laboratuvar bulgulari:
+ Serum folikl stimule edici hormon (FSH) >30 1U/ml
ve
« Ostradiol (E2) <20 pg/ml
ise kesin tani konur.

Siniflama

+ Dogal menopoz: Beklenen yasta gorillen son adettir. 44-56 yaslari arasinda gorulir;
ortalama menopoz yasi tlkemizde 47°dir.

+ Cerrahi menopoz: Her iki overin cerrahi olarak ¢ikariimasi sonucunda, erken
dénemde adetten kesilmedir.

+ Prematlir menopoz: 40 yasin altinda adetten kesilmedir; kadinlarin %1’inde gordlir.

Risk faktorleri

Asagidaki durumlarda erken yasta adetten kesiime gor(lebilir;
+ Sigara igimi

* Anne menopoz yasinin dlistk olusu

+ Radyoterapi

+ Kemoterapi

+ Otoimmiin hastaliklar

* Disik sosyoekonomik durum, beslenme yetersizligi
+ Anne karninda gelisme geriligi ile dogan bebekler

* Yiksek rakimda yasama

* Psikolojik travmalar
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Semptomlar

Ostrojen eksikligine baglh semptomlar

1. Akut donem

+ Vazomotor yakinmalar: Ates basmasi, terleme, carpinti

* Psikosomatik yakinmalar: Uyku diizensizlikleri, depresyon, sinirlilik, ruhsal durum
degisiklikleri, dikkat ve bellek azalmasi

2. Subakut donem

+ Genitoliriner sistem yakinmalari: Vaginal kuruluk, cinsel yasamda sikintilar
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, idrar kagirma

* Deride kuruluk, sag ve tirnaklarda kirilma

3. Kronik dénem

+ Osteoporoz

+ Kardiovaskiler sistem hastaliklari: Menopoz dncesi kadinlarda miyokard enfarktiist
gérulme riski erkeklere oranla daha diisilkken menopoz sonrasi dénemde esitlenir.
Total kolesterol ve LDL-kolesterol yukselir, HDL-kolesterol dlser.

Tedavi

116

ilag digi tedavi

Bilgilendirme

+ Hastaya durumun dogal bir stire¢ oldugu, replasman tedavisiyle normal yagsamina
devam edecegi anlatiimalidir. Vazomotor semptomlarin ve genitoiriner atrofinin
tedavisinde, osteoporozun dnlenmesinde hormon replasman tedavisinin dnemi
vurgulanmalidir.

+ Beslenme: Kolesterolden fakir, kalsiyumdan zengin diyet dnerilir.

« Egzersiz: Kemik kaybini 6nlemek igin, haftada 3 kez en az 30-60 dakika siireyle
kosma, tempolu yiriyUs, bisiklete binme gibi egzersizler yapilmalidir.

+ Kol ve bacaklar agikta birakarak giinesten yararlanma onerilir.

* Menopoz 6ncesi ve sonrasi ddnemde karsilagilan psikosomatik ve cinsel sorunlar
hakkinda konusup bilgi verilir.

+ Kendi memesini muayene etmesinin énemi anlatiimali ve dgretilmeli, meme
kanseri gibi siklikla menopoz sonrasi dénemde gorilen hastaliklarin taranabilmesi
icin 40 yasindan sonra mamografi igin uygun bir merkeze gitmesi dnerilmelidir.

+ Onceden kalp hastali§i olanlarda hormon tedavisi ile kalp hastaligina karsi
koruma elde edilememistir.

Kalsiyum destegi

* Hormon replasman tedavisi almiyorsa gunlik kalsiyum gereksinimi 1.500 mg
elementer kalsiyumdur. Besinlerle 500 mg elementer kalsiyum alindigindan, ek
olarak 1.000 mg elementer kalsiyum verilir. Kalsiyum preparatlarinin yemeklerle
alinmasi 6nerilir.

* Hormon replasman tedavisi aliyorsa; gunltk kalsiyum gereksinimi 1.000 mg'dir.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

D vitamini destegi
Glinlik 400 1U D vitamini onerilir.

Sevk

+ Erken yasta cerrahi menopoz

+ Prematir menopoz

+ Sekonder osteoporoz (uzun streli steroid kullananlar, hiperparatiroidizm, kronik
bdbrek hastaligi)
durumlarinda hasta sevk edilir.
Ayrica;

* Menopoz sonrasi ddnemdeki her kadinin yilda 1 kere kadin hastaliklari ve dogum
uzmaninca muayene edilmesi énerilmelidir.

Kaynaklar

1.

2.

3.

Coulam CB, Adamsen SC, Annegers JF. Incidence of Premature Ovarian Failure. Obstet Gynecol 1986;
67:604.

Cresswell JL, Egger P, Fall CHD, Osmond C, Fraser RB, Barker DJP. Is the Age of Menopause Determined
in-utero? Early Hum Develop 1997;49:143.

Gonzales GF, Villena A. Age at Menopause in Central Andean Peruvian women. Menopause 1997; 4:32.
Speroff L, Glass R, Kase N. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore: Lippincott
Williams Wilkins, 1999;643-779.

Torgerson DJ, Avenell A, Russel IT, Reid DM. Factors Associated with Onset of Menopause in Women
aged 45-49. Maturitas 1994; 19:83.

Treolar AE. Menarche, Menopause and Intervening Fecundability. Hum Biol 1978; 46: 89.

Tirkiye Menopoz ve Osteoporoz Dernegi ve Tiirkiye Jinekoloji Obstetrik Dernegi. Hormon Replasman
Tedavisi Konsensus Sonuglari. 23-24, Kasim 2002.
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AKUT OTITIS MEDIA

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

2003

Akut otitis media (AOM) orta kulak ve havali bosluklarinin stipUratif enfeksiyonudur.
Siklikla bakteriyeldir ve etken orta kulaga nazofarenksten ulagir. Etken ¢ogunlukla
Streptococcus pneumoniae , Moraxella catarrhalis ~ ve 5 yagindan kiiglik cocuklarda
Haemophilus influenzae 'dir.

Tami
Oykil, fizik muayene ve ézellikle otoskopi bulgulari ile konur.

Oykii

¢ Siddetli kulak agrisi

+ Cocuklarda aglama ve huzursuzluk, ates
* Isitme azlig

+ Kusma

+ Kulak kepgesini kurcalama (¢ocuklarda)
+ Gegirilmis USYE

Fizik muayene bulgular

o Ates

+ Kulak muayenesi: Bastirmakla hassasiyet, otoskopik incelemede kulak zarinda
kizariklik ve bombelesme, kulak yolunda akinti

Laboratuvar bulgulan
Hematolojik, biyokimyasal ve mikrobiyolojik inceleme dnerilmez.

Tedavi
Amag enfeksiyonun giderilmesi, orta kulak havalanmasinin saglanmasi, agrinin
giderilmesi ve komplikasyonlarin énlenmesidir.

ilag dig1 tedavi
Bol sivi alimi ile hidrasyon saglanmalidir.
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llag tedavisi
Eriskinde 500-1.000 mg/doz, agizdan
Agri ve ates Parasetamol 3-4 doz/giin, en ok 4 gr/giin
tedavisi Cocukta 10 mg/kg/doz, agizdan
4-6 doz /glin, 48-72 saat verilecektir.
Amoksisilin Eriskinde 1,5-3,5 g/glin, agizdan 3 doz/gin,
10 glin stireyle
Gocukta  40-45 mg/kg/gtin, agizdan
Antibakteriyel Birinci segenek (Direngli pndmokok olasiligi; son bir ay icinde penisilin grubu antibiyotik
Tedavi kullanimi, akut otitis media dykist varsa: 80-90 mg/kg/giin, agizdan)
3 doz/giin, 10 glin slrreyle
Penisilin alerjisi varsa agizdan  eritromisin ve klaritromisin 10 giin ,
azitromisin 5 giin siireyle
ikinci ‘ Amoksisilin-klavulonat™  agizdan 10 giin siireyle
e Ikinci kusak sefalosporinler ( sefuroksim aksetil ) agizdan 10 giin siireyle

* Amoksisilin / klavunat orani 7/1 olmalidir.

Cocuklarda serum fizyolojik  kullanimi, nazal dekonjesyon ve orta kulak havalanmasina
katki saglayabilir.

Kulaga lokal (topikal) ila¢ uygulanmamalidir.
Akut otitis media siiphesi varken, buson nedeniyle kulak zari goriilemiyorsa kulak
lavaji yapiimamalidir.

Korunma
« Viral USYE sirasinda nazal hava yolu agik tutulmalidir.
+ Anne siitii ile beslenme akut otitis media insidansini azaltir.
+ Evde sigara icilmemesi saglanmalidir.
+ St gocuklarinin yatarak beslenmemesi, beslenirken yaklasik 45 derecelik ag! ile
tutulmalari énerilir.

Ayirici tani
+ Bebekte aglamaya bagli kulak zari kizarikligi
* Cene veya dis kaynakli agri (kulak agrisina ragmen fizik muayenede kulak zari
normaldir)
+ Eksternal ofit
+ Kronik otitis media
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OYKU: Kulak agrisi, huzursuzluk, ates,
kulak akintisi, gegirilmis USYE,
azalmis isitme

v

FIZIK MUAYENE:
Kulak zarinda

kizariklik, bombelesme,
purlilan-seréz

akinti, perforasyon

AOM olasig disiiktir. Bagka tani
dustin. Antibakteriyel tedavi verilmez.
Gerekirse sevk et.

—HAYIR —p

1
EVET
A i

AOM
1. secenek antibakteriyel tedaviyle birlikte,
analjezik ve ilag digl tedavi verilir.

v

48-72 saat >

v

AOM devam ediyor;
2. secenek antibakteriyel verilir.

—p| 48-72saat —_—

v

4-6 hafta sonra kontrol

izlem
Tedavi basladiktan 3-5 giin sonra otoskopik inceleme onerilir.
Kulak zari ve isitme 4-6 hafta sonra kontrol edilmelidir.

Komplikasyon gelismisse sevk et

AOM devam ediyor ve/veya
komplikasyon gelismisse sevk et

Komplikasyonlar
Kronik otitis media, akut mastoidit ve fasiyal paralizi, menenijit gibi intrakraniyal
komplikasyonlar gelisebilir.

Sevk
+ Kulak zari perforasyonu
+ [kinci secenek antibakteriyel tedaviye baslanmasindan 48-72 saat sonra AOM
bulgularinin gerilememesi
« Altray icinde 3, 1 yil iginde 4 veya daha ¢ok sayida AOM saptanmasi
+ Komplikasyon gelismesi
+ Tedaviden sonraki ilk ay iginde rekiirrens goriimesi
+ Tedavinin baglangicindan 6 hafta sonra isitme azliginin devam etmesi durumlarinda
hasta sevk edilmelidir.
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Kaynaklar
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AKUT BAKTERIYEL
RINOSINUZIT

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI
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Akut rinosin(izit, paranazal sinlis mukozasinin enflamasyonudur. Burun mukozasi da
hemen her zaman etkilenir. Viral ve bakteriyel etkenler veya alerji gibi enfeksiyoz
olmayan nedenlerle gelisebilir.

Risk faktorleri
+ Alerjik veya alerjik olmayan rinit (vazomotor rinit)
+ Viral Ust solunum yolu enfeksiyonu
+ Anatomik yapi bozuklugu (kraniyofasiyal anomali, septal deviasyon, yarik damak)
+ Nazal obstrliksiyon (adenoid vejetasyon, yabanci cisim, polip, timor)
+ Cevresel faktorler ( sigara, hava kirliligi, kuru ve soguk hava)
+ immiin sistemin baskilanmasi
+ Dis enfeksiyonu
+ Gastrodzefageal reflii
+ Travma
+ Kontamine suda ylizme

Tani

Tani 6ykii ve fizik muayene bulgulariyla konur. On glinden daha uzun stiren rinosinuzit
semptom ve bulgularini taglyan hastalar radyoloji ve laboratuvar incelemesi gerekmeksizin
akut bakteriyel rinosin(izit olarak kabul edilir.

Oykii

* Burun tikanikhig

+ Bas agrisi

* Yiizde agr veya basing hissi (egilmeyle artabilir)
+ Koku alma bozuklugu

+ Oksiiriik (uzamis dksiriik, 6zellikle ocuklarda)
* Agiz kokusu

o Ates

+ Geniz akintis|

* Halsizlik
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Fizik muayene

+ Burun ve genizde akinti

* Yiizde palpasyonla duyarlk

o Ates

* Periorbital ddem (6zellikle cocuklarda)

Genel olarak, viral iist solunum yolu enfeksiyonu gegirenlerde, semptomlarin 7 giin
sonra kotlilesmesi ya da 10 giin sonra iyilesmemesi (burun akintisi, bas agrisi, ozellikle
geceleri artan okstrlik) akut bakteriyel rinosinizit lehinedir.

Ayirici tan
+ Viral Ust solunum yolu enfeksiyonu
o Alerjik rinit
+ Adenoid vejetasyon
+ Yabanci cisim
+ Nazal polip
o TUmér

Tedavi
Amag enfeksiyonun tedavisi ve doku ddeminin azaltilarak sintis bosalim ve
havalanmasinin saglanmasidir.

ilag digi tedavi
Hasta kesinlikle sigara igmemeli, evde sigara igilmesi mutlaka engellenmelidir.

+ Bol sivi alimi ile yeterli hidrasyonun saglanmasi
+ Akut donemde serum fizyolojik ile burun lavaji

+ Buhar uygulamasi

* Burun temizliginin 6gretilmesi

* stirahat

+ Lokal 1sI uygulamasi
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ilag tedavisi
A. Antibakteriyel tedavi

ilk secenek:

- Amoksisilin : Cocukta 40-45 mg/kg/gln, agizdan 8 saat arayla, agizdan, 10 gin
(Direngli pndmokok olasiligi; son bir ay iginde penisilin grubu
antibiyotik kullanimi, akut otitis media 6ykUsu varsa:

80-90 mg/kg/giin)
Eriskinde 1,5-3 g/giin, 8 saat arayla, agizdan, 10 gin

Penisilin alerjisi varsa makrolidler (eritromisin ve klaritromisin 10 giin, azitromisin
5 glin siireyle) kullaniimahdir.

Antibiyotik tedavisi 14 gline uzatilabilir.
ikinci secenek:

+ Son iki ayda 2 veya daha ¢ok akut siniizit gegirilmisse
+ Son 2 ayda herhangi bir nedenle ilk segenek ilag kullaniimissa
+ il secenek ilagla 3. giinde basarili olunamamigsa

ikinci segenek ilag kullaniimalidir.

- Amoksisilin-klavulanik asit . (Amoksisilin - dozu ¢ocukta 80-90 mg/kg/gun,
amoksisilin/klavulanik asit ~ orani 7/1 olmalidir.)
- ikinci kugak sefalosporinler ( sefuroksim aksetil ), agizdan

B. Semptomatik tedavi

+ Lokal ya da sistemik dekonjestan:
Cocuklarda dekonjestan kullaniimamalidir. Eriskinlerde kullanilabilir, ancak yasli
ve hipertansif hastalarda dikkatli olunmalidir. Lokal dekonjestanlar 5 glinden uzun
kullaniimamalidir.

* Analjezik — antipiretik (  parasetamol ya da ibuprofen )

+ Antihistaminikler yalnizca alerjik olgularda kullaniimalidir.

AKUT BAKTERIYEL RINOSINUZIT 125




T.C. SAGLIK BAKANLIGI TANI VE TEDAVI REHBERI
2003

Komplikasyonlar

+ Orbital; Apse, selllit, optik norit

+ Intrakraniyal: Menenijit, epidural apse, subdural apse, beyin apsesi, osteomiyelit,
kavernoz sinis trombozu

Sevk
+ Komplikasyon gelistigi distindlen
+ Uygun tedaviye ragmen iki hafta icinde iyilesmeyen
* Yilda en az erigkinlerde dort, gocuklarda alti kez akut bakteriyel rinosiniizit gegiren
+ Uygun tedaviye ragmen hastaligi12 haftadan uzun stiren (kronik)
hastalar sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Sinus and Allergy Partnership. Antimicrobial Treatment Guidelines for Acute Bacterial Rhinosinusitis.
Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Suppl. 2000;123: No 1, Part 2.

2. Williams Jr. JW, Aguilar C, Makela M, Cornell J, Hollman DR, Chiquette E, Simel DL. Antibiotics for
Acute Maxillary Sinusitis. Cochrane Review. The Cochrane Library 2, Oxford:Update Software, 2001.

3. Osguthorpe JD. Adult Rhinosinusitis: Diagnosis and Management. Am Family Physician. 2001;63: 69-76.

4. Fagnan LJ. Acute Sinusitis: A Cost-effective Approach to Diagnosis and Treatment. Am Family Physician,
1998.

5. Snow V, Mottur-Pilson C, Hickner JM. Principles of Appropriate Antibiotic Use for Acute Sinusitis in Adults.
Ann Intern Med 2001;134: 495-7.

6. Hickner JM, Bartlett JG, Besser RE, Gonzales R, Hoffman JR, Sande MA. Principles of Appropriate
Antibiotic Use for Acute Rhinosinusitis in Adults: Background 2001:134: 498-505.

7. Pelton SI. Otitis, Sinusitis and Related Conditions. Armstrong D, Cohen J, eds. Infectious Diseases,
London:Mosby 1999; 2.25.1-8.

8. American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline: Management of Sinusitis. Pediatrics
2001;108:798-808.

9. National Guideline Clearinghouse. Evidence Based Clinical Practice Guideline for Children with Acute
Bacterial Sinusitis in Children 1 to 18 Years of Age. Cincinnati: Cincinnati Children’s Hospital Medical
Center; 2001 Apr 27. 17 (234)
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Alerjik rinit nazal mukozanin IgE aracili, kronik enflamatuvar bir hastali§idir. Cocuk
ve eriskinlerde sik rastlanir. Kisisel ve ailesel atopi dykiisu, alerjenler, hava kirliligi ve
sigara temel risk faktorleridir.

Tani
Oykii
+ Hapsirma, burun tikanikligi, akintisi ve kasintisi, geniz akintisi ve kasintisi, en
belirgin yakinmalardir. Tani igin, bu yakinmalardan en az ikisinin bir saatten uzun
stirelerle bir glinden fazla tekrari gereklidir.

+ Oykiide yakinmalarin mevsimlerle iliskisi ve tetikleyici faktorler yani sira kisisel
ve ailesel atopi de sorgulanmalidir. Yakinmalar mevsimsel yogunluk gdsterebilir
veya yil boyu surebilir. Mevsimsel rinitte etken genelde polenlerken, digerlerinde
¢ogunlukla akar, hamambdcedi, evcil hayvan, mantar sporu gibi ev ici alerjenlerdir.

Fizik muayene

Nazal mukoza genellikle soluk ve ddemli goriinimdedir. Berrak burun akintisi ve
konkalarin hipertrofisi gézlenebilir. Goz altinda koyu halkalanmalar (Shiner belirtisi),
alerjik selam (burun tikanikigi hissinden kurtulmak igin el ayasi ile burnun yukariya
dogru itilmesi) ve buna bagl olarak burun (izerinde gizgilenme kronik olgularda belirgin
olabilir.

Alerjik rinite eslik eden hastaliklar
Alerjik rinit tek olarak veya konjonktivit, astim ve atopik dermatitle birlikte gorUlebilir.

Komplikasyonlar
Uygun tedavi edilmediginde rinosinlzit, uyku bozuklugu (apne), agiz solunumu
nedeniyle damak ve dis yapisinda gelisimsel sorunlar gelisebilir.

Ayirici tani
+ Enfeksiydz rinit (soguk alginhg)
+ Mekanik sorunlar (adenoid vejetasyon, septum deviasyonu, yabanci cisim, timar)
+ Polipozis
+ Vazomotor rinit
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+ laglara bagli rinit (bazi antihipertansif ilaglar, oral kontraseptifler)
+ Rinitis medikamentoza (topikal dekonjestanlarin asiri kullanimina bagli rinit)

Korunma
+ Mevsimsel rinitte, polen doneminde dis etkinliklerden olabildigince kaginma
+ Ev tozu akarlarindan korunmak igin ev icinde nemin azaltiimasi (ev iginde gamasir
kurutulmamasi, ev sicakliginin yiiksek tutulmasi), toz tutabilecek kalin hali, battaniye
gibi esyalarin en aza indiriimesi.
+ Evici alerjenler yani sira sigara, egzoz gazi, deterjan, boya, parfiim gibi iritanlardan
sakinma

Tedavi
Amag, okul ve is basarisini bozan, sosyal uyumda giigliige yol agan semptomlarin
baskilanmasi, yasam kalitesinin diizeltiimesi ve komplikasyonlarin dnlenmesidir.

ilag digi tedavi
Serum fizyolojikle burun lavaji yapilabilir.

ilag tedavisi
Alerjik rinit tedavisinde ilk se¢enek antihistaminiklerdir.

+ Birinci kusak antihistaminikler ucuz, kolay bulunabilen ve glvenli ilaglardir:
Difenhidramin hidrokloriir Gocukta 5 mglkg/giin, 4 esit dozda, agizdan
(en ¢ok 300 mg/gtin)
Yetiskinde 3-4 kez 25-50 mg, agizdan

Hidroksizin Cocukta 2-5 mg/kg/giin, 3-4 dozda, agizdan
Yetiskinde 3-4 kez 25 mg, adizdan

Klemastin Cocukta giinde 2 kez 250-500 pg, agizdan
Yetiskinde glinde 2 kez 0,5-1 mg, agizdan

+ Birinci kugak antihistaminiklerin sedasyon yan etkisinden kaginilmasi gerektiginde
ikinci kusak antihistaminikler tercih edilebilir:

Loratadin 2-6 yas 5 mg/giin, tek doz, agizdan
6 yas (st ve erigkinde 10 mg/giin, tek doz, agizdan

Setirizin 2-6 yas 5 mg/gin, tek doz, agizdan
6 yas Usti ve erigskinde 10 mg/glin, tek doz, agizdan

Feksofenadin hidroklortir tek doz 120 mg/giin, agizdan
12 yasin altinda verilmez.
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+ Burun tikanikliginin belirgin oldugu ve semptomlari antihistaminiklerle
baskilanamayan hastalarda, tedaviye lokal veya sistemik dekonjestanlar veya topikal
steroidler eklenebilir.

Topikal steroidler:

Budesonid 6 yas Ustl ve erigkinde 2x100-200 ug
Flutikazon propionat 4-11 yas 1x100 pg

12 yas (stl ve erigkinde 1-2x100 g
Mometazon furoat 4-11yas 1x100 pg

12 yas (stl ve erigkinde 1-2x100 ug
Triamsinolon asetonid 6-12 yas 1x55 pg

12 yas Ustl ve erigkinde 1x110 pg

Sistemik dekonjestan:

Psédoefedrin 2- 5yas 3x15 mg, agizdan

6-12 yas 3x30 mg, agizdan

12 yas (stl ve erigkinde 2-3x60 mg, agizdan
Yasli ve hipertansif hastalarda dikkatle
kullanilmalidir.

Lokal dekonjestan:
Ksilometazolin hidrokloriir ~ , oksimetazolin damla veya sprey
12 yas altinda glinde 2 kez 0,5 mg (glinde 3 doz aslimamali)
12 yas (stl ve erigkinde glinde 4 kez 1 mg

Lokal dekonjestanlar 5 giinden uzun kullaniimamalidir.

Topikal steroidler ile burun ve bogazda kuruma ve irritasyon, burun kanamasi, koku
ve tat duyusunda bozulma, seyrek olarak ilserasyon, septum perforasyonu gibi yan
etkiler olabilir.

Bu nedenle, gerektiginde, birinci basamak tedavide kullanim 4 hafta ile sinirlandiriimali
ve nazal septuma uygulanmamasina dikkat edilmelidir.
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ALERJIK RINIT TEDAVISI

Egitim ve korunma
Stirekli semptomlar

>4 giin/hafta, >4 hafta)

4

Aralikli semptomlar
(<4 glin/hafta, <4 hafta

< \

N

\ \ A ¥
oral H 1 antihistaminik oral H 1 antihistaminik

ve topikal kortikosteroid

ve gerekirse dekonjestan

gerekise dekonjestan fopikal kortikosteroid
* * 2-4 hafta sonra
degerlendir
* 2-4 hafta sonra l
hgs{ayll tel((jrar [Dizelme var | [Diizelme yok |
[Diizelme var | Dizelme yok | l l
v

basamaga in
Bir Gist basamaga
geg ve tedaviye

1 ay devam edin

1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak

Hafif : Uyku ve glinlik etkinliklerde sorun yok, okul-is basarisi normal.
Orta-agir: Uyku dizensizligi, giinuk etkinliktede bozulma, okul-is basarisinda bozulma (en az biri)

izlem
Mevsimsel alerjik rinitte tedavi, polen mevsimi boyunca, kronik olgularda kontrol
saglanana dek sirmelidir,

Diizelmeyen hastalar komplikasyonlar agisindan degerlendiriimelidir.

Sevk

Tedaviye yeterli yanit vermeyen olgular, ayirici tani agisindan ileri tetkiklerin
yapilabilmesi, sorumlu alerjenin saptanmasi ve gerektiginde immiinoterapi karari agisindan
sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Pathophysiology and Pharmacotherapy of Allergic Rhinitis. JACI 1999;103 (3)

2. Allergic Rhinitis and Its Impact on Asthma. Aria Workshop Report. JACI 2001;108 (5)

3. Gary S. Rachelefsky. National Guidelines Needed to Manage Rhinitis and Prevent Complications. Ann Allergy,
Asthma, Immunol. 1999;82:296-305

4. Kayaalp S, ed. BNF/TIK Tiirkiye ilag Kilavuzu, Istanbul: Turgut Yay., 2001.
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Tonsillofarenjit, farenks ve tonsillerin enfeksiyonudur. Tonsillofarenijit eriskinde %90,
cocukluk caginda %60-75 oranda virlslerle olusur.

Viriis nedenli tonsillofarenijit kendiliginden iyilesir; tedavide antibiyotiklerin yeri
yoktur.

Viruslerin neden olmadigi tonsillofarenjitlerin hemen hepsinde etken A grubu beta-
hemolitik streptokoktur (AGBHS). Akut romatizmal ates ve glomerulonefrit gibi
komplikasyonlarin énlenmesi igin, AGBHS nedenli tonsillofarenjitlerin uygun antibiyotikle
ve uygun siirede tedavisi gereklidir. Bu durum, dogru tani konarak, AGBHS tonsillofarenijti
olgularinin tedavi edilmesini, diger hastalarda da gereksiz antibiyotik kullaniminin
onlenmesini zorunlu kilar.

Tani
Ates, bodazda yanma-karincalanma-agri, farenks-tonsil hiperemi veya ekstidasi temel
belirti ve bulgulardr.

Ates, halsizlik, istahsizlik, cocuklarda emme-yeme isteksizligi, bas agrisi viral
tonsillofareniitte ilk ortaya ¢ikan ve bir-iki giin iginde giderek siddetlenen belirtilerdir.
AGBHS tonsillofarenjitindeyse bu semptomlar saatler i¢inde ortaya ¢ikabilir.

AGBHS tonsillofareniiti tanisi i¢in asagidaki belirti ve bulgularin hepsinin varlig
aranir:
o Ates
* Agrili &n servikal lenfadenopati
+ Tonsiller tizerinde ekslida ve/veya membran
+ Burun tikanikligi-akintisi, hapsirma, ses degisikligi, okstrtik, konjonktivit
bulunmamasi (Sadece bu semptomlarin varligi etkenin virus oldugunu
diigtindiiriir.)
Siddetli bogaz agris1, yutkunma giicligl ve agrisi daha ¢ok AGBHS tonsillofarenjitinde
goraldr.

Kesin tani kiltiirde AGBHS Uretilmesiyle konur.
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Ayirici tani
+ Agrisiz servikal veya yaygin lenfadenopati, splenomegali, makulopapiiler dokiintii
varliginda enfeksiydz mononiikleoz olasiligi disintlmelidir.
+ Kaldirinca kanayan gri-yesil membran varliginda difteri olasili§i diistintimelidir.

Tedavi

AGBHS tonsillofareniitinin uygun tedavisi hastalik siiresini kisaltir, etkenin bagkalarina
bulagsmasini azaltir, siipUratif (retrofarengeal apse, peritonsiller apse, stipiratif lenfadenit
gibi) ve stipuratif olmayan (akut romatizmal ates ve akut poststreptokokkal glomerulonefrit)
komplikasyonlar engellenir.

Benzatin penisilin:
Tek doz, kas igine
<27kg 600.000 i
>27 kg 1.200.000 i
ya da
Penisilin V:
Gocukta 50.000 ti/kg/gtin
Eriskinde 2-3 milyon G/gun
iki veya Uige béliinerek, agizdan 10 giin
Penisilin alerjisi varsa;
Eritromisin:
Cocukta 40 mg/kg/giin 2-4 dozda
Eriskinde glinde 2-4 kez 500 mg
En ¢ok 1 gr/glin, agizdan 10 giin
Semptomatik tedavi
Parasetamol:
Gocukta 10 mg/kg/doz, gerekirse 4-6 saat arayla tekrarlanir. (en gok 60 mg/kg/guin)
Eriskinde en cok 4 gr/giin

izlem
Hasta stipUratif ve supiiratif olmayan komplikasyonlar yoninden izlenmelidir.

Sevk
+ Retrofarengeal veya peritonsiller apse
+ Tedaviye yanitsizlik
durumlarinda hasta sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Cooper RJ, Hoffman JR, Bartlett JG, Besser RE, Gonzales R, Hickner JM, Sande MA. Principles of
Appropriate Antibiotic Use for Acute Pharyngitis in Adults: Background. Ann Intern Med 2001;134:509-17.

2. Hayes CS, Williamson H Jr. Management of Group A Beta-hemolytic Streptococcal Pharyngitis. Am Fam
Physician 2001;63:1557-64.

3. LanAJ, Colford JM, Colford JM Jr. The Impact of Dosing Frequency on the Efficacy of 10-day Penicillin
or Amoxicillin Therapy for Streptococcal Tonsillopharyngitis: A Meta Analysis. Pediatrics 2000;105:E19.

4. Snow V, Mottur-Pilson C, Cooper RJ, Hoffman JR. Principles of Appropriate Antibiotic Use for Acute
Pharyngitis in Adults. Ann Intern Med 2001;134:506-8.
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Viriislerle olusan, akut iist solunum yolu enfeksiyonlaridir (USYE). Soguk alginigi,
gripal enfeksiyon, rinofareniit adlariyla da bilinir. iki ytize yakin farkli virtis akut USYE
yapabilir. Etken influenza virisli oldugunda USYE “grip” olarak nitelenir.

Viral USYE genellikle 3-7 glinde, etken influenza viristi ise 7-14 glinde kendiliginden
iyilesir. Soguk hava viral USYE nedeni degildir. Ancak kis aylarinda kapali alanda ortak
yasamin artmasi USYE etkenlerinin bulagma riskini artirir.

Tani
Semptomlar

« Ates, halsizlik, istahsizlik, gocuklarda emme-yeme isteksizligi, bas agrisi (ilk ortaya
¢ikan ve bir-iki glin iginde giderek siddetlenen belirtilerdir.)

+ Bogazda yanma-karincalanma-agri

+ Burun tikanikhgi-akintisi, hapsirma, ses degisikligi, 6ksiiriik, konjonktivit,
ishal (Bu semptomlardan ikisinin bulunmasi viral USYE tanisini koydurur.)
Yiksek ates, siddetli semptomlar ve kas agrisi, influenza enfeksiyonunu diisiinduirtr.

Tedavi
Semptomlara yoneliktir.
+ Atesli donemde yatak istirahati ve yeterli sivi alimi 6nerilmelidir.
+ Analjezik/antipiretik ilag kullanilabilir.
Parasetamol (gocukta en gok 60 mg/kg/glin olacak sekilde 4 dozda) verilmesi
yeterlidir. Cocuklarda viral enfeksiyonlarda, Reye sendromu riski nedeniyle
asetilsalisilik asit kullanilmamaldir.
+ Akut donemde serum fizyolojik  burun damlasi uygulanabilir.
« Viral USYE sirasinda hasta kesinlikle sigara igmemeli, ayrica evde sigara
icilmesi mutlaka engellenmelidir.
« ANTIBIYOTIKLERIN TEDAVIDE YERi YOKTUR. Komplikasyon ve
sekonder bakteriyel enfeksiyon gelismesini engellemezler.
+ Dekonjestanlar ve okstrlik suruplari semptomlari azaltabilir; ancak hastaligi 6nlemez,
tedavi etmez ya da hastalik siiresini kisaltmaz.
« C vitamini viral USYE seyir ve siiresini etkilemez.
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Izlem
« immiin yetmezIigi, kronik akciger, kalp ve metabolik hastaligi olanlar ve 65 yagindan
bilyuk kisilerde grip sonrasi komplikasyon gelisme riski fazladir.
+ Bir haftadan uzun siiren ates velveya oksUrik, balgam, kulak agrisi, sinlslere
basmakla agri bulunmasi, komplikasyon (tonsillofarenjit, pndmoni, otit, siniizit gibi
eklenmis bir bakteri enfeksiyonu) olasihgini diisiindurmelidir.

Korunma
+ Ellerin sabunla en az 30 saniye yikanmasi, etken bulagiminin 6nlenmesinde
en etkili yontemdir.  Eller burun, g6z ve agizdan uzak tutulmalidir.
+ Kapali, kalabalik ve 6zellikle sigara icilen ortamlardan uzak durulmalidir.
+ Influenza agisinin 65 yasindan biiyiik, huzurevinde kalan veya calisanlarla, kronik
sistemik hastaligi, immiin baskilanmasi veya yetmezligi, astimi olan gocuk ve
yetiskinler gibi risk gruplarinda uygulanmasi onerilir.

Kaynaklar

1. Pickering L, ed. 2000 Red Book, Report of the Committee on Infectious Disease, 25. ed. Elk Grove Village,
IL: American Academy of Pediatrics, 2000.

2. http: //iwww.niaid.nigh.gov/fact sheets/cold.htm
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ACIL PSIKIYATRIK
HASTAYA YAKLASIM

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Acil psikiyatrik hastalar, davranigsal, ruhsal ve fizyolojik belirtilerle gelebilir. Bu
hastalara yaklasimda temel amag organik ve fonksiyonel sorunlarin ayrimini yapmaktir.

Psikiyatrik bir sorunu oldugu dstintlen her hastada intihar ve cinayet olasiligi akilda
tutulmalidir. intihar diigtincesi, plani ve varsa énceki girigimlerin sorulmasindan
kaginmamalidir. Hastanin 6ykU ve davraniglari, kendisi veya baskasina zarar verebilecegi

konusunda uyarici olabilir.

Cocuk yas grubunda fiziksel, cinsel veya duygusal istismar ya da ihmal olasiligi bile
adli makamlara bildirilmelidir.

Ayirici Tani

Biling bozuklugu,
dikkat, bellek,
yonelim bozuklugu

Varsanilar, hezeyanlar,
konusma ve davranig
bozuklugu

Anksiyete belirtileri
Depresif belirtiler
Somatoform belirtiler

Oncelikle organik bir sorun (fiziksel hastalik, madde yoksunlugu, zehirlenme) olup

olmadigi arastiriimalidir:

1. Biling degisikligi (uykuya egilim, deliriyum, koma) ve bellek , dikkat , yonelim
gibi bilissel islevlerin bozukluguna eslik eden tasikardi, takipne, kizariklik, tremor
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var Nérolojik ve fiziksel hastaliklar
ilagc-madde zehirlenmesi

Yoksunluk sendromu

var
———— (_ Psikotik bozukluklar

var Depresyon, somatoform bozukluk
» Kriz degerlendirilmesi
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benzeri fizyolojik belirtiler organik bir sorunu diistindlirmelidir. Travma mutlaka
aragtirimalidir.
2. Biling degisikligi ve/veya bilissel bozukluk saptanmigsa, madde (alkol, esrar, eroin)
ve ilag dykust mutlaka arastiriimalidir.
Organik sorun olasiligi dislandiktan sonra, akut psikotik durumlar ayirt edilmelidir;
+ Varsanilar (6zelllikle isitsel, gorsel)
+ Sanrilar (kotillik gorme, alinma, kiskanglik)
+ Davranis bozuklugu: Saldirganlik, garip ve amagsiz davranislar, kendi kendine
konusma-glime, donakalma
+ Konusma bozuklugu (anlasilmaz konusma, enkoherans)
varliginda akut psikotik bozukluk olasihgr distntlmelidir.

Psikotik belirtilerin bulunmadigi hastalarda depresyon, anksiyete bozuklugu, somatoform
bozukluk ve krize yol agan durumlar dlstntlmelidir.

Degerlendirme

Ajitasyon, en sik karsilasilan acil psikiyatrik sorundur. Biitiin hasta gruplarinda
gorUlebilir, ancak psikotik bozukluklarda daha sik karsilasilir. Ajite hasta, anksiyeteli,
isbirligine girmeyen, siddete egilim gosterebilen, tehditkér ve saldirgan hastadir.

Ajite hasta ile karsilagildiginda;

+ Hastayla aranizda fiziksel olarak yeterli bir uzaklik olmasini saglayin.

+ Kim oldugunuzu ve ne yapmak istediginizi agik ve anlagilir bir dille agiklayin.

+ Uzun sureli goz iliskisinden kaginin; israrli g6z iletisimi tehditkér olarak algilanabilir.

+ Tartismaktan kaginin.

+ Goriisme siresini gok uzatmayin.

Tedavi
1. Deliryum yasami tehdit eden bir durumdur. Metabolik, endokrin, toksik, travmatik
ve serebral nedenli olabilir. Temel tedavi nedene yoneliktir:
+ Hasta yalniz birakilmamali, hastanin kendisi ve bagkalarina zarar vermesi dnlenmelidir.
* Hastanin asiri uyaranlardan uzak, sakin bir ortamda kalmasi saglanmalidir,
+ Neden belirlenmeden énce benzodiazepinler ve antikolinerjik ilaglar kullaniimamalidir.
+ Davranis bozuklugu kontrol edilemeyen ajite hastalarda, haloperidol  5-10 mg kas
icine uygulanmalidir.
+ Hasta en kisa strede sevk ediimelidir.
2. Alkol entoksikasyonu veya yoksunlugu durumunda 6zel yaklasim gereklidir.
3. Akut psikotik eksitasyon (sizofreni, manik atak, sizoaffektif bozukluk, hezeyanli
bozukluk, kisa psikotik bozukluk) durumlarinda, hastanin saldirgan ve diirtiisel
davraniglari olabilecegi unutulmamali ve dikkatli olunmalidir.
Psikotik eksitasyon durumlarinda;
* Haloperidol  5-10 mg kas icine uygulanmalidir. Davranis kontrolli saglanamadiginda
30 dakika arayla ayni doz yinelenebilir.
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+ Distoni varliginda biperiden (Akineton) 2,5-5 mg kas icine, gerektiginde yavas
olarak ven icine uygulanmalidir.
+ Ertesinde hasta sevk edilmelidir.
4. Hasta panik atak, kriz (akut stres bozuklugu, uyum bozuklugu, posttravmatik stres
bozuklugu), konversiyon bozuklugu ya da disosiyatif durumlarla bagvurabilir.
a- Panik atak en cok bir saat surer. Konusma ve gergekgi bilgilendirme ¢ogu hastada
atagin gegmesine yardimei olur. Agizdan veya kas igine verilen diazepam In etkisi
yaklasik bir saatte baslar. Bu nedenle, etkin tedavi ven igine diazepam uygulamasidir,
ancak solunum baskilamasi nedeniyle dikkatle kullaniimalidir.
b- Konversiyon bircok durumda gorulebilecek bir belirtidir. Depresyon, anksiyete
bozuklugu ve psikotik bozukluklarin belirtisi olabilir. Ancak, konversiyon bozuklugu
diistiniilmezden dnce, hastalarin %25-50'sinde, konversiyonla birlikte bazi ndrolojik
ve fiziksel hastaliklarin olabilecegi akilda tutularak ayirici tani yapiimalidir.

Konversiyon bilingli bir taklit degildir. Bu nedenle, tani ve tedavi amaciyla, agril
uyaran vermek, amonyak koklatmak, igne batirmak, tokat atmak gibi hastaya aci
verecek uygulamalar kesinlikle yapiimamalidir.

Hastalar genellikle telkine yatkindir. Sakin bir ortamda, tercihen yalniz yapilan
destekleyici ve anlamaya ydnelik bir gériisme konversiyonun sonlanmasini saglar.
Konversiyonla en sik psikojenik ndbet seklinde karsilasildigindan, epilepsi ndbeti ile
ayirict tani yapilmalidir.

Epilepsi Konversiyon
Biling Kapalidir. Cevresinin farkindadir, tepki vermez.
Siire 1-2 dakikadr. Degiskendir, saatlerce sirebilir.

Gozkapaginda direng yoktur

vy Gozlerini agmaya direnglidir ve gozler hareketlidir.

Goz Hareketleri

Kornea refleksi Yok. Var.

Isik refleksi Yok. Var.

Oncesinde Genellikle yoktur. Genellikle vardr.

emosyonel stres

Plantar cevap Ekstansér Fleksor

Ortam Her ortamda gérdilebilr Genellikle baskalarinca goriilebilecegi
ortamlarda olur.

Kendine Kafa travmasi, dil 1sirma, idrar Genellikle kendini korur. Dil isirma ve idrar

zarar verme kagirma, yaralanma olabilir. kagirma yoktur.

Belirti 6zelligi Belirtiler hemen her ndbette aynidr. Nébetler arasinda 6nemli degisiklik olabilir.

c- Kriz, herhangi bir ruhsal rahatsizli§i olan ya da olmayan kisilerde akut olarak gelisen,
yasami tehdit eden, olagandisi olaylar karsisinda yasanan ve giinlik islevselligi bozan
her tiirlii durumdur. Oliim, is ve sosyal statii kaybi, dogal afet, insan eliyle olusturulan
travmaya maruz kalma ve Kisiler arasi sorunlar kriz nedeni olabilir.
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Acil kosullarda, krize yaklagim ilkelerine gore davraniimalidir;

+ Empatik, gliven verici ve anlamaya yonelik bir gorisme genellikle rahatlaticidir.
Amag kisinin duygusal tepkisini azaltmaktir.

+ Hasta, olayi anlatmasi i¢in desteklenmeli, ancak zorlanmamalidir.

+ Hastalarin ¢gogunda ilag kullanimi gerekmez. Anksiyetenin gok yogun oldugu ve
rahatlayamayan hastalarda 3-5 giin anksiyolitik ilag ( benzodiazepin , hidroksizin |
difenhidramin)Sakullanilabilir (Anksiyete Bozukluklari rehberine bakiniz.
yfa 235).

d- Her intihar girisimi ciddiye alinmali ve bir yardim ¢agrisi olarak degerlendirilmelidir.
Hastanin halen intihar diisiincesi ve /veya plani olup olmadigi arastiriimalidir. Daha
once intihar girisiminin olmasi, kronik tibbi veya psikiyatrik bir hastaligin bulunmasi,
sosyal destek yetersizligi, ergen olma, yalniz yasama ve yaslilik riski artiran baslica
etkenlerdir. Gérismede, yargilayici olmayan, sakin, destekleyici bir tutum
sergilenmelidir.

5. istismar ve ihmal, annenin, babanin veya - varsa, gocugun bakim, saglik ve
korunmasindan sorumlu- baska kisilerin yaptigi ya da ihmal ettigi eylemler sonucunda,
cocugun fiziksel, cinsel, duygusal ve sosyal agidan zarar gérmesi, saglik ve
givenliginin tehlikeye girmesidir. Istismar ev, okul, hastane, bakim kurumu gibi
her yerde olabilir.

istismarin rastlanma sikligi saptanandan gok daha yiiksekdir. istismarlarin %10'u
6lUimle sonlanir.

Sevk
+ Tibbi bir durum ve/veya madde etkisi dustnilen
+ Psikotik bulgu saptanan
+ Intihar ve cinayet olasiligi bulunan
hastalar ilk girisimden sonra sevk edilmelidir.

Kaynaklar
1. Koroglu E, ed. DSM-IV Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi. HYB yayini, 1994.
2. Gelder M, Mayou R, Cowen P, ed. Shoter Oxford Textbook of Psychiatry. Oxford
University Press, 2001.
3. Ebert M, Loosen P, Nurcombe B, ed. Current Diagnosis & Treatment in Psychiatry. Lange, 2000.
4. Hyman S, ed. Manual of Psychiatric Emergency. Little Brown, 1988.
5. Goldman H, ed. Review of General Psychiatry. Lange, 1995.
6. Kaplan SJ. Physical Abuse and Neglect in Child and Adolescent Psychiatry, 2. basim. Baltimore: Williams-

Wilkins. 1996;1033-41.
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KARDIYO PULMONER
CANLANDIRMA (ERISKIN)

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Kardiyopulmoner canlandirma (resusitasyon), solunum ya da dolasimi herhangi bir
nedenle durmus (arrest) kisilere yapilan destek tedavisidir. Kardiyopulmoner arrest
eriskinlerde daha gok kardiyak nedenler, cocuklarda daha ¢ok solunum sistemi
hastaliklarindan kaynaklanir.

Higbir tibbi arag ve ilag kullanmadan yapilan girisimler temel yasam destegi (TYD),
arag ve ilag kullanilarak yapilan girisimlerse ileri yasam destegi (IYD) olarak tanimlanir.

ERiSKIN TEMEL YASAM DESTEGI
Erigkin Temel Yagsam Destegi Hareket Plani (8 yas Ustu igin)
1. Cevre giivenligini saglayin.

2. Biling durumunu kontrol edin.

Servikal travma olasiligini duistintip, hastayl omuzlarindan hafifce sarsarak, yuksek
sesle “lyi misin?” diye sorun:

A. Sozlu olarak veya hareket ederek yanit veriyorsa;

* Daha ileri bir tehlike olmadikga buldugunuz pozisyonda birakin.

* Yakinmasina yonelik olarak durumunu degerlendirin.

* Mutlaka yardim isteyin; olanak varsa destek ve sevk icin 112'yi arayin.

* Hastanin durumunu dizenli araliklarla yeniden degerlendirin.

B. Yanit vermiyorsa:

* Mutlaka yardim isteyin; olanak varsa destek ve sevk icin 112'yi arayin.

+ Servikal yaralanma olasiligini dikkate alarak kisiyi sirtlistii yatar pozisyona gevirin.

3. Hava yolunu agin.

Servikal yaralanma olasili§i yoksa, basi ekstansiyona getirip, geneyi yukariya dogru
kaldirarak; servikal yaralanma olasiligi varsa, boynu hareket ettirmeden angulus
mandibuladan tutup geneyi 6ne dogru iterek hava yolunu agin.

Agiz icini kontrol edin; yabanci cisim varsa gérerek ¢ikarin.
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4. Solunumu degerlendirin.

Hava yolunu agik tutarak "bak, dinle, hisset" yontemiyle 10 saniye sireyle normal
solunumun olup olmadigini kontrol edin.

A. Normal soluyorsa:

- Hastayi iyilesme (yan) pozisyonuna gevirin.

- Solunumun devam edip etmedigini sik araliklarla kontrol edin.

B. Solumuyorsa veya ara sira i¢ gekme (gasping) hareketleri veya yetersiz solunum

gabalari varsa:

Her biri 2 saniye stiren 2 kurtarici soluk  verin. Gogus kafesinin, normal solunumdaki
gibi yUkseldigini gozleyin.

Etkili solunum yaptirmakta gugliikle karsilagiyorsaniz:
- Bas ve boyuna yeniden pozisyon vererek 2 kurtarici solugu tekrarlayin.
- Basarili olamiyorsaniz, yabanci cisim olasiligi igin Heimlich manevrasini uygulayin.

5. Dolasim belirtilerini degerlendirin.
Karotis nabzina bakmak i¢in 10 saniyeden uzun zaman harcamayin.
A. Nabiz aliniyorsa:
- Yapay solunuma devam edin.
- Yaklasik her 10 solunumda veya her dakikada bir solunum ve dolagim belirtilerini
yeniden kontrol edin.
- Bu kontroller sirasinda 10 saniyeden uzun zaman harcamayin.
- Hasta kendiliginden solumaya baglar, ama biling durumu dlizelmezse iyilesme
pozisyonuna getirin.
B. Nabiz alinamiyorsa  gogiis (toraks) basisina (kompresyon) baslayin. (Kardiyak masaj)

Bir elinizin ‘topugu’nu (tenar ve hipotenar bélgeler) ksifoid ¢ikintinin yaklasik
2-3 cm yukarisina, tam orta gizgi Ustline, diger elinizi de bu elin izerine yerlestirin.
Kollarinizi dirsekten bukilmeden sternumun tzerinde dik tutarak, sternumu 4-5 cm
cOktlrecek sekilde basi uygulayin. Kostalarin dstd, karnin dst kismi ve sternumun alt
ucuna basi uygulamadiginizdan emin olun.
Dakikada yaklagik 100 basilik bir hizla gégtis basisini siirdiirlin (15 baslyi 9 saniyede yapin).

Sternum Ustiine koydugunuz elinizin sternumla temasinin kesilmemesine ve
kompresyon-dekompresyon sirelerinin esit ve ritmik olmasina dikkat edin.

Her 15 kompresyondan sonra hava yolunu yeniden agarak 2 etkili solunum verin.
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6. Basi (kardiyak masaj) ve solunuma 15:2 oraninda devam edin
Kardiyopulmoner canlandirmada kurtarici sayisi ne olursa olsun ayni oran gegerlidir.

Dakikada bir kez veya bes dongide bir dolagim ve spontan solunum bulgularini kontrol
edin.

Etkin spontan solunum ve dolagim belirtileri varsa, hastayi hava yolu agik kalacak
sekilde iyilesme pozisyonuna getirin.

ERISKIN iLERi YASAM DESTEGI

Temel yasam destegi surdUrullirken, olanak varsa, canlandirmaya ileri yasam destegi
ile devam edilmelidir.

Erigkin ileri Yagam Destegi Hareket Plani (8 yas Ustu igin)

1.1k degerlendirmede hastanin biling durumu, hava yolu, solunum ve dolagimini
kontrol edin. Ambu-maske ile pozitif basingli solunuma ve gogiis basisina baglayin.
Monitdrde ventrikler fibrilasyon / nabizsiz ventrikiler tasikardi (VF/VT) ritmi
varsa defibrile edin.

2. Hava yolunu agik tutmak i¢in uygun malzeme (orofarengeal airway, entiibasyon
tipd) kullanin.

3. Ambu-maske yardimi ile solutun. Olanak varsa enttibe edin, %100 oksijen verin.

4. Damar yolu agin. Kalp ritmi ve hastanin diger sorunlari igin gerekli ilaglari uygulayin
(Akis cizelgelerine bakin).

5. Hastayr monitorize edin. Monitérde VF/VT varsa defibrile edin.

6. Arrest nedenini arastirip tedavi edin.

Kardiyak arrest ritimleri

1. VFIVT (Ventrikiiler fibrilasyon veya nabizsiz ventrikiler tasikardi)

2. Non VF/VT (Asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite)

iki ritmin en énemli farki yalnizca VF/VT grubunda defibrilasyon uygulanmasidir.
Diger tedaviler her iki grupta da aynidr.

Ventrikiiler fibrilasyon / Nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VF/VT)

Eriskinde ani kardiyak arrestte ritim genellikle VF'dir. VF'nin tek etkili tedavisi
defibrilasyondur. VF'nin baglamasi ile defibrilasyon uygulanmasi arasindaki stire sonucu
belirleyen en dnemli faktordiir.

VF basladiktan sonraki her dakikada, hastanin defibrilasyondan yararlanma sansi
%7-10 azalir. Bu nedenle, erken defibrilasyon uygulamasi 6nemlidir. Defibrilasyon, arrest
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durumunda monitérde VF/VT gorildiginde diger islemlerden (hava yolu, solunum,
dolasim uygulamalari) 6nce gelir.

ilk defibrilasyon uygulamasi 200 J, ikinci uygulama 200-300 J, iigiincii ve izleyen
tim uygulamalar 360 J'lik bir enerji ile uygulanmalidir.

Bu U¢ soka ragmen VF/VT siiriiyorsa canlandirmaya 1 dakika devam edilmeli ve
uygun ilaglar verilmelidir (VF/VT akis gizelgesine bakin).

VF/VT'nin devami halinde ardisik olarak 30-60 saniye icinde 360 J ile defibrilasyon
ve antiaritmik ilaglar uygulayarak resusitasyona devam edilir.

Asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite (Non VF/VT)

Monitorde elektriksel aktivitenin izlenmedigi ve nabzin alinmadigi durumlar asistoli,
nabzin alinmadidi ancak monitorde VF/VT disindaki herhangi bir elektriksel aktivitenin
izlendigi durumlar nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) olarak tanimlanir.

Bu durumda izlenecek yol, 3 dakika canlandirma (hava yolu, solunum ve dolagim
destegi), ritmin degerlendirilmesi, uygun ilag tedavisinin verilmesidir.

Damar yolunun agilmasi

Canlandirma sirasinda hizla antekiibital veya boyun venlerinden damar yolu agilmalidir.
Damar yoluyla verilen ilaglarin ardindan 10-20 ml sivi (%0,9 NaCl, laktatli Ringer
veya digerleri) verilir.

Canlandirmada kullanilan ilaglar

Adrenalin

Kardiyak arrest ritimlerinde, canlandirma stresince, her 3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin
ven yoluyla uygulanmalidir. Damar yolu agilamamis, endotrakeal tiip yerlestiriimis
hastalarda 2-3 mg adrenalin 10 ml'ye kadar %0,9 NaCl ile seyreltilerek endotrakeal
tipten verilebilir. Bu uygulama sonrasinda ilacin alveoler agaca uygun dagilimini
saglayabilmek igin, ambu-maske sistemi ile 5 kez pozitif basingli ventilasyon
uygulanmalidir.

Atropin

Non VF/VT'de (monitérdeki ritmin hizinin dakikada 60'in altinda oldugu durumda)
1mg atropin 3-5 dakikada bir ven igine verilir. Doz 0,04 mg/kg veya toplam 3 mg'dir.
Damar yolu agilamamis, endotrakeal tip yerlestirilmis hastalarda 2-3 mg atropin 10 ml'ye
kadar %0,9 NaCl ile seyreltilerek endotrakeal tipten verilebilir.
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Antiaritmik ilaglar

Amiodaron
Ug kez uygulanan defibrilasyona yanit vermeyen VF/VT ritminde ilk segilecek
antiaritmik - amiodaron (150 mg/ 3 ml'lik ampul) olmalidir. Amoidaron 300 mg/doz ven

yoluyla verilir. Ardindan bir kez daha defibrilasyon yapilir. VF/VT stirer veya tekrarlarsa
ek doz olarak 150 mg amiodaron verilir. izleyen soka yanit alinamazsa diger bir antiaritmik
ilag (6rnegin lidokain) kullanilir.

Lidokain
Defibrilasyon ve  amiodaron uygulamasina yanit vermeyen VF/VT ritminde kullanilir.
Lidokain , 1-1,5 mg/kg (eriskin bir hasta icin ortalama 100 mg; %2’lik lidokain den 5 ml)

ven icine verilir. Etkisiz kalirsa, ilk dozun yarisi 3-5 dakika iginde tekrarlanir. Ven igine
puse edilen toplam lidokain dozu 3 mg/kg't asmamalidir. Daha sonra 2-4 mg/dk hizda
%10'luk  lidokain inflzyonuna gegilir.

Tampon soliisyonlar

Sodyum bikarbonat
Doku hipoksisini arttirmasi ve ek sodyum y(ikii gibi potansiyel zararlari nedeniyle,
bilinenin aksine, kardiyopulmoner canlandirmada sik kullaniimamasi gerekir.

Sodyum bikarbonat  uygulanmasi gereken durumlar;

* Hiperkalemi (Altta yatan hastalik nedeniyle gelisebilir.)

* Metabolik asidoz (pH<7,1; altta yatan hastalik nedeniyle gelisebilir.)

+ Trisiklik antidepresan (TCA) zehirlenmesi

+ Salisilat zehirlenmesi (idrari alkalinize etmek igin)

+ Uzamis canlandirma: Entibe edilerek solutulan arrestli hastalarda, 20-25 dakika
sonra 1 mEq/kg dozda s odyum bikarbonat ~ ven yoluyla yavas olarak verilir.

Ozellikle nabizsiz elektriksel aktivite izlenen arrestli hastalarda, asagidaki olasi ‘geri
dondurdlebilir durumlar’ (5 H-5 T) degerlendirilmeli ve tedavileri yapiimalidir.

- Hipovolemi

- Hipoksi

- Hidrojen iyonu (asidoz)

- Hiperkalemi/ H ipokalemi

- Hipotermi

- T abletler (TCA, beta-blokér, kalsiyum kanal blokérd, dijital zehirlenmeleri)

- Tamponad (kardiyak)

- Tansiyon pndmotoraks

- Tromboz (pulmoner emboli)

- Tromboz (miyokard enfarktlst)
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ilk Degerlendirme - ABCD

*  Yaniti degerlendir
+Acil yanit sistemini aktive et
+  Defibrilator iste

A Hava yolu : Hava yolunu ag

B Solunum . Pozitif basingli soluk ver

C Dolagim : Gogus basisi (masaji) uygula (Kardiyak masaj)
D Defibrilasyon . VF [ nabizsiz VT varsa 3 defa sok uygula

(200 J, 200-300 J, 360 J)

ikinci Degerlendirme
Daha ileri degerlendirmeler ya da tedavilere odaklan

A Hava yolu : Hava yolunu miimkiin oldugu kadar erken ag; kullanilabilecek malzemeleri yerlestir
B Solunum : Hava yolu malzemelerini dogru yerlestirip yerlestirmedigini kontrol et

B Solunum : Hava yolu malzemelerini sabitle, uygun malzemeyi tercih et

B Solunum : Etkili oksijenizasyon ve solunumu sagla

C Dolasim : Damar yolu ag

C Dolagim - Ritmi tanimla, monitdrize et

C Dolagim : Ritim ve durum icin uygun olan ilaglari uygula

D Ayirici tani : Geri donduriilebilir durumlari arastir ve tedavi et

Ventrikiiler Fibrilasyon / Nabiz Ventrikiiler Tasikardi

ilk Degerlendirme - ABCD

v

ilk 3 defibrilasyondan sonra devam eden ya da tekrarlayan VF/VT

v

‘ ikinci Degerlendirme ‘

v

Adrenalin 1 mg ven igine puse, her 3-5 dakikada bir tekrar et

v

Defibrilasyon uygulamalarini devam ettir
1x 360 J, 30-60 sn aralarla

v

Antiaritmik vermeyi diisiin
Amiodaron, lidokain
Tampon soliisyonu vermeyi diisiin

Sodyum bikarbonat

v

Defibrilasyon uygulamalarini devam ettir
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Non-Ventrikiiler Fibrilasyon / Nabiz Ventrikiiler Tagikardi
(Non VF / VT)

ilk Degerlendirme - ABCD

l

ikinci Degerlendirme

l

Ritmi degerlendir

Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA) Asistoli

' '

Adrenalin 1 mg ven yoluyla puse,

! yavassa), en ¢ok 0,04 mg/kg/doza
Licotb i kadar her 3-5 dakikada bir tekrar et

Tromboz, koroner (akut koroner sendrom, l

Geri dondiiriilebilir durumlari gézden gegir. —® | her 3-5 dakikada bir tekrar et
+ Hipovolemi
+ Hipoksi
+ Hidrojen iyonu (asidoz) l
+ Hiperkalemi / Hipokalemi
+ Hipotermi . o
« Tablet (istemli ya da kaza ile agiri ilag alimi) Atropin 1 mg ven yoluya (NEA ritmi

myokard enfarktiisii)
+ Tromboz, pulmoner (pulmoner emboli)

Asistoli devam ediyorsa;
Canlandirmaya devam et veya
sonlandirmayi diistin

Kaynaklar

1. The American Heart Association in Collaboration with the International Liasion Committee on Resuscitation.
Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation.
2000;102 (suppl 1):1-384.
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AKUT KARIN
(ERISKIN)

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI
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Akut karin, karin igi organlarda enflamasyon, perforasyon, obstriiksiyon ya da infarkta
bagl olarak birden ortaya ¢ikan ve genellikle acil cerrahi girisim gerektiren bir durumdur.
Akut karin nedenleri yas ve cinsiyete gére farklilik gosterir.

Tani
Akut karin yapan birgok neden vardir.
Dogru taniya ulasmada iyi bir sorgulama ve fizik muayene ¢ok dnemlidir.

Semptomlar
Karin agrisi, istahsizlik, bulanti, kusma, ates, ishal veya kabizlik, huzursuzluk.

Oykii
1. Agri sorgulamasi
* Baslangici:
- Nasil bagladi? (Ani, 1-2 saat i¢inde, saatler icinde)
- Ne zaman basladi? (6 saatten uzun siiren siddetli agrida 6nemli bir durum
var demektir.)
- Nerede bagsladi? (Baslangig yeri, zamanla yer degistirdi mi?)
« Ozelligi (Kolik, aralikli, stirekli)
¢ Siddeti
Yerlesimi: Yayilimi var mi?
* Arttiran ve azaltan faktorlerin varligi.

2. Eslik eden semptomlar:
istahsizlik, bulanti, kusma (safrali, kanli, fekaloid), sarilik, digkilama bozukluklari
(kabizlik, ishal, kanli, mukuslu), rektal agri, dizlri, hemattiri, ates, terleme, dispne,
Okstriik, gormede bulaniklik olabilir.

3. Kadinlarda jinekolojik dykl: Son adet tarihi, varsa obstetrik dykust, anormal
vajinal kanama, ektopik gebelik risk faktorleri (pelvik enflamatuvar hastalik, rahim
ici arag, gecirilmis ektopik gebelik Gykisu).

4. Ozgecmis: Kronik hastaliklar (diabetes mellitus, iskemik-aritmik kalp hastaliklari
gibi), gegirilmis karin ameliyatlari, kullanilan ilaglar, alkol kullanim.

AKUT KARIN (ERISKIN)




T.C. SAGLIK BAKANLIGI

2003

Fizik muayene

TANI VE TEDAVI REHBERI

+ Inspeksiyon: Karin distansiyonu, skar dokusu, herni varligi

+ Palpasyon: duyarlik (hassasiyet), rijidite,
kesinlikle eve gonderilmemelidir)

tepen (rebound) duyarlik varligi
+ Oskiiltasyon: Bagirsak seslerinde artma veya azalma, abdominal aortada Gfiirim

duyulmasi

Laboratuvar

kas defansi (peritonit lehinedir ve hasta

, organ biylmeleri, ele gelen kitle varligi, geri

+ Kan sayimi: Beyaz kiire sayisi gogu hastada artarken, ilerlemis peritonit ve sepsiste
normal veya dustk olabilir. Hematokrit, kan kaybi durumlarinda dlisme gésterir,

dehidratasyonda hemokonsantrasyona bagli artis olabilir.

+ Tam idrar incelemesi: Uriner sistem enfeksiyonu ve/veya hematiiri saptanabilir.

Ayirici tani
Agrinin Baglan Olas|

Agrinin Yerlegimi . slelkli veﬁTipiglg Fizik Muayene Tanll Karar
Periumbilikal veya el Baslangicta
genellikle sag alt S'.w . L0 epigastrik, sonra sag Akut apandisit Derhal
kadrana lokalize Sl alt kadran duyarligi Sevk et
Yaygin Ani Karin distansiyon e 2TiiE]

ve Kolik yonu obstriiksiyon Sevk et
Epigastrik gzlrekli Epigastrik duyarlik Eles!:?re duodenal [S):\r/rllalet
I"Epigastrik veya sa Sinsi — akut Sag st kadranda Akut kolesistit Sevk et
Ust kadran duyarlik
Epigastrik ve arkaya Ani . . . Derhal
yayllan SiireKii ve siddeti Epigastrik duyarlik Akut pankreatit Sevk et
Kostavertebral veya o .

A {

Ureter traseleri Kzgksi:]ddetl e Lomber duyarlik Renal kolik Sevk et
boyunca
Bilateral adneksiyal, Yavas Serviksin hareketiyle Akut saloeniit Derhal
jeneralize olabilir Gittikce artan artan agni penl Sevk et
Unilateral pelvik, )
riptire olursaomuza | AN Adneksiyal kitle Ektopik gebelik Derhal
yayllabilir Hafif -giddetli Sevk et

Tabloda akut karina en sik neden olan hastaliklar 6zetlenmistir. Baska birgok hastalik da akut karina
neden olabilir. Herhangi bir baska nedenle akut karin gelistirdigi diisiiniilen tiim hastalar cerrahi girigim
yapilabilecek bir merkeze sevk edilmelidir.
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Sevk

Akut karin stiphesi olan bitiin hastalar sevk edilmelidir.

Sevk dncesinde, bir sonraki hekimi yaniltabilecegi igin, agn kesici uygulanmasi
sakincalidr.
Kaynaklar

1. Trunkey DD, Crass Ra. Abdominal Pain. Mills J, Ho MT, Salber PR, Trunkey DD, ed. Current Emergency
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Anafilaksi ve anafilaktoid reaksiyonlar, immunolojik mekanizmalarin aktivasyonuna
bagli olarak dokuda mast hiicresi veya kanda bazofillerin sitoplazmalarindaki
vazoaktif aminlerin saliverilmesi sonucunda ortaya ¢ikan, 6liimle sonuglanabilen,
her hekimce tedavi edilmesi gereken, acil bir durumdur.

Anafilaktoid reaksiyonlar, hafif Urtikerden sokla seyreden agir sistemik reaksiyonlara
kadar genis bir klinik tablo gdsterebilir. En siddetli klinik tablo anafilaktik soktur. Sok,
kalp-damar sisteminin viicudun temel metabolik gereksinimlerini karsilayamadigi
durumdur. Oykisiinde atopi, alerji, ADE inhibitérii ve beta-adrenerjik blokr ilag kullanimi
olanlarda daha sik ve tedavisi gug reaksiyonlar gorulebilir.

En sik karsilagilan anafilaksi nedenleri

* Ari ve bocek sokmalari

+ llaglar: Penisilin, aspirin, steroid digi anti-enflamatuvar ilaglar, ailar, antiserumlar
* Kan Urinleri

* Besinler: Yumurta, balik, inek situ, yer fistigi, kuruyemis, besin katki maddeleri

+ Radyolojide damar yoluyla kullanilan kontrast soliisyonlar (anafilaktoid reaksiyon)

Tani
Anafilakside gériilme sikligina gére belirti ve bulgular
+ Urtiker ve anjioddem; dil ve dudaklarda sisme ve siyanoz
* Dispne, vizing, hiriltili solunum, bogulma hissi
+ Bas dénmesi, bayilma, hipotansiyon
+ Bulanti, kusma, karin agrisi, ishal
* Yiizde kizariklik (flushing)
« Ust hava yolu 6demine bagl siddetli disfoni, ses kisikligi
+ Bas agrisi
* Rinit
+ Substernal agri
+ Kasinti, dokuntu
+ Konvilsyon
+ Tasikardi
+ Atrial fibrilasyon
* Kardiyak arrest
* Takipne
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Semptomlar, antijenle karsilastiktan sonra 5-30 dakikada baslar. Ancak, bir saat veya
daha geg, 6zellikle, anafilaksi besin ve adizdan alinan ilaglara bagh oldugunda saatler
sonra ortaya ¢ikabilir. Atak yatistiktan saatler sonra yeniden alevlenebilir (bifazik
anafilaksi). Kardiyovaskiiler semptomlar tedaviye ragmen 24 saat siirebilir.

Ayirici Tani
+ Yabanci cisim aspirasyonu
+ Vazovagal reaksiyon
* Flushing sendromlari: Karsinoid, post-menopozal, klorpropamid, alkol alimi gibi
+ Diger sok tipleri: Hemorajik, kardiyojenik, endotoksik
+ Panik atak
* Herediter anjioddem
+ Progesteron anafilaksisi
+ Akut akciger 6demi

Tedavi
Amag yasami kurtarmak, temel ve ileri yasam destegi saglamaktir.
+ Boyun ekstansiyona getirilip solunum yolu agik tutulur.
+ Hasta sirtlistl yatirilir, kan basinci 6lgulir, ayaklar havaya kaldirilir.
+ Nazal kanil veya maskeyle dakikada 4-6 litre %100 oksijen verilir.
+ Tedavide ilkilag  adrenalin dir. Ulkemizde 0,25, 0,50 ve 1 mg/ml olarak 3 ayri
1/1000 adrenalin ampulii vardir. Adrenalin kas igine (IM) veya deri altina (SC)

verilir:

Yas Doz 1 mg/ml 0,5 mg/ml 0,25 mg/ml
1yas alti 0,05 mg 0,05 ml 0,1ml 0,2ml
1yas 0,1 mg 0,1 ml 0,2 ml 0,4ml
2yas 0,2 mg 0,2 ml 0,4 ml 0,8ml
3-12 yas 0,3 mg 0,3 ml 0,6 ml 1,2ml
Erigkin 0,5 mg 0,5 ml 1 ml 2ml

Bir defalik en yiiksek doz ¢ocukta 0,3 mg, erigkinde 0,5 mg’dir.

Kan basinci ve nabizda iyilesme saglanamazsa, uygulama 10 dakika sonra yinelenebilir.
Reaksiyon bir antijen enjeksiyonu veya bécek sokmasina bagdliysa o alanda deri altina
0,1-0,3 mg adrenalin yapilr.

+ Damar yolu agilir ve  serum fizyolojik  veya laktatli Ringer sivi tedavisine baslanir.
+ Erigskinde 1-2 ampul  klorfenoksamin hidrokloriir -~ veya difenhidramin hidroklortir
ven yoluyla yavas enjeksiyon seklinde verilir. Cocuk dozu, 2-5 yasta eriskin dozun
Ugte biri, 6-10 yasta eriskin dozun yarisi kadardir. 10 yasin Ustiinde eriskin dozu
uygulanir. Daha sonra, 48 saat stireyle kas igine ve agizdan antihistaminik verilir.
* Metil prednizolon  1-2 mglkg ven yoluyla verilir ve hasta stabilize olana kadar
6 saat arayla tekrarlanir. Esdeder doz hesaplanarak,  deksametazon veya prednizolon
da kullanilabilir.
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+ Bronkospazm varsa ve kan basinci duistik degilse, daha énceden diizenli olarak
teofilin - kullaniyorsa 3-6 mglkg  aminofilin - 20 ml serum fizyolojik icinde
10-15 dakikada gidecek sekilde ven icine verilir.
Varsa, hazir  teofilin 1i sivi kullanilabilir. ~ Teofilin in ciddi aritmi yapma riski vardir.
Bulanti, kusma veya aritmi olursa infiizyon durdurulur. Nebulizatér varsa, salbutamol
eriskinde 2,5 mg/doz, giinde en fazla 4 kez inhalasyon yoluyla verilir. Nebulizator
yoksa salbutamol 6l¢illi doz inhaler (MDI) ara cihazla 4-6 piiskirtme (puff) /20
dakikada bir inhalasyonla verilir.

* Klinik durum agirlasiyorsa, damar yoluyla sivi tedavisi hizlandirilir. Kardiyak aritmi
yoksa 10 ml serum fizyolojik ile sulandirimis 0,1 mg adrenalin ok yavas olarak
ven icine verilir. Bu uygulamanin fatal ventrikiler aritmi riski vardir.

+ Reaksiyon devam ediyor ve kalp yetmezIigi gelisiyorsa 200 mg dopamin 500 m|
%>5 dekstroz igine konulup 2-5 ug/kg/dk olarak baslanir ve kan basincina gore
strdurdldr.

Anafilaksinin hafif formlarinda, hastanin durumuna gére tedavi onerilerinden sadece
bir kismi uygulanabilir. Ornegin; sadece Urtikerle gelmis hastaya agizdan veya parenteral
antihistaminik yeterli olabilir.

izlem ve Sevk

Acil girisim ve tedaviye ragmen semptomlari kaybolmayan ve hipotansiyonu diizelmeyen
hastalar, tedavi surdrilerek, solunum ve dolagimin devamliligi saglanarak, saglik
personeli esliginde ambulansla sevk edilmelidir.

Anafilaksi veya anafilaktoid reaksiyon tanisiyla acil tedavisi yapilan her hasta, erken
dénemde bifazik reaksiyon agisindan da tedavi edilebilecegi bir merkezde izlenmelidir.

Korunma

Anafilaksi ve anafilaktoid reaksiyon olusturabilecek her tirli tibbi girisim ve
enjeksiyonun uygulandi§i ortamlarda, acil tedavi icin gerekli ilaglar, oksijen tlipl, hava
yolu tiipl (airway), ven yoluyla kullanilan serumlar ve enjektor hazir bulundurulmalidir.

Alerjisi oldugu bilinen herkesin, yaninda enjektor ve adrenalin  ampul veya hazir
adrenalin - otoenjeksiyon kiti tagimasi énerilmelidir.
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Travmali hasta, doku ve organ biitiinliigiini bozan ve yagamsal sorun yaratan yaralanmasi
olan hastadir. Baslica nedenler, trafik kazasi, diisme, kesici-delici alet ve atesli silah
yaralanmalaridir. Solunum, dolasim ve merkez sinir sistemi ile ilgili yasamsal islevlerin
bozulmasi en énemli 61im nedenidir.

Travmaya bagl 6liimlerin iigte biri, yasamin uygun bir yaklagimla kurtarilabilecegi
ilk birkag dakika ile birkac saat arasinda gergeklesir.

Travmali hastaya yaklagimda amag

+ Yaralanmalari, yasamsal tehdit agisindan dnem sirasina gére derhal tedavi etmek
+ Gereksinim duyulan tim canlandirma dnlemlerini almak

+ Cok sayida hasta oldugunda uygun énceliklendirmeyi yapmak

+ Hastanin uygun kosullarda ileri bir merkeze sevkini saglamak

ilk Degerlendirme
Bu asamada amag, hastanin gérildigu anda varolan ve yagsami tehdit eden sorunlarini
belirleyerek hizla tedavi edilmesini saglamaktir.

ilk degerlendirme 2-5 dakika iginde tamamlanmalidr.

ABCDE olarak siralanan bu degerlendirme, hizla ve dikkatle yapiimali, 6zellikle
olay yerindeki degerlendirmelerde hasta ve hekimin glvenliginin saglanmis olmasi
unutulmamalidir.

Travmali hastadan, miimkiin degilse olayin taniklarindan;

+ Travmanin olug zamani

* Bicimi

* Hastanin travma anindaki durumu

* Hastanin saghigina iliskin (hastalik, zehirlenme diistindirebilecek durum, kullanilan

ilag, alerji dykusU, ameliyat) konusunda gok hizli ve dzet bilgi alinmalidir.

+ Cocuk travmalarinda gocuk, ailesi ya da getiren kisilerin slipheli davranig ve tutumlari,

cocuk istismari ve ihmali olasilig agisindan degerlendirilmelidir.

A. Hava yolunun denetimi (A irway ) * ve servikal stabilizasyon

+ Travmali her hastada, aksi kanitlanana kadar, spinal yaralanma oldugu distnulerek
boyun ve omurganin sabitlestirilmesi gerekir. Bu nedenle, ilk olarak boyunluk ve
sirt tahtas ile stabilizasyon saglanmalidir.
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+ Boyunluk takili hastada hava yolunu agmak igin sadece gene dne itilmelidir.

+ Boyun travmasi olmadigi kanitlandiginda, bas geriye itilerek ¢ene yukari
kaldirimalidir.

+ AJiz icindeki yabanci cisim, takma dis, salgilar, hematom ve kusmuk, el veya
aspiratorle temizlenmelidir.

+ Bilinci kapall hastaya ‘airway’ takiimalidir.

* Bu girisimlere ragmen, hava yolu agikli§i saglanamiyorsa, Glasgow Koma Skoru
(GKS**) 8 veya altindaysa ya da ciddi oksijen tedavisine ragmen nabiz oksimetre
degeri %90 ve Ustline ¢ikmiyorsa, kalici hava yolu (orotrakeal entlibasyon)
saglanmalidir.

*  Havayolunun saglanmast ile ilgili aynntilar iin Kardiyopulmoner Canlandirma rehberine bakiniz. Sayfa 139
** GKS igin Biling Bozuklugu rehberine bakiniz. Sayfa 95.

B. Solunumun saglanmasi (B reathing ) *

Hava yolu agik ve sorunsuz duruma getirildikten sonra bu basamaga gegilir.

+ Solunumun olup olmadigi “Bak-Dinle-Hisset” yéntemiyle kontrol edilir.

+ Solunum sayisl, hizi ve derinligi degerlendirilir.

+ Solunum arresti varsa, agizdan agiza solunum veya airway-entiibasyon tlipi
araciligiyla balon-valf-maske sistemi (ambu) kullanilarak solunum destegi
uygulanmalidir. ilk anda iki derin solunum yaptirimalidir.

+ TUm hastalara miimkun olan en yiiksek konsantrasyon ve akim hizinda oksijen
verilmelidir.

+ Goguste agik ve hava giris-gikisi olan kesi veya doku kaybi varsa tamponla
kapatiimalidir.

* Akciger sesleri dinlenmelidir. Akciger seslerinde azalma, takipne ve/veya ciddi
solunum sikintisi varsa pnémotoraks, akciger kontlizyonu, hemotoraks ve yelken
gogus olasiligi vardir. Solunum yetersizse ambu ile desteklenmelidir.

Yelken gogsii olan (gégUs duvari kemik yapi bitlinliguniin bozuldugu) hastalarda
kuvvetli bir analjezik ile solunum rahatlatiimali ve oksijen veriimelidir. Bilinenin
aksine, kum torbasi ya da camasirlarin gégus duvarina yerlestirilmesi gibi gogus
duvari paradoks hareketini 6nlemeye yonelik girisimler hipoksiyi artirdidi igin

yapilmamalidir.
+ GOgus agrisi, hava aghidi, solunum sikintisi, tasikardi, hipotansiyon, tek tarafli
akciger seslerinin kaybi, boyun venlerinde dolgunluk ve siyanoz tansiyon

pnomotoraks olasiligini distndiirmelidir. Bu durumda, ikinci interkostal aralikta
klavikula orta gizgisi tizerinden mimkin olan en genis ¢apli brantil ile gdgts
bosluguna girilmeli, tansiyon pndmotoraks agik pnémotoraksa dontstirtlmelidir.

*  Solunumun saglanmasi ile ilgili ayrintilar icin Kardiyopulmoner Canlandirma rehberine bakiniz . Sayfa 139
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C. Dolagim sisteminin degerlendirilmesi (C irculation ) *
Hastanin solunum sorunu giderildikten sonra bu basamaga gegilir.

+  Oncelikle karotis nabzi (bebeklerde brakiyal nabiz) ve kan basinci degerlendirilir.
Karotis nabzi muayenesini olanaksiz kilan bir yaralanma varsa femoral veya brakiyal
nabiza bakilabilir. Nabiz kontrolii eszamanli olmamak kaydiyla daima gift tarafli
olarak yapilir.

+ Kardiak arrest varsa distan kalp masaji uygulanir. Yetiskinde on bes kalp masajina
karslilik iki solunum yapilmasi, bebek (0-1 yas) ve ¢ocuklarda (1-8 yas) bes kalp
masajina karsilik bir solunum yapilmasi ve bu islemi her bes yapistan sonra solunum
ve dolagimin kontrol edilmesi gerekir.

«  Ust ekstremitelere 6ncelik verilerek tercihen miimkiin olan en biiyiik iki damar yolu
acilr.

+ Hipovolemik sok bulgulari varsa (hipotansiyon, filiform nabiz) serum fizyolojik
veya laktakli Ringer eriskin hastada 2 It, cocuklarda 20 mi/kg bolus olarak verilmelidir.

+ Disarlya kanama varsa kanama yeri tamponla baski uygulanarak kapatilir. Mimkin
oldugunca turnike uygulamasindan kaginiimalidr.

* Kalp masajiyla ilgili ayrintilar igin Kardiyopulmoner Canlandirma rehberine bakiniz. Sayfa 139

D. Norolojik degerlendirme (D isability )
+  Kisa nérolojik muayene ile biling durumu kontrol edilir.
+ Biling durumu en hizli olarak ~ AVPU ile degerlendirilmelidir:
A Bilinci aclk, uyanik (alert)
V. S6zli uyarana cevap var (verbal)
P. Agrili uyarana cevap var (pain)
U. Uyarana yanit yok (unresponsive)
+ Pupillerin gapt, i1k refleksi, ekstremite hareketleri kontrol edilir.

E. Elbiselerin gikariimasi (  Exposure )
Hasta hipotermiden korunarak biit(in giysiler ¢ikarilir ve viicudun her tarafi gézlenerek
belirlenenler diginda lezyon olup olmadigi aragtirilir.

ikinci degerlendirme
ABCDE degerlendirmesi ertesinde gerekli girisimlerden sonra, 5-10 dakikada
tamamlanacak bigimde, bitlin beden yapi ve iglevlerinin degerlendirildigi ayrintili bir
fizik muayene yapiimalidir. Amag, travmali hastalarda ¢oklu doku-organ etkilenme
olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle, gézden kagmis olabilecek yaralanmalari aragtirmak
ve varsa diger hastaliklari saptamaktir. Saptanan sorunlar hizla kontrol altina alinmalidir:
+ Tim agik yaralarda tetanoz profilaksisi yapilir (Tetanoz rehberine bakiniz. Sayfa: 217).
+ idrar yapma glicligii olan ve dolagim sistemi stabil olmayan hastalarda,
kontrendikasyon olusturacak bir sorun distiniimiyorsa idrar sondasi uygulanir. Dig
Uretral meatusta kan, perinede hematom veya ekimoz bulunmasi durumunda retrograd
Uretrografi yapilmadan sonda takilmamalidir.
+ Coklu travmalr hastalarda midenin bogaltimasi amaciyla nazogastrik ya da orogastrik
sonda takilr.
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+ Damar yolu agik tutulur.
+ Kirik ve/veya disloke eklemler atel ile sabitlestirilir.
* Yumusak doku yaralanmalari steril tamponla kapatilir.

Sevk

Vital bulgularin stabilizasyonu saglandiktan sonra, travmali hastanin ileri bir merkeze

uygun kosullarda ve en kisa slrede sevk edilmesi igin hazirlik yapiimalidir. Bu amagla:

1. Hastanin gonderilecegi merkez ile mutlaka iletisime gegilmeli ve bu merkez s6zel
ve yazil (epikriz) olarak bilgilendirilmelidir. Tiirkiye genelinde Acil Yardim
Ambulansi telefon numarasi 112’dir.

2. Sevk, donanimi yeterli bir ambulansla yapilmalidir.

3. Sevk sliresince hastaya mutlaka vital bulgulari degerlendirebilecek ve gerektiginde
midahale edebilecek bir saglik personeli eslik etmelidir.

4. Cocuk ihmal ve istismari birinci basamakta ¢ézimlenmesi gli¢ ve ciddi bir sorundur.
Siphe edildiginde, hasta sevk edilmeli, ayrica gocugun korunmaya alinmasinin
sag@lanabilmesi icin adli ihbar gerceklestirimelidir.

5. Siddeti hangi diizeyde olursa olsun, travmaya ugramis tiim hastalar, erigkin
ya da gocuk, adli olgu olarak degerlendirilmeli, adli bildirim zorunlulugu
nedeniyle kayitlari adli iglemlere uygun olarak doldurulmalidir.

Korunma

Birinci basamak hekimi, alan galismasinda travmaya bagli morbidite ve mortalitenin

azaltiimasina yonelik egitici gérev almalidir:

¢ Topluma, yazili ve gérsel malzeme kullanilarak, saghgi yakindan ilgilendiren -
alkolli arag kullanilmamasi, emniyet kemeri takilmasi, motosiklet surdictlerinin
baslik kullanmasi gibi- konularda, trafik kurallar hakkinda bilgi verilmelidir.

* Y(ksekten dlisme ve ev ici kazalarin 6nlenmesi amaciyla, gocuklarin higbir kosulda
evde yalniz birakilmamasi, konut i¢i ve gevresinin gocuklarin varligi gézetilerek
duizenlenmesi (balkonlara uygun korkuluk takiimasi, mobilyalarin sabitlenmesi,
zararl nesnelerin ¢ocuklarin ulagsamayacag yerlerde saklanmasi gibi) gerektigi
belirtilmelidir.

¢ Atesli silah ve delici-kesici aletlerin gocuklardan uzak tutulmasi yasal zorunluluktur.
Yasalarin yagsama gegmesi icin gereken egitim calismalari yapiimalidir.

* Cocuklarda fiziksel istismarin 6nlenmesi konusunda topluma yonelik egitici galisma
ve gorismeler yapiimalidir.

Kaynaklar

1. American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support. Program for doctors, 6th ed. Chicago:
American College of Surgeons, 1997.

2. Edward E. Cornwell Ill. Initial Approach to Trauma Patient.: Tintinalli JE, Ruiz E, Krome RL, eds.
Emergency Medicine: A comprehensive Study Guide, 5th ed. New York: McGraw Hill. 2000:1609-1613.

3. Melio FR. Priorities in the Multiple Trauma Patient. In: Eckstein M, Chan D, eds. Contemporary Issues in
trauma. Emerg Med Clin North Am 1998;16:29-43.

4. Grossman MD. Introduction to Trauma Care. In: Peitzman BA, Rhodes M, Schwab CW, eds. The Trauma
Manual. Philadelphia: Lippincott-Raven Company, 1998:1-5.
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BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI
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Yanik, 1sl, elektrik, kimyasal madde ve radyoaktif isinlarin etkisiyle, deri katlarinda
degisik derinlik ve genislikte doku hasarinin olustugu, deri butinligiinin bozuldugu,
sistemik sorunlara yol agabilen bir durumdur.

Tani
Yanik alaninin genislik ve derinligi, etkenin siddeti ve derinin etkenle etkilesim
stresiyle orantilidur.

Yanik, genisligine gore yiizde olarak tanimlanir. Hesaplamada, asagidaki Lund-
Browder Cizelgesi oldukga dogru sonug vermektedir. Hastanin elinin palmar yGzinun,
bagparmak kapaliyken, viicut yizeyinin yaklasik %1'ine esit oldugu bilgisi, kiigik
yaniklarin genisliginin belilenmesinde kullanilabilir. Yanik yiizdesi, tedavi plani,
beslenme destegi ve cerrahi girisimlerin belirlenmesi ve prognozda énemlidir.
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A B c
Yaglar (Basin bir yiizii) (Uylugun bir yiizii) (Bacagin bir yiizii)
0-1 yas %9 %2 %2
1-4 vyas %8 %3 %2
5-9 yas %6 %4 %2
10 - 14 yas %5 %4 %3
15 yas %4 %4 %3
Erigkin %3 %4 %3

Yanik, derinligine gére dort dereceye ayrilir:

Birinci derece yanik

Yalnizca epidermis yanmistir. Dermal vazodilatasyon nedeniyle eritem ve 1si artigi
vardir ve oldukga agrilidir. Agri ve eritem 2-3 glin iginde kaybolur, dérdiincti gtin hasarli
epitel deskuame olur. Glines yanigi 1. derece yaniklara ornektir.

ikinci derece yanik

Epidermis tahrip olmus, dermis de etkilenmistir. Odem, vezikiil ve biil geligmistir,
cok agrilidir. Yiizeyel ve derin dermal yanik olarak ikiye ayrilir. Enfeksiyon dnlenirse,
yiizeyel yanik 3, derin yanik 3-9 haftada iyilesir. Sicak sivi ya da kati maddeyle temas
yaniklari 2. derece yaniga ornektir.

Ugiincii derece yanik

Dermisin tim katlarini tutar. Derinin kuru bir gérintimu vardir ve klasik yanik eskari
gelisir. Sinir hlicrelerinin zedelenmesi sonucu agri duyusu kaybolur. Sicak sivi, aley,
elektrik ve kimyasal maddelerle temas sonrasinda olusur.

Doérdiincii derece yanik

Tim deri katlari ve deri alti ya§ dokusuna ek olarak kas, tendon ve kemik gibi derin
doku yaniklarini da igerir. Genellikle elektrik veya alevle uzun sireli temas sonucu
olusur.

Hafif Yanik
* Yetiskinde %15'ten, cocukta %10'dan kigiik 1-2. derece yanik
+ Tlm hastalarda %2'den kiictik 3. derece yanik

Ciddi Yanik

* Yetiskinde %15, gocukta %10°dan buyuk 2. derece yanik
+ TUm hastalarda %2’den bly(ik 3. derece yanik
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Tedavi

Hasta giysileri ¢ikarilip steril ya da temiz bir ¢arsafa sarilmali, ne ile ve ne zaman
yandi§i sorgulanmalidir. Kimyasal yaniklarda yanik alani bol su ile yikanmali ve bu
islem asll tedavi baglayana kadar surdirtimelidir.

Hafif yanik

* Birinci derece yanik 6zel tedavi gerektirmez. Agizdan sivi destegi ve analjezik-
antipiretik tedavi yeterlidir.

+ Oda sicakligindaki serum fizyolojik ile yikayarak temizlik yapilir. Akut yaniklarda
ik su uygulamasi, agri ve ddemi azaltir.

* Yanik tedavisinde biillerin temizlenmesi hatadir. Butlnligl bozulmamis bullerden,
biyolojik bir pansuman gibi yararlanilmali, yalnizca enfekte ya da kendiliginden
patlamis biller debride edilmelidir.

* Yanik yarasi, nemli ve yaraya yapismayan pansuman malzemeleriyle drtiilmeli ve
bu katin Gzerine steril gazli bez kapatiimalidir. Bu malzemeler iginde en ucuz ve
kolay elde edileni, steril vazelin ya da antibiyotikli pomat emdirilmis til veya tek
kat gazli bezdir.

+ Temiz yaralarda ayrica topikal antibiyotik kullanimina gerek yoktur. Yalnizca, yanik
kontamine olmus ya da eskar dokusu gelismisse topikal antibiyotik kullanilir.

+ Tetanoz agilamasi sorgulanmali ve gerekiyorsa tetanoz profilaksisi yapiimalidir.

Ciddi yanik

+ Hava yolu agik tutulmali (airway, gerekirse entiibasyon, hatta trakeotomi), solunum
sikintisi veya inhalasyon yaralanmasi olan hastalarda oksijen verilmelidir.

+ Damar yolu agilmali ve 24 saat icinde verilecek olan laktatli Ringer solisyonu
miktari 4 mi/kg/yanik ylzdesi (Modifiye Parkland Formili) olarak hesaplanmalidir.
Bu miktarin yarisi ilk 8 saatte, kalan yarisi sonraki 16 saatte verilmelidir

« Foley kateteri takilmali ve saatlik idrar iziemi yapilmalidir. infiizyon hizi, idrar
cikisi eriskinler icin saatte 30-50 ml, cocuklar igin saatte en az 1 ml/kg olacak sekilde
ayarlanmalidir.

* Agri ven igine uygulanacak analjezik ve sedatifler ile giderilmeli, ekstremite
yaniklarinda elevasyon uygulanmalidir.

* Hipotermiyi 6nlemek amaciyla hasta értiilerek sicak tutulmali, ven yoluyla verilen
swvilar viicut sicakliginda olmalidir.

+ Eskar dokusunun kanlanmasi olmadigindan sistemik antibiyotiklerin yanik yarasina
gegisi yeterli degildir. Bu nedenle topikal antibiyotikler kullanilir. En sik kullanilan
topikal ilaglar  giimdis siilfadiyazin ~ (%1) krem, nitrofurazon (%0,2) pomatve gimiis
nitrat (%0,5) solisyonudur.

+ Tetanoz profilaksisi yapilmalidir.

YANIK 161




T.C. SAGLIK BAKANLIGI TANI VE TEDAVI REHBERI
2003

Dlzenli yara debridmani, enfeksiyon ve kontraktir gelisimini engellemeyi amaglar.
Temiz yanik yaralarinda, sik pansuman iyilesmeyi geciktireceginden 2-3 giinde bir
pansuman yapilmasi yeterlidir. Diger yaniklarda pansuman glinde bir kez yapiimalidir.

Sevk
* %10°'dan bliylik ikinci derece yanik
+ Ugiinci derece yanik
+ Elektrik yanigi
¢ Yildirnim ¢arpmasina bagli yanik
+ Vicudu cepegevre saran yanik
* Yz, el, ayak, genital bolge, perine ve eklem bélgesi yanigi
+ Inhalasyon yanigi
+ Kimyasal yanik
* Yaniga eslik eden travma
+ lyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecek sistemik bir hastalik bulunmasi
+ Hastanin 10 yasindan kugtik veya 50 yasindan bilyUk olmasi
+ Sosyal, psikolojik ve uzun donem rehabilitasyon gerektirecek yanik
durumlarinda hasta yanik merkezi olan bir hastaneye sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Press B. Thermal, Electrical and Chemical Injuries. Aston SJ, Beasley RW, Thorne CHM, ed. Grabb &
Smith's Plastic Surgery, 5th ed, Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers, 1997: 161.

2. Yowler JC, Fratienne RB. Current Status of Burn Resuscitation. Clin Plast Surg 2000; 27: 1.

3. Arinci A. Yaniklar ve Tedavileri. Nobel Kitabevleri, istanbul, 2000.

4. Wolf SE, Herndon DN. Burns. Townsend CM, ed. Sabiston Textbook of Surgery. Philadelphia: Saunders,
2001:345-63.

5. Committee of Trauma, American College of Surgeons. Resources for Optimal Care of the Injured Patient.
American College of Surgeons, Chicago, 1999: 55-62.

6. Warden GD, Heimbach DM. Burns. Schwartz Principles of Surgery, Vol 1, McGraw Hill, 1999:230.
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ishal, glinde ii¢ veya daha gok sayida yumusak, sulu digkilama durumudur.

Akut ishal, stiresi iki haftayl asmayan ishaldir. Akut ishalde blyuk ¢ogunlukla enfeksiyon
etkenleri sorumludur. Hastalarin %50-60'inda etken virlstr. Bakteri ve parazitler, daha
seyrek karsilasilan akut ishal nedenleridir.
Persistan ishal, 14 glinden uzun, bir aydan kisa stiren ishaldir.
Kronik ishal, bir aydan uzun sren ishaldir. Baglica kronik ishal nedenleri :

* Enflamatuvar bagirsak hastaliklari (Ulseratif kolit, Crohn hastaligi)

+ Enfeksiyonlar

* Paraziter hastaliklar

+ Bagirsak tliberkilozu

+ iskemik bagirsak hastaligi

* Bagirsak timorleri

+ Endokrin hastaliklar (hipertiroidi, hipoparatiroidi, diyabetes mellitus)

* Kistik fibroz

* Kisa bagirsak sendromu

+ Emilim bozukluklari

* Besin alerjisi

Tani
Oykii
+ Ates
* Bulanti-kusma
+ Ishal siddeti (gtinliik digkilama sayisi ve kivami)
+ Altta yatan hastalik
* Antibiyotik kullanimi
+ Seyahat
* Yakin gevrede benzer semptomlarin varligi mutlaka sorulmalidir.

Fizik muayene

+ Ates

+ Nabiz

+ Kan basinci

+ Varsa, dehidratasyonun derecesi mutlaka belirlenmelidir.
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Ayirici tani
+ Ulseratif kolit
+ Iskemik bagirsak hastaligi (50 yasin Gistiinde ishal ve ciddi karin agrisi)
+ Divertikilit
+ Arsenik, kursun, civa ve benzeri maddelerle zehirlenme (kusma, siddetli karin agrisi)

Tedavi
Bagirsak hareketini azaltan ilaglar ve bagirsak antiseptikleri kesinlikle
kullanilmamalidir.

1. Beslenme

5 yasin Ustlndeki cocuklarda su, yogurt, patates haslamasi, piring lapasi, muz, taze meyve
suyu (seftali, elma, havug) verilir. Erigkinler, kafeinli icecekler disinda, yiyebildigi her
besini alabilir.

2. Oral siv1 tedavisi
Dehidratasyon degerlendirimesi yapiimalidir. Bakin sayfa 209'daki tablo.

Agizdan sivi tedavisinde ORS (oral rehidratasyon sivisi) dnerilir. Evde ORS hazirlama
yontemi :

+ 1 litre kaynatilmig sogutulmus suya 3,5 g NaCl (3/4 cay kasigi tuz)

* 2,59 NaHCO 3 (1 cay kasigi karbonat)

* 1,59 KCI (1 bardak portakal suyu veya orta boy patates veya 2 muz)

+ 20 g glukoz (4 yemek kasig! toz seker) katilarak ORS olusturulabilir.
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\

(1) Dért giinden uzun
sliren ishal

ok | —»

—b‘ Uzayan/tekrarlayan ishal ‘

Digkida kan-mukus
Karin agrisi
Kilo kaybi

DISKININ MAKROSKOPIK/MIKROSKOPIK INCELENMESI

! !

[ |

-Sulu, sari-yesil -Kan-mukus var Tedavi et
-Kan-mukus -Bol Ikosit var Bkz. Gastrointestinal
yok parazit enfeksiyonlari

Syf.197

\

NONENFLAMATUVAR ISHAL (2)
o Ug giin sivi ve
antibiyotik tedavisi
ishal devam
ediyorsa Hafifse**
tedavi et
\ l \
< Orta-adir ishal*** Orta-agir ishal***
@ (2.-3. derecede (2.-3. derecede

dehidratasyon) dehidratasyon)

ENFLAMATUVAR ISHAL (3)

(4) Antibiyotik
kullaniyorsa kes

ishal devam
ediyorsa

<

1 Bunlardan en az biri varsa

2 Nonenflamatuvar ishal nedenleri: Besin zehirlenmesi (B. cereus, S. aureus ), V. cholerae, E. coli  (ETEC,
EPEC), virisler, G. lamblia

3 Enflamatuvar ishal nedenleri:  Shigella , Salmonella , E. coli (EIEC, EHEC), C. jejuni, C. difficile,
E. histolytica

4 Antibiyotige bagli ishal diistiniliiyorsa

Kolera salgini varsa siipheli olgularda antibiyotik tedavisi

** Hafif: Glnlik aktiviteyi bozmuyorsa

***QOrta: Gunlik aktivitelerde zorlaniyorsa. Agir: Ginliik aktivitesini yapamiyorsa

*
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3. Antimikrobiyal tedavi
Akut enfeksiydz gastroenteritlerin %85-90"1 antimikrobiyal tedavi gerektirmez.
Antimikrobiyal tedavi geregi akis semasina gére degerlendirilir:

« Eriskinlerde 3-5 glin stireyle siprofloksasin 2x500 PO mg veya ofloksasin
2x200 mg PO veya bdlgede direng dlstikse trimetoprim-siilfametoksazol
(TMP-SMZ) 2x(800/160) mg PO kullanilir.

+ Cocuklarda 3-5 gln streyle trimetoprim-siilfametoksazol 8-12 mg/kg/giin PO,
iki esit dozda, bolgede TMP-SMZ direnci yiksekse ikinci kusak sefalosporin (sefuroksim
30-40 mg/kg/giin PO, iki dozda veya sefaklor 20-40 mg/kg/guin PO veya PE**, li¢ dozda)
veya seftriakson 50 mg/kg/gin PE, tek dozda kullanilir.

* Atessiz, kanli mukuslu ishal ve tenezm varliginda E. histolytica tedavisi
agisindan Gastrointestinal Parazit Enfeksiyonlari rehberine bakiniz. Sayfa 197.

+ Antibiyotige bagl kolit: Metronidazol erigkinlerde 4x250 mg PO, ¢ocuklarda
4x7,5 mg/kg PO, 7-14 giin sureyle kullanilir.

*PO : A§iz Yoluyla (peroral)  **PE : Perenteral
Korunma

Cig yenen sebze ve meyveler iyice yikanmali, temizligi bilinmeyen sular kaynatilarak
icilmeli, yemekten dnce, tuvalet ve oyundan sonra el yikama aligkanligi kazaniimaldir.

Komplikasyonlar

Gastroenterit seyrinde

+ Dehidratasyon + Metabolik asidoz

+ Elektrolit dengesizligi + Sepsis

+ Sok + Konviilsiyon (ates, shiga toksin etkisi)

+ Hemolitik Gremik sendrom gelisebilir.

Sevk
+ ikinci veya Uiglincii derece dehidratasyonu olan
¢ Orta veya agir ishali olan
¢ Parazit ydninden arastiriimig, ancak parazit saptanamamis, kronik ishali olan
hastalar sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Acute Diarrhea: A Practical Review. The American Journal of Medicine, 1999;106:670-75.

2. Guidelines On Acute Infectious Diarrhea in Adults. The American Journal of Gastroenterology, 1997;
92:1962-75.

3. IDSA Guidelines for the Management of Infectious Diarrhea. Clin Infectious Diseases 2001;
32:331-51.

4. Mandell GL, Bennett Je, Dolin R, ed. Mandell, Douglas And Bennett's Principles And Practice Of
Infectious Diseases, 5Th Ed, New York: Churchill Livingstone, 2000.

5. Schlosberg D. Current Therapy of Infectious Diseases, St Louis: Mosby, 2001.
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Menenijit beyin zarlarinin enflamasyonudur. Akut menenjit gesitli etkenlerin kan veya
komsuluk yoluyla beyin zarlarina ulasmasi sonucu gelisir. En sik karsilagilan bakteriyel
etkenler, yenidogan déneminde B grubu streptokoklar ve

S. pneumoniae ve N. meningitidis 'tir. Ancak yenidogan déneminde

E. coli , diger yas gruplarinda
L. monocytogenes,

ilk bes yasta H. influenzae tip b ve yaglilarda gram negatif basiller de sik gérilen menenjit

etkenleri arasinda yer alir.

Tani
Belirti ve bulgular
! i 5YA$ USTU GOCUKLAR
oLty LTSRN VE ERISKINLER
Ates (>38°C rektal) veya 3 A
Hipotermi (<36°C rekia) Ates ( >38°C koltuk alti) Ates (>37,2°C koltuk alt)
Biling degisikligi =
Emmeme (letarjiden komaya kadar) Bag agrisi
Aktivite azalmasi Huzursuzluk Kusma
Biling degisikligi
Kusma Kusma (letarjiden komaya kadar)
Konviilsiyon Konviilsiyon Fotofobi

Fontanel kabarikiigi

Petesi veya purpura

Konviilsiyon

Dolasim bozuklugu*
(siyanoz, tasikardi, filiform nabiz,

kapiller dolum zamani uzamasi, Konvillsiyon Petesi veya purpura
hipotansiyon)

. ) Menenks irritasyon bulgulari
Yenidogan reflekslerin Bas agrisi (ense sertiigi K):arnig vg
azalmasi Brudzinski bulgularr)

Dolasim bozuklugu*

Fontanel kabarikligi (siyanoz, tasikardi, filiform nabiz,
kapiller dolum zamani uzamasl,
hipotansiyon)

Menenks irritasyon bulgulari (ense

sertligi, Kernig ve Brudzinski

bulgularr)

Dolasim bozuklugu*

(siyanoz, tasikardi, filiform nabiz,

kapiller dolum zamani uzamasi,

hipotansiyon)

*Tagikardi: Nabiz 0-30 giin >190/dk 1-5 yas >120/dk

Hipotansiyon: Sistolik kan basinci

Kapiller dolum zamani uzamasi:

AKUT MENENJIT

1-12ay  >160/dk

<1yas <65 mm Hg
>1yas <75 mm Hg
adolesan ve erigkin <90 mm Hg
>2 saniye

>5yas >110/dk
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Tedavi

+ Komplikasyon, sekel ve mortaliteyi dnlemek igin tedaviye hemen baslanmalidir.
+ Solunum ve dolasim destegi saglanarak hasta en kisa siirede sevk edilmelidir.
* Menenijit etkeninin bagkalarina bulagmasi engellenmelidir.

Oncelikle ve hemen yapilmasi gerekenler

* Hava yolu agikligi saglanmalidir.

+ Gerekli ise oksijen (3-5 I/dk) verilmelidir.

+ Damar yolu agilmalidir. Cocuklarda, dolasim bozuklugu varsa 20 mi/kg/saat
%0,9 NaCl (SF) 1 saat iginde verilir; sevk sirasinda dolasim bozuklugu devam ediyorsa ayni
miktar sivi tekrar verilir. Dolagim bozuklugu bulgulari yoksa sivi miktari damar yolu agik
kalacak sekilde ayarlanir. Erigkinde, dolagim bozuklugu varsa 500 ml %0,9 NaCl 2 saat
iginde verilir; dolagim bozuklugu devam ediyorsa ayni miktar sivi tekrar verilir. Dolagim
bozuklugu bulgulari yoksa, hizi damar yolu agik kalacak sekilde ayarlanarak yasa uygun
derisimde sivi; yenidogan déneminde ilk glin %5 dekstroz, sonraki giinlerde 1/5 SF, 1-24 ay
arasinda 1/4 SF, 2-6 yas arasinda 1/3 SF, 6 yastan biiyiik ¢ocuklarda 1/2 SF, addlesan ve
eriskinde SF verilir.

+ Konvillsiyon varsa  diazepam 0,2 mg/kg/doz (1 ay-5 yas arasinda en gok 5 mg/doz,
5 yas Ustiinde 10 mg/doz) yavas olarak ven igine, damar yolu agik degilse
0,2-0,5 mg/kg/doz rektal yoldan verilir.

Antibiyotik tedavisi

Antibiyotigin ilk dozu ven icine hemen verilmelidir.

Seftriakson -bulunabiliyorsa- tiim yas gruplari icin ilk segenek olarak kullanilir
Cocuk: 50 mg/kg/doz, ven igine
Erigkin: 2 gr/doz, ven igine

Sevk siresinin 12 saati astigi durumlarda uygulama tekrarlanmalidir.

Seftriakson bulunmadigi durumlarda  kullanilacak antibiyotikler

0-5yas 5 yas listii gocuklar ve erigkinler
. . Kristalize penisilin
Ampisilin -~ 100 mg/kg/doz, ven icine Cocuk: 100.000 iifkg/doz
Ampisilin - yoksa veya dykude penisilin alerjisi Eriskin: 5 milyon t/kg/doz

varsa : e
L ven icine L .
Penisilin - yoksa veya dykide  penisilin - alerjisi

Yenidodan donemi sonrasinda varsa

Kloramfenikol 25 mg/kg/doz, ven igine Kloramfenikol
Gocuk: 25 mg/kg/doz,
Erigkin: 1 gr/doz,

ven icine
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Sevk
Biittin hastalar acilen sevk edilmelidir.
Bildirimi zorunludur.

Profilaksi
Dolasim bozuklugu bulgulari olan, belirti ve bulgularin hizla kétilestigi, petesi veya
purpuralarin bulundugu hastalarda meningokok enfeksiyonu olasiligr yiksektir.

Meningokok kemoprofilaksisi

+ Hasta ile ayni evde yasayanlara

* Hastanin kres, anaokulu ve okulda sira arkadaslarina

* Hastanin salgilari ile temas (agdizdan agiza solunum, entlibasyon, aspirasyon) eden
saglik personeline

+ Tani dncesindeki 7 glinde, hasta ile ayni glin iginde 4 saatten uzun sire ayni kapali
ortamda bulunanlara uygulanir.

ilag Doz Uyarilar

Rifampisin

<1ay 5 mg/kg/doz 12 saat arayla, agizdan, 4 doz Gebelikte kullaniimamalidir.

>1 ay 10 mg/kg/doz 12 saat arayla, agizdan, 4 doz

(en cok 600 mg/doz)

Seftriakson

<12 yas 125 mg, kas icine, tek doz

>12 yas 250 mg, kas icine, tek doz
S/prof?gs;;;n 500 mg, agizdan, tek doz Gebelikte kullanilmamalidir.

Profilaksi uygulananlar menenjit semptom ve bulgulan yéniinden bilgilendirilir.

Kaynaklar

1. Prober CG. Central Nervous System Infections. Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, ed. Nelson
Textbook of Pediatrics. 16th ed. Philadelphia: Saunders, 2000: 751-61.

2. American Academy of Pediatrics. Meningococcal Infections. Peter G, ed. 2000 Red Book: Report of
the Committee on Infectious Diseases. 24th ed. Elk Grove Village, Il: American Acedemy of Pediatrics,
2000: 396-401.

3. Tunkel AR, Scheld WM. Acute Meningitis. Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, ed.
Mandell, Douglas and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases, 5th ed. New York:
Churchill Livingstone, 2000: 959-89.
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AKUT VIRAL HEPATIT
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Viral hepatit, hepatotrop virlislerin neden oldugu akut iltihabi karaciger hastaligidir.
Bu virlislerden A ve E (hepatiti) virisleri baglica fekal oral yol; B, C ve D virisleri
parenteral yolla bulasir. B, C ve D virlsleriyle tasiyicilik ve kroniklesme séz konusudur.
A Hepatiti
Gocuklarda viral hepatitin en sik nedenidir. Enfeksiyon cocuklarda %90 oranda
semptomsuzdur. Semptomlarin gérilme sikligi yasla artar, eriskinlerde %60'a ulagir.
Eriskinlerin %90°dan cogu seropozitiftir. A hepatiti binde 1-5 oranda fulminan seyreder.
B Hepatiti
Belirtiler A hepatitine gore daha az siddetlidir. Bulasma yas! kiguldlikge kroniklesme
orani artar. Perinatal bulagimda ¢ocuklarda kroniklesme orani %85-90, erigkin yasta
bulagimda %5-10"dur. B hepatiti binde 5-15 oranda fulminan seyreder.
C Hepatiti
Akut enfeksiyon ¢ogunlukla semptomsuzdur. Kronik enfeksiyonda semptomlar silik,
seyir yavastir. Kroniklesme orani %75-80'dir.
D Hepatiti
Bulasma igin HBsAg'ye gerek vardir. D hepatitinin kroniklesme orani %75-90'dir.
E Hepatiti
Klinik seyir A hepatiti ile benzerlik gosterir. Gebelerde fulminan seyir %20°dir.
Hepatotropik viriislerin 6zellikleri
HAV HBV HCV HDV HEV
Kulugka siiresi 15-45 giin 60-180 giin 14-160 giin 21-45 glin 15-60 giin
Gegis yolu
Deri-mukoza Seyrek Yaygin Yaygin Yaygin Yok
Fekal-oral Yaygin Yok Yok Yok Yaygin
Kan ve kan iiriinleri Seyrek Sik Sik Sik Seyrek
Cinsel Seyrek Sik Seyrek Seyrek Seyrek
Plasenta Yok Yaygin Seyrek Yok Yok
Kroniklegme Yok Var Var Var Yok
Fulminan seyir Seyrek Var Seyrek Var Seyrek
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Risk Gruplan

+ HBsAg pozitif (enfekte) anne bebekleri
+ HBsAg pozitif (enfekte) kisilerin aile tyeleri
+ Ven yoluyla ‘madde’ kullananlar

+ Cok esli heteroseksteller

+ Homosekstel erkekler

* Hemodiyaliz hastalari

+ Sik kan transflizyonu yapilanlar

+ Saglik calisanlar

+ Endemik bolgeye seyahat edenler

+ Sosyoekonomik diizeyi diisik olanlar

Tani

Akut viral hepatit cogunlukla semptomsuzdur. Semptomlu hastalarda bulanti, kusma,
halsizlik, istahsizlik, sa§ Ust kadranda duyarlik vardir. Sarilik varliginda diski renginde
acllma olmasi kolestazi dstndirdr.

lLaboratuvar
Idrarda bilirubin saptanmasi ve Urobilinojen artisi, serumda ALT ve AST ylksekligi
hepatiti destekler.

B hepatiti serolojisi

HBV enfeksiyonunun evresi HBsAg Anti-HBs Anti-HBc IgM Anti-HBc IgG

Akut + S +

Kronik + - R ¥

Pencere donemi - - +

Gegirilmig/iyilesme 3 + . +

Asilanmig - +

Ayirici Tani
+ Hemolitik anemiler
+ Bakteriyel ve paraziter hepatitler
+ Tikanma sariliklari
+ Toksik hepatitler (alkol, ilag, toksin)
¢ Otoimmiin hepatit
+ Kronik hepatitlerin relapsi veya tizerine baska bir etkenin eklenmesi
+ Kanserler
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Korunma

Kisisel hijyen kurallarina uymak fekal-oral yolla bulasmayi onler. Parenteral, cerrahi
ve dental girisimlerde kullanilan arag geregler tek kullanimlik olmali ya da sterilize
edilmelidir.

Parenteral gegise neden olabilecek tirag makinesi, jilet, tirnak makasi ve dis firgasi
gibi gerecler ortak kullaniimamalidir.

Esi veya kendisi hepatitli kisiler ve gok sayida cinsel esi olanlar prezervatif kullanmali
ve agllanmalidir,

B hepatiti i¢in temas 6ncesi profilakside, asilama ve saglik egitimi cok dnemlidir.
B hepatiti icin temas sonrasi profilakside, perkiitan yaralanmada, B hepatitli birisiyle cinsel
iliskisi ertesinde ve HBsAg pozitif annelerden dodan bebeklere hemen B hepatiti asisi
ile birlikte hepatit B immiinglobiilini (HBIG) uygulanmalidir.

B hepatiti asisi dogumdan itibaren yapilabilir. Saglik ocaklarinda bebeklere 0.,2.,9.
aylarda (cretsiz yapiimaktadir. Ayrica enfeksiyona yakalanma riski ylksek olan kisilerde
‘0.,1.,6. ay’ asilama dizeniyle i kez yapiimalidir. Ancak, hemodiyaliz hastalarinda
oldugu gibi, hizli serokonversiyon olusmasi istenen durumlarda ‘0.,1.,2.,12. ay’ asilama
duizeni uygulanabilir. Rapel doza gerek yoktur.

Tedavi
Ozel bir diyet dnerilmez. Alkol ve hekime danismadan ilag kullaniimamalidir. Agir
egzersizden kaginilmalidir. Haftada bir kontrol nerilir.

Komplikasyonlar

* Kolestaz

* Fulminan hepatit

+ Taslyicilik (B, C, D, hepatitleri icin)

* Kronik hepatit (B, C, D, hepatitleri igin)

+ Siroz (B, C, D, hepatitleri igin)

* Hepatoselliler karsinoma (B, C, D, hepatitleri igin)

Sevk
+ Sariligin iki haftadan uzun slrmesi ve giderek artma egiliminde olmasi
* Hepatik ensefalopati bulgulari (biling bulanikiigi, uykuya egilim, agizda amonyak
kokusu)
* Agdizdan beslenememe
* Hipoglisemiye egilim
+ Komplikasyonlarin gelismesi
+ Altta yatan kronik bir karaciger hastaligi durumlarinda hasta sevk edilmelidir.
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Viral Hepatitlerde Yaklagim (Laboratuvar olanaklarina gore)

Akut viral hepatit diigiiniilen hastada
ALT ve AST yiikselmis

TANI VE TEDAVI REHBERI

Viral serolojik testler yapilabiliyor

l
|

‘ Anti-HAV IgM (+) ‘ ‘ HBsAg (+), Anti-HBC IgM (+)

‘h

-—

e

Sevk énerilerine gore sevk ‘ 6 ay sonra HBsAg (+)

|
|

!

Viral serolojik testler yapilamiyor
veya sonuglar negatif

Sevk dnerilerine gére sevk

:

. Kiligturgay K, Badur S. Viral Hepatit 2001. Viral Hepatitle Savasim Dernegi. Ankara, 2001.

. Kawai H, Feinstone SM. Acute Viral Hepatitis. Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, ed. Principles And
Practice of Infectious Diseases. 5th ed, Philadelphia: Churchill Livingstone, 2000:1279-97.

. Leventhal WD, Hueston WJ, Virella G. Infectious Diseases. Rakel RE, ed. Textbook of Family Practice.
6th ed, Philadelphia: Saunders, 2002:329-32.

. Rodney WM. Gastrointestinal Disorders. Rakel RE, ed. Textbook of Family Practice. 6th ed, Philadelphia:
Saunders, 2002:1176-9.

5. www.cdc.gov/hepatitis
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Bogmaca, Bordetella pertussis 'in yol agtigi, her yastaki duyarl bireyi etkileyebilen,
cocukluk ¢aginda agir seyreden akut bulasici bir hastaliktir.

Asilanma korunmanin temel 6gesidir.
Olasi vaka tanimi
Asisiz veya eksik asili ve en az 2 haftadir 6ksurigu olan bir kiside;
A.
+ Siddetli okstirlik ndbetleri
+ Ig gekmeli solunum
+ Oksturtikten hemen sonra kusma durumlarindan birinin eglik etmesi ve
B.
+ Pndmoni, pldrezi, siniizit gibi dkstirige neden olabilecek baska bir sorun

bulunmamasi ve
C.
+ Cevrede bogmaca salgini olmasi
bogmaca olasiligini kuvvetle distindirmelidir.
Tam kan sayiminda, gogu hastada karsilasilan, mutlak lenfositozun bulundugu l6kositoz

(15.000-100.000 /mm 3) onemli bir tanisal ipucudur.

Ayirici Tani
* Yabanci cisim aspirasyonu * Tuberkiiloz * Kistik fibroz

Tedavi

1. Solunumu rahatlatmak icin oksijen verilebilir.

2. Sik sik ve az az beslenme saglanmalidir.

3. Hasta, sigara dumani ve toz gibi ksirigl uyaran etkenlerden kesinlikle uzak
tutulmalidir.

4. Antibiyotik tedavisi:

- Eritromisin:  Cocuklarda 40-50 mg/kg/giin 4 esit doza bolerek

Eriskinlerde toplam doz 1-2 gr/giin 4 esit doza bolerek (en gok 2 gr/giin)
doz 14 guin agizdan uygulanir.
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Sevk
+ Alti aydan kiiglk tim ¢ocuklar
« Oksiiriik ndbetleriyle;
- Oksijenasyonun bozulmasi (apne, siyanoz)
- Beslenmenin bozulmasi gibi komplikasyonlarin ortaya ¢iktigi hastalar
sevk edilmelidir.

Bogmaca bildirimi zorunlu bir hastaliktir.

Korunma

A. izolasyon:

Hastalarin, bebekler, asisiz veya eksik asili gocuklardan antibiyotik tedavisinin
ilk 5 glinii tamamlanana kadar uzak tutulmasi ve okul, kres gibi toplu yasanan ortamlara
girmemesi saglanmalidir.

B. Yakin temasta profilaksi
« Evhalki
+ Hastanin agiz veya solunum salgilarina maruz kalan saglik personeli
+ Bakicilar, kres veya okul arkadaslar
+ Akrabalar, evi diizenli olarak ziyaret eden arkadaslari
gibi yakin temas edenlere  profilaktik antibiyotik tedavisi ~ ve bagisiklama uygulanmalidir;

1. Proflaktik antibiyotik tedavisi
Bogmaca temaslilarina yas ve bagisiklik durumundan bagimsiz olarak 14 giin stireyle
agizdan eritromisin (40-50 mg/kg/giin, 4 doza boliinerek) verilmelidir.

2. Bagisiklama
Saglik Bakanligrnin asi takvimine gore yapiimalidir. (Sayfa 295)

Bu kisilerden 4 doz bogmaca-difteri-tetanoz (BDT) asisi yapilmamis, asilama durumu
bilinmeyen veya 4 doz asllamadan sonra 3 yil gegmis 7 yasindan kiglk cocuklara en
kisa slrede 1 doz BDT asisI yapilmali ve asi takvimine devam edilmelidir.

izlem
Hasta ve onunla yakin temasi olanlar semptomlar agisindan 21 giin izlenmelidir.

Kaynaklar

1. Pickering L, Ed. 2000 Red Book, Report of the Committee on Infectious Disease, 25. ed. Elk Grove
Village, II: American Academy of Pediatrics, 2000.

2. Damro MR, Ed. Griffith’s 5 Minute Clinical Consult. Texas: William & Wilkins, 1998.

3. Nip Publications. Guidelines for the Control of Pertussis Outbreaks. Chapter 3. Treatment and
Chemoprophylaxis, Cdc.
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Bruselloz, Brucella  cinsi bakterilerin etken oldugu bir zoonozdur. Ulkemizde yaygin
bir enfeksiyon olup hayvancilikla ugrasilan yorelerde daha siktir. Ulkemizde etken olan
tirler B. melitensis ve B. abortus’ tur.

Bulagma hasta hayvanlarin (koyun, kegi, sigir) plasenta, fetus, kan, idrar gibi enfekte
materyallerinin deri ve mukozaya temasiyla, pastorize edilmemis siit ve st Grlnlerinin
tiketilmesiyle olur. inhalasyon yolu ile bulasma mimkiindiir.

ilkbaharda taze peynir tiketimi ve hayvan dogumlarinin artmasiyla iligkili olarak daha
sik gor(lir. Geng eriskinlerde ve erkeklerde daha gok rastlanmasi mesleki risk ile ilgilidir.

Hastalik kroniklesme egilimindedir. Sik gortilen eklem ve kemik tutulumu yaninda
cesitli organ ve sistemler de tutulabilir. Sakroileit ve spondilit sik goriltir. Uygunsuz ve
yetersiz tedavi alanlarda daha sik olmak tizere niksedebilir. Uygun tedavi ile mortalite
%1’den dlistikken tedavi edilmeyenlerde %3-5'ir.

Bruselloz bildirimi zorunlu bir hastaliktir

Tani

Klinik Belirti ve Bulgular

+ Ates, gece terlemesi ve eklem agrisi akut brusellozda en sik gérlen belirtilerdir.
Halsizlik, bel, sirt ve bas agrilari, istahsizlik bu belirtilere eslik eder.

+ Akut donemde daha gok geceleri olmak (izere yiksek olan ates, tedavi ediimeyen
hastalarda dalgali bir seyirle giderek azalir. Kronik olgularin yaklasik yarisinda ates
gorlimez.

+ Kronik olgularda daha sik olmak iizere hepatosplenomegali ve lenfadenopati
gorulebilir. Yine kronik olgularda depresyon da sik rastlanan bir durumdur.

+ Organ tutulumu (sakroileit, spondilit, epididimoorsit, endokardit, menenijit gibi)
durumunda tutulan organla ilgili belirti ve bulgular saptanir.

Laboratuvar

+ Serumda standart tlip agliitinasyon yontemi (Wright testi) ile antikor arastirilir
Uygun klinik bulgularin yani sira 1/160 ve (stlindeki titreler pozitif kabul edilir.

* Rose Bengal ancak bir tarama testi olarak kullanilabilir. Bu testle pozitiflik saptanan
olgularda Wright testi yapilarak titre belirlenmelidir.

+ Ozgiil olmayan laboratuvar bulgulari arasinda CRP poxzitifligi, sedimantasyon hizinda
orta derecede artis, ALT ve AST yiiksekligi vardir. Lokositoz beklenen bir bulgu
degildir. Anemi, I6kopeni, trombositopeni ve seyrek olarak da pansitopeni gértilebilir.
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Ayirici Tani
+ Akut romatizmal ates
+ Kollajen doku hastaliklari
+ Dejeneratif eklem hastaliklari
+ Salmonelloz, tiberkiiloz, sitma gibi atesle seyreden diger enfeksiyonlar

Tedavi
Tedavinin amaci enfeksiyonun ortadan kaldiriimasi ve niikslerin dnlenmesidir.
Temel tedavi ilkesi kombine ve en az 6 hafta stire ile uygun antibiyotik kullanimasidir.

Antibiyotik tedavisinde kullanilan kombinasyonlar

Erigkinler :
* Doksisiklin * glnde iki kez 100 mg, adizdan 6 hafta siireyle ve
* Rifampisin ** glinde tek doz 600-900 mg, adizdan 6 hafta stireyle
veya
* Doksisiklin  glinde iki kez 100 mg, agizdan 6 hafta siireyle ve
+ Salmonelloz *** giinde tek doz 1 g, IM 2-3 hafta

Gocuklar (8 yasin Ustiinde):
* Doksisiklin - 2-4 mg/kg/giin agizdan (en ¢ok 200 mg/guin) iki dozda, 6 hafta slireyle ve
* Rifampisin glinde tek doz 15-20 mg/kg adizdan, glinliik doz bir defada ve
total doz 600 - 900 mg/giin gegmeyecek sekilde, 6 hafta siireyle
veya
* Doksisiklin - 2-4 mg/kg/giin agizdan (en gok 200 mg/giin) iki dozda 6 hafta stireyle ve
« Streptomisin (giinde tek doz 20-40 mg/kg, en gok 1g/giin, IM ) 14 giin

Gocuklar (8 yas ve altinda):
+ Trimetoprim 10 mg/kg/giin (en ¢ok 480 mg/giin) ve sulfametoksazol 50 mg/kg
(en ok 2,4 gr/giin), gunliik doz ikiye bollinerek ve
* Rifampisin glinde tek doz 15-20 mg/kg agizdan, giinlik doz bir defada ve
total doz 600 - 900 mg/giin gegcmeyecek sekilde, 6 hafta siireyle
veya
* Rifampisin glinde tek doz 15-20 mg/kg PO 6 hafta siireyle ve
« Streptomisin giinde tek doz 20-40 mg/kg iM) 14 giin
veya
+ Trimetoprim 10 mg/kg/giin (en ¢ok 480 mg/giin) ve sulfometoksazol 50 mgl/kg
(en ok 2,4 gr/giin), gunliik doz ikiye bollinerek 6 hafta siireyle ve
« Streptomisin (giinde tek doz 20-40mg/kg, IM) 14 giin siireyle.
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* Hasta doksisiklin ile ayni anda antiasit almama, siit ve siit iiriinlerini kullanmama
ve artan fotosensitivite konusunda uyarilmali ve ilacin bol su ile alinmasi
onerilmelidir. Gastrointestinal yakinmalar halinde antiasit kullanilacaksa doksisiklin
ve antasit kullanimi arasinda iki saatlik siire olmalidir.
** Rifampisin tedavisi sirasinda gegmeyen bulanti, kusma ve sarilik goriiliirse, tedavinin
kesilmesi ve doktora bagvurmasi konusunda hasta uyariimalidir. Bagta idrar olmak
lizere viicut sivilarina ve kontakt lense kirmizi renk verebilecegi hastaya anlatiimalidir.
¥ Streptomisin kullanan hasta, kulak ¢inlamasi, isitme kaybi ve denge bozuklugu gibi
olasi yan etkilere karsi uyarilmali, bdyle bir durumda ilaci keserek doktora bagvurmasi
onerilmelidir.

ilag digi tedavi
Akut donemde istirahat ve fizik aktivitenin sinirlandiriimasi onerilir.

izlem

Serumda antikor dusuk titrede uzun stire pozitif kalacagindan, izlemde serolojinin
degeri yoktur. izlem klinik bulgularla yapilir.

Hastanin yakin gevresinde benzer hastalik olup olmadigi sorgulanmalidir.

Korunma
+ Hayvanlarin plasenta, fetus, kan gibi enfekte olabilecek materyalleriyle temas
olasiligi ve dogum gibi islemler sirasinda eldiven, maske ve gozliik kullaniimalidir.
* Pastorize olmayan st ve sut Urinlerinin pisiriimeden tiketilmemesi gerekir. Peynir
pastorize edilmemis siitten yapiimigsa uretim tarihinden itibaren salamura kosullarinda
3 ay gegmeden tliketilmemelidir.

Sevk

* Organ ve sistem tutulumu slphesi olan

+ Gebe

+ Derin I6kopeni, anemi, trombositopeni veya pansitopeni saptanan

+ Relaps gorilen

+ Tedavi ile klinik diizelme olmayan

+ Altta yatan bir hastaligi olan (kronik karaciger, bobrek ve kalp kapak
hastaliklari, maligniteler, bagisiklik sisteminin baskilandigi durumlar gibi)

+ llag yan etkisi geligen
hastalar sevk edilmelidir.
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Kaynaklar

1- Young E. Brucella Species. Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, ed. Principles and Practice of Infectious
Diseases, 5th ed. New York: Churchill Livingstone. 2000:2386-93.

2- Gotuzzo E, Carillo C. Brucella. Gorbach SL, Bartlett NR ed. Infectious Diseases. 2Nd ed. Philadelphia:
Saunders, 1998:1837-45.

3- Brucellosis. Madkour Mm ed. 1st. ed, Cambridge: Gr.Britain University Press 1989.

4- Berbari Ef, Wilson Wr. Brucella, Francisella, Pasteurella, Yersinia and Hacek. Wilson Wr, Sande
Ma, Ed. Current Diagnosis and Treatment In Infectious Diseases. 1st Ed. New York: Mc-graw-hill,
2001:630-2.

5- Stzen TH. Bruselloz. Willke A, Syletir G, Doganay M, ed. Infeksiyon Hastaliklari 1. Baski. Ankara:
Nobel Tip Kitabevi; 1996, 486-91.

6- Chambers HF. Antimicrobial Agents. Hardman JG, Lirbird EL, ed. Goodman & Gilman's the Pharmacological
Basis of Therapeutics, 10th ed. New York: 2001:1143-380.

7- American Academy of Pediatrics. Brucellosis. Pickering LK, Ed. 2000 Red Book: Report of the Committee
on Infectious Diseases. 25th ed. Elkgrove Village: American Academy of Pediatrics, 2000;192-3.
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Cinsel yolla bulagan enfeksiyonlar (CYBE), her tirlii (vajinal, oral, anal) cinsel iligki
yoluyla bulasir. Geng eriskinler ve erkeklerde daha gok gor(lur.

Birinci basamak saglik hizmetleri yaklagimi agisindan CYBE su sekilde siniflanabilir:

. Uretrit ve servisitler

. Genital sigiller

. Ektoparazitozlar
. HiV enfeksiyonu

TOMTMOO >

A. GENITAL ULSERLE KARAKTERIZE HASTALIKLAR

Bu grupta baslica asagidaki hastaliklar bulunur:

+ Sifiliz
+ Genital herpes

Sankroid, grantloma inguinale ve lenfograntloma venereuma tlkemizde gok seyrek

goralir.

Sifiliz ve genital herpeste temel bulgu ve belirtiler

. Genital ilserle belirgin hastaliklar

. Vajinal akintiyla belirgin hastaliklar
. Pelvik enflamatuvar hastalik

. Viral hepatitler (Akut Viral Hepatit rehberine bakiniz. Sayfa 171)

Bulgu

Sifiliz

Genital herpes

Primer lezyonlar
Lezyon sayisi
Sinirlar

Derinlik

Taban
Sekresyon

Agdri

Kaginti

Lenf diigiimleri

Sankr (erode papdl, deri renginde)
Genellikle tek, nadiren 2-3
Diizgiin ve belirgin

Yiizeyel

Temiz, diizgiin, sert*

Serdz

Yok

Yok

Sert, mobil, duyarlik yok

Vezikil *

Cok sayida, birlesebilirler*
Eritemli, belirgin

Yiizeyel

Eritemli, diizglin

Seroz

Var*

Var*

Sert, duyarli

* Ayirici tanida yardimei ozellikler

CINSEL YOLLA BULASAN ENFEKSIYONLAR
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A.1. Sifiliz

Etken Treponema pallidum dur. Sifiliz deri, mukoza ve i¢ organlari tutar, tedavi
edilmediginde yillarca sinsi bir seyir gosterir, gesitli organ ve doku yikimlarina yol
acabilir. Inkiibasyon stiresi ortalama (¢ haftadir. Genital Ulser primer sifilizin baglica
belirtisidir.

Tedavi amaci

+ Bulagiciligin 6nlenmesi

+ Hastaligin ilerlemesinin dnlenmesi
+ Mortalitenin azaltiimasi

Tedavi
* Benzatin penisilin G: Tek doz 2,4 milyon (nite, kas igine
+ Penisiline alerji varsa, doksisiklin: Glinde iki kez 100 mg, agizdan, 15 glin stireyle
+ Hastanin cinsel esi de mutlaka ayni sekilde tedavi edilmelidir.

Sevk
+ Kesin tani veya izlem icin laboratuvar olanaklari yoksa
+ Ulser kaybolduktan sonra deri ve mukozada papiiler dokiintiiler ortaya ¢ikarsa
* Gebelik durumunda
hasta sevk edilmelidir.

A.2. Genital Herpes

Etken Herpes simplex virus ~ tip 1 ve tip 2'dir. Genital herpes, genital bdlgede vezikil
ve Ulserlerle karakterizedir. Primer enfeksiyonla viicuda giren virUs latent kalir ve sik
rekirrens gosterebilir.

Tedavi amaci
+ Klinik iyilesmeyi hizlandirmak
+ Bulagicihigr dnlemek
+ Niksleri dnlemek
Tedavi
Primer enfeksiyon:

+ Asiklovir : Glinde 3 kez 400 mg, agizdan, 7-10 giin

Rekiirren enfeksiyon:
+ Asiklovir : Glinde 3 kez 400 mg, agizdan, 5 giin
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Sevk
+ Tedaviye ragmen iyilesmeyenler
* Yilda 6 defadan fazla rekirrens gosterenler (siipresyon tedavisi planlanmasi igin)
+ Gebeler
+ Sistemik agir hastaligi (pnémoni, hepatit, meningoensefalit gibi) olanlar
sevk edilmelidir.

Genital iilserli hastaya yaklagim

Genital lilser

Birden fazla agril

Agrisiz, diizgin sinirli

tabani temiz ve sert,
genellikle tek tilser

v

cevresi eritemli, kiiglk
Ulserler (vezikiil olabilir)

\

Serolojik test isteyin :gig;zzu(zt;j:)

MREL g By * * -Behget hastaligi
* * -Travma
‘ lyilesme var ‘ ‘ lyilesme yok ‘ ——» | -Diger hastaliklar
‘ Olanak var ‘ ‘ Olanak yok ‘ (sankroid, lenfograntiloma
l venereum, graniloma
* inguinale)
‘ Sevk edin ‘ ‘ izleyin ‘ *
“ " Tani glicligii varsa
Test Test Dogrulama testi guelug

0 M | T 7| (PHAyacaFTAnBS) | | Oanakyok ol

Olanak var
———p> | Bildirim* ve tedavi

Diger olasiliklari Test Test
diistiniin, ilgili () (+)

bolimlere bakin

* Sifiliz acil olarak bildirimi zorunlu hastaliklardandir; Saglik Bakanhig Sifiliz Tedavi Yonetmeligi
uyarinca iglem yapiimaldir.
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B. URETRIT VE SERVISITLER

Erkeklerde Uretra (liretrit), kadinlarda serviksten (servisit) mukopdriilan veya plrilan
akinti, bazen dizlri ve kasinti ile karakterize, genellikle Neisseria gonorrhoeae  ve
Chlamydia trachomatis 'e bagli enfeksiyonlardir.

Uretrit ve servisitle belirgin hastaliklara yaklagim

URETRAL VEYA SERVIKAL AKINTI

}

Pirilan veya
mukopdrilan akinti var

Laboratuvar olanagi —> e Gonokoksik+. P
Nongonokoksik Gretrit

¢ tedavisi uygulayin®*

Var /

¢ ‘ iyilesme ‘ ‘ Akinti devam ediyor ‘
Akinti Gram boyamasi ¢

velveya ik idrarda

Hiicre-igi Gram negatif Bol PNL var, Hiicre-igi Gram negatif
diplokok bol PNL Hucre-i¢i Gram negatif diplokok yok
velveya idrarda piyGri** diplokok yok ve/veya PNL yok ve/veya idrarda
idrarda piy(ri yok piyri yok
} :
Gonokoksik Gretrit Non-gonokoksik
tedavisi*** Uretrit tedavisi*™*

N/

iyilesme | <——— | Kontrole gagirin —— | Akinti devam ediyor B —

*PNL: Polimorf niiveli Iokosit  ** Piyiiri: Lokosit * 10/mm 3 Cinsel esi de tedavi edin
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Tedavi amaci

+ Enfeksiyonun bulasmasini engellemek

* Klinik iyilesmeyi hizlandirmak

+ Lokal ve sistemik komplikasyonlari dnlemek

* Kroniklesmeyi ve sterilite gibi olumsuz sonuglari engellemek

2003

Tedavi
Gonokoksik uretrit tedavisi:
« Seftriakson : Tek doz, 250 mg, kas igine  veya
« Sefiksim : Tek doz, 400 mg, agizdan  veya
« Siprofloksasin : Tek doz, 500 mg, ajizdan  veya
* Ofloksasin : Tek doz, 400 mg, agizdan

Nongonokoksik tretrit tedavisi:

* Doksisiklin : Glinde iki kez, 100 mg agizdan, 7 gin ~ veya
+ Ofloksasin : Glnde iki kez, 300 mg adizdan, 7 glin ~ veya
« Azitromisin :Tek doz, 1 gragizdan veya,

« Eritromisin : Glinde dort kez, 500 mg agizdan, 7 giin.

Sevk
Tedaviye karsin yakinmalari devam edenler sevk edilir.
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C. VAJINAL AKINTIYLA BELIRGIN HASTALIKLAR

+ Bakteriyel vajinoz (Cinsel yolla bulasan bir hastalik olmamakla birlikte cinsel
aktivite ile iligkisinin oldugu bilinmektedir.)

+ Trikomoniyaz

+ Vajinal kandidiyaz

Vajinal akintili hastaliklarin 6zellikleri

Normal Trikomonal Kandidal Bakteriyel vajinoz
Cinsel Bulasicilik + +-
Semptomlar
Vulva irritasyonu - ++ ++ +-
Dizilri - %20 +
Koku - +- - ++
Bulgular
Labial eritem - +- +-
Genital bolgede lezyon - - +
Akinti
Gorinimi Renksiz Sari-yesil kdptiklii Beyaz, peynirimsi, Gri-beyaz homojen
siit kesigi gibi
Vajen duvarina yapisma - - + +
pH -4.5 4.6 4.5 *%.6
Koku testi (KOH ile)* - - - Balik kokusu veya pis koku
Mikroskopi
Taze yas preparat - Hareketli trofozoid
(%70)
Gram boyali preparat
Epitel N N N Ipucu (clue) hiicreleri
PNL/Epitel orani -1 1 Degisken -1
Bakteri G (+) basiller G (+) basiller G (+) basiller, maya Gram labil
(laktobasil) ve psodohif (%50) kokobasil

* ACSAP Genel Miidiirliigii tarafindan yayinlanan Ulusal Aile Planlamasi Hizmet Rehberi’ne bakiniz.
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Tedavi amaci

* Hastanin yakinma ve semptomlarini ortadan kaldirmak

+ Komplikasyonlari énlenmek

+ Diger cinsel yolla bulagan hastaliklarin gérilmesini engellemek

+ Gebelerde istenmeyen sonuglari (erken dogum, erken membran rliptiirli gibi) Gnlemek

Tedavi

Trikomoniyaz:
* Metronidazol : Tek doz 2 gr tablet, agizdan  veya glinde iki kez 500 mg tablet,
agizdan, 7 gln.

Vulvovajinal kandidiyaz:

* Klotrimazol 500 mg, vajinal tablet, tek doz veya
+ Mikonazol 200 mg, vajinal supozituar, 3 glin siireyle veya
¢ Flukonazol 150 mg kapstl, agizdan tek doz

Bakteriyel vajinoz:

Cinsel esin tedavisine gerek yoktur.
Metronidazol kullanilirken alkol alinmamalidir.
* Metronidazol 500 mg tablet, agizdan glinde iki kez, 7 gln siireyle veya
* Metronidazol  Bir aplikator dolusu (5 gr) %0,75'lik jel, intravajinal,
gunde 1 kez, 5 giin slreyle
veya
* Klindamisin  Bir aplikator dolusu (5 gr) %2'lik krem, intravajinal,
gunde 1 kez, yatarken,
7 guin sureyle.
+ Gebelerde;
Klindamisin 300 mg kapstil, giinde iki kez, agizdan, 7 gun streyle veya
Metronidazol 250 mg tablet, glinde ¢ kez, agizdan, 7 gun stireyle
Gebelerde tedaviden bir ay sonra kontrol muayenesi yapilmalidir.

Sevk

+ Tekrarlayan

 Agir (vulvada asiri eritem, 6dem, fisslir ve mukozada soyulma olan)

+ Tedaviye yanit vermeyen

+ Altta yatan hastaligi olan (diabetes mellitus, steroid alan hastalar gibi)
hastalar sevk edilmelidir.
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D. PELVIK ENFLAMATUVAR HASTALIK (PEH)

Vajina ve endoserviksteki mikroorganizmalarin gebelik veya cerrahi girisim olmadan
endometrium, tuba uterinalar ve overlerde assendan olarak ilerlemesiyle gelisen, genellikie
ntikslerle karakterize akut bir sendromdur. Infertilitenin dnde gelen nedenidir.

Etkenleri: Bagta  Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis olmak tzere vajen
florasinda bulunan  Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis ve Ureaplasma urealyticum
etken olabilir.

Tani

Akut PEH icin minimum klinik él¢itler alt karin agrisi, adnekslerde ve serviks
duyarhi@idir. Ayrica vajinal akinti, yilksek ates (38°C st), diizensiz kanamalar eslik
edebilir.

Ayirici tani
Salpeniit, apendisit, dis gebelik, endometriozis ve over kisti komplikasyonlari ile
karigabilir.

Tedavi
Amag Klinik iyilesmenin hizlandiriimasi, kroniklesmeyi énlemek, komplikasyonlarin
onlenmesidir.

Nikslerin 6nlenmesi igin asemptomatik cinsel es tedavisi sarttir.

Rahim ici arag (RIA) kullananlarda PEH siiphesi varsa 24 saatlik antibiyotik
tedavisinden sonra RIA ¢ikariimalidir.

1. Segenek :
Ofloksasin glinde iki kez, 400 mg +  metronidazol giinde iki kez, 500 mg; agizdan,
14 gin.

2. Segenek :
Seftriakson tek doz, 250 mg kas icine +  doksisiklin ; giinde iki kez, 100 mg, agizdan,
14 glin £ metronidazol ; giinde iki kez, 500 mg, adizdan, 14 giin.

Sevk
+ Bulanti kusma, yiiksek atesi olan
+ Gebe
+ Tedavinin baglamasindan itibaren 3 glin i¢inde semptomlari diizelmeyen hastalar
+ Kesin tani konamayan
* Apse siphesi olan
* Oral tedavi uygulanamayan
+ Peritonit bulgusu saptananlar
sevk edilmelidir.
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E. GENITAL SIGILLER

Human papilloma viriis ~ (HPV) tarafindan olusturulan iyi huylu deri lezyonlaridir.
Bu lezyonlar dogrudan temas veya otoinoklasyonla yayilir. HPV'nin alt tipleri ile farkli
goriniimli lezyonlar olusur. En sik goriilen kondiloma akiiminatadir. Genital sigil
olusturan HPV alt tiplerinin (16, 18, 31, 33, 35) serviks kanserleri ile iligkisi
dustnulmektedir.

Tani
Sigiller genellikle semptomsuzdur. Hastalar genital bolgede ortaya gikan kabarik
olusumlarla bagvurur.

Fizik muayene

Penis, pubis, anis, vulva ve vajen gevresinde deriden kabarik, pembe-kahve renkli
papiiller gérilir. Kondiloma akliminata, daha gok antis gevresinde pembe renkli karnibahar
gorlinimiinde paptiller seklinde izlenir. Kondiloma akiiminata sulantili ve kéti kokuludur.

Ayirici tani

Anogenital yerlesimli nevisler, skuaméz hiicreli kanserler, kondiloma lata ve malign
melanomdan gorinimd ile ayirt edilmelidir. Olanak varsa, kondilama akiiminata igin
tedaviye baslamadan dnce patolojik inceleme yapilmalidir.

Tedavi amaci

Temel ilke lezyonlarin skar birakmadan giderilmesini saglamaktir.
+ Bulasicigr engellemek

+ Estetik kaygilari gidermek

ilagsiz tedavi
Sigiller tedavi edilmeden kendiliginden de kaybolabilir.

ilagla tedavi

1. Podofilin - %20’lik tentiir benzoat iginde hazirlatilir. Cevre doku korunarak, sigillere
uygulanir. iki saat bekletilerek yikanir. Haftada bir kez uygulanir. Tahris olursa
tedaviye ara verilir. Gebelerde kullaniimamalidir.

2. %30-40 konsantrasyonda hazirlatilan  salisilik asit li pomadlar ¢evre doku korunarak

lezyon (izerine uygulanir.
3. %80-90 konsantrasyonda  triklorasetik asit  gevre doku korunarak haftada bir
kez uygulanir.
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izlem

Sigiller tedavi ile her zaman kaybolmayabilir veya yeni sigiller ¢ikabilir. Bu durumda

tedavi tekrarlanmalidir.

Sevk

+ Hizla yayilan ve bilylyen anogenital sigillerin varliginda
+ Gebelik durumlarinda
hasta sevk edilir

Genel uyarilar

+ Hastalarin cinsel esleri de mutlaka muayene edilmelidir.

+ Tedavi slresince cinsel iliskiye girmemeleri gerektigi hastalara mutlaka
sOylenmelidir.

+ Cinsel yolla bulagan hastaligi olan bir kiside mutlaka cinsel yolla bulasan diger
hastaliklar da arastiriimalidir.

+ Cinsel eg tedavisini unutmayn.

+ Hastalara cinsel yolla bulagan hastaliklarin bulagma yollari konusunda egitim verilmelidir.

Korunma

+ Tek cinsel eslilik
+ Supheli cinsel iliskide bulunmama
+ Supheli cinsel iliskide kondom kullaniimasi

Kaynaklar

1.

2.

3.
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Cocukluk gaginda sik gorilen, cogu viriislerle olusan, deride gesitli tipte dokintiler,
bazen de atesle seyreden hastaliklardir. Baglicalarini kizamik, kizamikgik, kizil, sugicegi,
besinci hastalik (eritema enfeksiyozum) ve altinci hastalik (roseola infantum) olusturur.
Ayrica birgok sistemik, alerjik ve bulasici hastaliga dokiintu eslik edebilir.

Tani

Oykii

Oykii ve fizik inceleme birgok olgu igin tani koydurucudur.

* Yas

* Yakinmalarin siiresi

+ Dokiintii disinda baska yakinma olup olmadigi, varsa neler oldugu (ates, burun
akintisi, bas agrisi, bogaz agrisi, gozlerde kizariklik, 1siktan rahatsiz olma, dkstruk,
kasinti, eklem agrisi, kusma, karin agrisi gibi)

+ Dokiintinun dzellikleri: diger belirtiler ortaya ciktiktan sonra kaginci giinde bagsladigi,
kag gundir var oldugu, nereden basladigi, nereye yayildigi, rengi, blyiklugi
sorulmalidir.

Fizik muayene

+ Genel gortinim

+ Ates

+ Doékintlniin 6zellikleri (makiilopapliler, vezikiler, yaygin, basinca solup solmama,
birlesme 6zelligi, rengi, simetrik olmasi)

+ Dokintlinun yerlesimi (ilk baslama yeri, yayilimi, dékiintinin yodun oldugu ya da
hi¢ goriilmedigi yerler)

+ Lenfadenopati varli§i ve yerlesimi (6n servikal, postaurikiiler, suboksipital gibi)

* AgJiz ve bogaz muayenesi (Koplik lekesi, yumusak damakta enantem, tonsillerin
goriniimd, gilek dili)

+ Gozlerin gorinimi (konjonktivit)

+ Sacli deri (lezyon olup olmadigi)
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TABLO: Gocukluk Gaginda Sik Goriilen Dokiintiilii Hastaliklar

= Hastalik Kulugka Bulagtiricilik Eslik eden Dokiintiintin Dokintiiniin Dokintiinin | Laboratuvar Tedavi Korunma Komplikasyon Sevk
o siiresi (giin) | siiresi belirtiler yeri ozelligi siiresi gulan
T ) Sagl deri Makiilopapiller . 9 ayini bitiren ve
o Dékiintiden Koplklekesi2le5. | siinnda baslar, mmw__mﬁ__m wmﬁﬂ”ﬁﬂ%: b wwwm_mmaa Kokul 1. siniftaki | 21OMOME SInGzZt | g smoni,
.M Kizamik 914 M%mﬁwﬁm a,\mm_am.m konjonktivit, govdejve ozelligindedir, baglar, 5-7 giin 62l (40-60 mg/kg/giin, mwmzﬂ__”__ﬂﬂmw_ " _mmﬂwmﬂ t,
o fotofobi il kahverengiles stirer IgM 4 dozda, agizdan) el
- yay! kaybolur yap! ’
w - . Yiizde baslayip, Semptomlar Normal
> Dokiinti Hafif ates, bas r y Ates igin Kizamik-
= Kizamikgik 14-21 bagladiktan sonra agnisi, halsizlik, wwé_._m_m ide Makiilopapiiler, cmw_mmrﬁmh _NE «\om_xmmmﬂma parasetamol Kizamikgik- Ensefalit,
.m 7 giin, konjenital uoﬂmc:_e_& ve o pembe Mm gin xm%w ! xﬁmw,__ﬁ,_x (40-60mg/kg/giin, Kabakulak trombositopenik trombositopeni
rubellada bir yi pital LAP yayilir e bagil Ight 4 dozda, agizdan) (KKK)* asisi purpura
Ates icin
Siklikla 4 yastan parasetamol
Belirtilerden 24 saat | biiyik gocuklarda Koltuk alti ve e ST (40-60mg/kg/giin, Siniizit, ofit, Peritonsiller-
Oncesinden, 2-3 goriiliir. Ates, bogaz | kasiklardan tiim _:‘wm ﬁ%mm nca 4 dozda, agizdan) retrofarengeal
Kizil 25 hafta sonrasina dek | agrisi, bas agrisi, mrmﬂ_w: ! Penisilin V
(Tedavi aliyorsa 24 cilek Yiizde ve al :am topluigine basi hafta siirer 50.000-100.000 S:Qmssmmm_

saat sonra bulagicilik | uvulada petesiler, kizariklik, peroral (i/kg/giin, 3 dozda, apse, osteomiyel septik m:-;

goriinimiinde

sona erer) Pastia gizgisi solukluk adizdan, 10 gin ARA, AGN ' osteomiyeli
servikal LAP. Benzatin Penisilin
tek doz, kas icine
Kagintili, .
eritematoz wz%i: peginez
A . makiller, eg igin Deri enfeksiyonlart
W%Hw_ﬂwa_w: _A.N 9N Ates, halsizlik, igi sivi dolu Semptomlardan parasetamol
& v joeiasiayip istahsizlik, ve moémqm sik, 24-48 saat sonra (40-60mglkg/giin, Sugicegi serebe m: ataksi,
Sugicegi 10-21 dokuntdlerin P 4 dozd d

T bas agris, ekstremitelerde baglar, 7-10 giin ardindan ozda, agizdan), aslsi™*

P e bazen karin agrisi kabuklanir. Ayni siirer lenfositoz Kaginti igin aspirin kullanilirsa
anda farkli yasta :_n_.s_a_.m,m Reye Sendromu
lezyonlar Asiklovir’
bulunur

Eritema 414 Dékintliden 6nce Ensikohilcaginda Yanaklarda, ps%:_m,_wuwu:_ma irtilerden >%w m_m_m il
; baglayip, 1-2 giin kol, bacak ve hemen sonra - p - Artrit, aplastik kriz | Aplastik kriz

enfeksiyozum o A govdede benzeyen, baglar (40-60mg/kg/giin,

USYE bulgulari simetrik ! 4 dozda, agizdan)

Atesin 3.-5.

Ensik 6 ay-3yas | Goglste Pembe, 2-3 mm, | giinde aniden Ates icin
Roseola 10-15 a arasinda goriilir. | baglar, yiz ve makiilopapiiler , normale 7 ; parasetamol o .
infantum Biimiyoy Yiiksek ates ekstremitelere basmakla solar, dismesiyle Lékopeni (40-60mg/kg/gtin, Febril konvliziyon

Genel durum iyi nadiren birlesir o:m<m cikar, 4 dozda, agizdan)

1-2 giin siirer

ARA:Akut romatizmal ates, AGN: Akut glomerulonefrit, LAP: Lenfadenopati

KKK Asisi: 12. ayini tamamlamis gocuklara deri altina uygulanabilir. Ancak toplumdaki tim gocuklarin asilanmamasinin, asisiz gocuklarda hastalik gérilme yasini ileriye atip konjenital rubella riskini artiracagi unutulmamalidir. Saglk
Bakanligi a1 takviminde yer almamaktadir.
Asiklovir, 12 yastan bliylk hastalar, kronik deri ya da akciger hastaligi bulunanlar, uzun siireli salisilat tedavisi uygulananlar, kortikosteroid kullananlar gibi orta-agir siddette sugicegdi gecirme riski daha yiiksek olan hastalar igin distintilmelidir.

*

Sugicedi asisi: Bir yasindan biiyiik gocuklarda i bir a1 bulur r. 12 ay-12 yas arasinda tek doz, 12 yasin (izerinde dort-sekiz hafta arayla iki doz deri altina uygulanabilir.
Saglik Bakanligi as! takviminde yer almamaktadir.
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Difteri, toksin treten  Corynebacterium diphtheriae  'nin yol agtigi, tonsiller, farenks
veya burunda yapiskan membran, diisiik ates ve bogaz agrisi ile karakterize bir Ust
solunum yolu enfeksiyonudur. Hastanin orofarengeal salgilariyla bulagir.

+ Solunum sistemi; tonsil, farenks, larenks, larengo-trakeal yol, burun
+ Solunum sistemi digi; deri, kulak, konjonktiva, genital
yerlesimli olabilir,

Solunum sistemi yerlesimli difteri

1. Asisiz kiside bogdaz adrisi ve disik dereceli ates

2. Farenks ve tonsillerde kaldirilinca kanayan, tipik olarak gri veya beyaz, diiz, kalin,
fibrindz ve kuvvetlice mukozaya yapismis membranlar

3. Servikal lenfadenopati

4. Boyunda 6dem nedeniyle asiri sislik (boga boynu)

5. Yumusak damakta paralizi

6. Solunum zorludu, ses kisikhigi ve okstirlk (larenks difterisi)

7. Tek tarafli veya iki tarafli, baglangigta serdz, giderek serdz-anjindz burun akintisi
(burun difterisi)

Tami
Larenijit, nazofareniit veya tonsillitle birlikte tonsil, farenks ve burunda yapiskan
membranlarin (psédomembran) gérilmesi

Ayirici tani
+ Bakteriyel fareniit (A grubu streptokok)
* Viral fareniit
* Enfeksiyéz mononiikleoz
* Oral sifiliz
* Kandidiyaz
+ Akut epiglottit
* Krup
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Tedavi
1. Hasta, solunum yolu tikanmasi ve asfiksi riski nedeniyle, kalp ve solunumun
monitdrize edilebilecedi bir hastaneye hemen sevk edilir . Hasta ambulansla sevk
edilmelidir. Sevk sirasinda, hastanin solunumu kontrol altinda tutulmali ve oksijen
uygulanmalidir.
2. Antitoksin ve antibiyotik ile 6zgUl tedaviye en kisa siirede baslanmalidir .

Antitoksin uygulamasi  halen tedavide en ciddi destektir. Antibiyotik verilmesi ise
bakterinin yerlestigi anatomik bélgede yok edilmesini saglar ve hastaligin yayilmasini
onler.

Difteri Antitoksini Uygulamasi

Difteri tipi Doz (iinite) Verilis yolu
Nazal difteri 10.000-20.000 Kas igine
Tonsiller difteri 15.000-25.000 Kas veya ven igine
Farengealllarengeal difteri 20.000-40.000 Kas veya ven igine
Karigik tip/gecikmis tani 40.000-60.000 Ven igine
Antibiyotik tedavisi

Antibiyotik tedavisi antitoksin tedavisine bir segenek degildir ve yerine gegmez.

Antibiyotik Doz Verilig yolu
Eritromisin

Cocuklarda 40-50 mg/kg/giin Adizdan

(glinde dort kez) Adizdan

Erigkinlerde 500 mg (glinde dort kez) Adizdan
Prokain penisilin

Cocuklarda 25.000-50.000 U/kg/giin (glinde iki kez) Kas igine

Erigkinlerde 600.000 Cinite (glinde iki kez) Kas igine

Antibiyotik tedavisi en az 14 giin devam etmelidir.

Korunma ve kontrol
Difteri bildirimi zorunlu bir hastaliktir.
izolasyon

Hastalar; tedavi tamamlanip en az 24 saat arayla lezyon bélgesinden alinan klttir
iki kez (-) bulununcaya kadar ~ kesinlikle saglikli bireylerden ayri tutulmalidir.
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Yakin temaslilar

Toksijenik  C. diphtheriae ile enfekte bir difteri olgusu ile son yedi giin iginde yakin
temasta bulunan herkesin risk altinda oldugu kabul edilir.

+ Ev halki

* Arkadaslar, akrabalar ve evi diizenli ziyaret eden kisiler (bakici kadin vb.)

« Opiisme/cinsel iliski

+ Okulda ayni sinifta bulunanlar

« Isyerinde ayni odayi paylasanlar

* Hastanin orofarengeal salgilariyla temas eden saglik ¢aliganlari

Profilaksi
Antibiyotik

Benzatin penisilin G : Tek doz kas igine <6 yas igin 600.000 @,
% yas igin 1,2 milyon U
veya
Eritromisin : 7-10 guin adizdan, gocuklar igin 40 mg/kg/gtin, erigkinler icin 1g/glin

Bagisiklama

Gegmiste Ui¢ dozdan daha az difteri toksoidi ile asilanmig bitin yakin temaslilar veya
asllanma durumu bilinmeyen her kisiye hemen bir doz asi uygulanmali, daha sonra
bagisiklama ag! takvimine gére tamamlanmalidir. Gegmiste (¢ doz as! yapilmis olan
temaslilara da, son 12 ayda dordincti bir doz uygulanmamigsa hemen rapel uygulanmalidir.
Hastaligi gegirenler tedaviden 3 ay sonra agllanmalidir.

Izlem

Bitlin yakin temaslilar difterinin klinik semptom ve bulgularini gésterip gostermedikleri
y6nlnden sorgulanmali, hastayla son temastan sonraki yedi glin boyunca giinlik izleme
alinmalidir. GlnlUk izlemde bogazda membran varligi arastirimalidir. Biittin temaslilarin
bagisiklanma durumlari sorgulanmalidir.

Kaynaklar

1. Christenson B, Bottiger M. Serological Immunity to Diphtheria in Sweden in 1978 and 1984. Scand J Infect
Dis 1986; 18:227-33

2. Damro MR, ed. Griffith’s 5 Minute Clinical Consult. William & Wilkins, Texas, 1998.

3. Galazka A, Kardymowicz B. Immunity Against Diphtheria in Adults in Poland. Epidem Infect 1989; 103:
587-93

4. Krugman S, et al. Diphtheria. Infectious Disease of Children. Mosby Year Book, 9 th ed. 1992.

5. Pickering L, ed. 2000 Red Book, Report of the Committee on Infectious Disease, 25th ed. Elk grove Village:
American Acedemy of Pediatrics, 2000.

6. Rappuoli R, Peragini M, Falsen E. Molecular Epidemiology of the 1984-1986 Outbreak of Diphtheria in
Sweden. N Eng J Med 1988;318:12-4.

7. Simonsen O, Kjeldsen K, Bentzon MW, Heron |. Susceptibility to Diphtheria in Populations Vaccinated
Before and After Elimination of Indigenous Diphtheria in Denmark. Acta Path Microbiol Immunol Scand
1987; 95: 225-31
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GASTROINTESTINAL
PARAZIT ENFEKSIYONLARI
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Gastrointestinal parazit enfeksiyonu; protozoon ve helmintlerin ince ve/veya
kalinbagirsaklara yerlesmesidir. Yurdumuzun her bélgesinde Giardia intestinalis
(G. lamblia), Entamoeba histolytica, Enterobius vermicularis (kil kurdu); Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura, Hymenolepis nana, Taenia saginata ya, kancali kurtlara
(Ancylostoma duodenale, Necator americanus) ise 6zellikle Dogu Karadeniz ve Dogu Akdeniz
bélgelerinde rastlanir.

Tanmi
Belirtiler
+ shal, karin agrisi, karinda gaz ve gerginlik hissi ( A. lumbricoides, T. trichiura,
T saginata, H. nana, G. lamblia )
+ Kanli mukuslu digkilama (dizanteri), tenezm ( E. histolytica )
* Anal kasinti ( E. vermicularis )
* Demir eksikligi anemisi (Kancali kurtlar, E. histolytica )
* Biliylime gelisme geriligi (Kancali kurtlar, G. lamblia )
+ Rektal prolapsus ( T. trichiura )

Laboratuvar bulgulari
Farkli guinlerde alinan en az u¢ diski 6rnegi ve perianal materyal incelenmelidir.

A. Makroskobik inceleme

Diski 6rnegi, kivam, gorliniim, renk, kan veya mukus icerigi agisindan incelenir.
Digkida eriskin ~ A. lumbricoides  (ortalama 20 cm uzunlugunda, pembe beyaz renktedir,
toprak solucanini andirir) veya  E. vermicularis  (ortalama 1 ¢m uzunlugunda, 1-2 mm
enindedir, beyaz bir kil andirir) veya T saginata halkalari (1,5-2 cm uzunlugunda,
5-6 mm eninde, hareketlidir) gorlebilir.

B. Mikroskobik inceleme

Digki 6rnegi (3-4 mm biyikliginde) lam Gstinde;

+ Serum fizyolojikle karistirilip lamelle kapatilarak 6zellikle hareketli trofozoitler
(G. lamblia ve E. histolytica ),

* Lugol soliisyonu ile karistirilip lamelle kapatilarak helmint yumurtalari ve protozoon
kistleri ydninden incelenir.
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E. vermicularis

Tedavi

TANI VE TEDAVI REHBERI

tanisinda sabahleyin perianal bolge temizlenmeden uygulanan selofan
bant yontemi kullanilir. Bandin yapiskan kismi perianal bolgeye degdirildikten sonra bir
lama yapistirilir. Mikroskopta 10’luk bayGtmeyle kil kurdu yumurtalari arastirilir. Bu
yontemle T. saginata yumurtalari da goriilebilir. (Sayfa : 308-309)

Gebelikte antiparaziter ilag kullanimi son derece kisitlidir ve tedavi miimkiin oldugunca
Niklosamid gebelikte givenli kabul edilir.

gebelik sonrasina ertelenmelidir.

Enfeksiyon ilag Erigkin Dozu Gocuk Dozu
T Metronidazol ° Giinde 3 kez, 500-750 mg, 10 giin 40-50 mg/kg/guin (3 dozda), 10giin
Omidazol * Giinde 2 kez 500 mg, 10 giin 25 mg/kg/guin (2 dozda), 10 giin
Metronidazol ° Giinde 2 kez 500 mg, 5 giin 20-25 mg/kg/giin (3 dozda), 5 gin
o Omidazol * Giinde 2 kez 250 mg, 5 giin 15 mg/kg/giin (2 dozda), 5 glin
Giardiyazis

Seknidazol :

. 4
Furazolidon

2 grtek doz
Giinde 4 kez 100 mg, 7-10 giin

40 mg/kg tek doz
6 mg/kg/giin (4 dozda), 7-10 giin

Enterobiyazis !

Pirantel pamoat !

Mebendazol !

Albendazol LS

- 1,5
Pirvinyum pamoat

.5

750 mg tek doz
100 mg tek doz
400 mg tek doz
Eriskinde tercih edilmez

11 mglkg tek doz
100 mg tek doz
10 mg/kg tek doz
5 mglkg tek doz

Mebendazol Giinde 2 kez 100 mg, 3 giin Giinde 2 kez 100mg, 3 giin (+2 yas)
Askariyazis Pirantel pamoat ° 11 mglkg tek doz (en gok 1 gr) 11 mglkg tek doz (en gok 1 gr)
Albendazol © 400 mg tek doz 400 mg tek doz
Mebendazol ° Giinde 2 kez 100 mg, 3 giin Giinde 2 kez 100 mg, 3 giin
Trisurivazi
Lk Albendazol ° 400 mg tek doz 400 mg tek doz
. - Mebendazol ° Giinde 2 kez 100 mg 3 giin Giinde 2 kez 100mg 3 giin (+2 yas)
ancall kul
Pirantel pamoat ® 11 mg/kg tek doz (en cok 1 gr) 11 mg/kg tek doz (en cok 1 gr)
enfeksiyonu 6
Albendazol 400 mg tek doz 400 mg tek doz
Tenyazis 2 Niklosamid 2 gr tek doz 2-6 yas 1gr; 6-12 yas 1,5 gr; tek doz

Laksatif

Niklosamid den 2 saat sonra

Niklosamid den 2 saat sonra

Himenolepiyazis

Niklosamid

ilk giin 2 gr tek doz, sonra
1 gr/giin tek dozda, 9 giin

ilk giin 2-6 yas 1 gr, 6-12 yas
1,5 gr tek dozda; sonraki 9 giin
ilk dozun 1/z’si tek dozda
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'Enterobiyazis saptandiginda tiim aile veya birlikte yagayanlar tedavi edilir. 15 giin sonra
tedavi yinelenir.
Aksam yemeginden sonra bir sey yememesi, sabah ag karnina tabletleri iyice cigneyip

az miktarda su ile yutmasi onerilir. Laksatif olarak sennosid A+B  kullanilabilir. Laksatiften

1 saat sonra yemek yenebilir.

*Gebeligin ilk 3 ayinda ve emzirme sirasinda kontrendikedir.

*Ug ayliktan kiigiik bebeklerde kontrendikedir.

*Gebelikte ve 2 yasindan kiigiik cocuklarda kontrendikedir.

*Gebelikte ve emzirme doneminde kontrendikedir. Tedavi uygulanirken 1 ay siireyle
gebelik dnlenmelidir.

Korunma

+ Tirnaklar kisa kesilmeli, yemeklerden dnce eller iyice yikanmalidir. Meyve ve
sebzeler temiz suyla iyice yilkanmadan tiketilmemelidir.

* Protozoon kistleri ve helmint yumurtalari gogunlukla klorlamaya direnglidir ve
stpheli icme sulari en az 10 dakika kaynatildiktan sonra igilmelidir.

+ Tenyazisten korunmada, ¢i§ ve az pismis sigir eti ve Urlinlerinden, dzellikle ¢ig
kofteden kaginiimalidir.

+ Kancali kurtlardan korunmada ¢iplak el ve ayagin gamurla temasi 6nlenmelidir.

+ Kancali kurt, askaris ve trisuris  enfeksiyonlarindan korunmada insan digkisinin
gubre olarak kullaniimasi 6nlenmelidir.

+ Besin sektériinde calisanlarda periyodik portor kontrolleri yapiimalidir.

Sevk
+ Amipli dizanteride komplikasyon (perforasyon, toksik megakolon, ameboma,
perianal lserasyon) gelismis hastalar
+ Uygun tedaviye cevap vermeyen amipli dizanteri veya giardiyasis olgulari
+ Akut batin stiphesi olan hastalar
sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Mandell GL, Bennet JE, Dolin R, ed. Principles and Practice of Infectious Diseases, 5 th ed. New York:
Churchill Livingstone, 2000.

2. UnatEK, Yiicel A, Altas K, Samasti M, ed. insanin Okaryonlu Parazitleri ve Bunlarla Olusan Hastaliklari.
Unat'in Tip Parazitolojisi. 5 inci baski, Istanbul: Doyuran Matbaasi, 1995.

3. Ozcel MA, Altintas N, ed. Parazit Hastaliklarinda Tani. Tiirkiye Parazitoloji Dernegi yayini, izmir: Ege
Universitesi Basimevi, 1997.

4. Kuman HA, Altintas N, ed. Protozoon Hastaliklari, izmir: Ege Universitesi Basimevi, 1996.
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(COCUK)
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idrar yolu enfeksiyonu (IYE), enfeksiyon semptomlari ile birlikte, idrarda bakteri
bulunmasi durumudur. IYE gocukluk caginda en sik gériilen enfeksiyonlardandir,
morbiditesi yiksektir. Bir yasin altinda erkeklerde, 1 yasin Gstlinde kizlarda daha sik
gorullr.

Cocukluk caginda IYE, semptomlarin siddetine gére komplike (ates >39,0°C, toksik
gorinim var, agizdan alim iyi degil, orta-agir dehidrate) ve komplike-olmayan (ates
<39,0°C, agizdan alim iyi, dehidratasyon hafif veya yok) olarak ikiye ayrilr.

Patogenez

IYE genellikle, perineumda bulunan mikroorganizmalarin, asendan olarak, Gretra
yoluyla Uriner sisteme ulasmasi sonucunda olusur. Alti aydan kiigiik cocuklarda hematojen
yolla yayilim olabilir. [YE'de en sik izole edilen bakteri gram negatif enterik bakterilerden
E. coli 'dir. Daha az siklikla  Klebsiella, Proteus , enterokok ve yenidoganda B grubu
streptokok etken olabilir.

Tami
Klinik bulgular
Hastanin yasina gore degisir.
Yenidogan donemi:  Ates veya hipotermi, emmeme, kilo alamama, huzursuzluk, kusma,
ishal, uzamis sarilik, siyanoz ve sepsis bulgulari.
2 ay-2 yas: Ates, istahsizlik, kusma, ishal, bliylime geriligi ve kétu kokulu idrar.
2 yas Ust: Ates, dizlri, iseme bozukluklari (sik idrara ¢ikma, idrara zor yetisme,
enirezis), konstipasyon, suprapubik bolgede agri, bégir agrisi ve
biyime geriligi
Adolesan dénemi: Daha ok sistit seklinde gériilir. idrar yolu enfeksiyonu (Erigkin) rehberine
bakiniz. Sayfa 205.

idrar incelemesi
drar incelemesi icin steril sartlarda idrar 6rnegi elde edilmelidir. idrar incelemesi ve
kltlirG igin en iyi 6rnek, mesanede uzun siire beklemis olan sabah ilk idraridir. Steril
idrar toplama yontemleri:
1. Steril torba yéntemi: iseme kontrolii olmayan cocuklarda en sik kullanilan yontemdir.
Ancak, kontaminasyon riski ¢ok oldugundan idrar 6rnegdi uzun siire bekletimeden
elde edilmeli, 30 dakika iginde elde edilemezse yeni torba takilimalidir.
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2. Orta akim idrari: iseme kontrolii olan cocuklarda oldukga giivenilir bir ydntemdir.
3. Uretral kateterizasyon
4. Suprapubik aspirasyon

IYE kesin tanisinda altin standart idrar killtiiriidir. Steril idrar dreginde 10 5 koloni/ml
tek tip bakteri tiremesi kesin tani koydurur. idrar kiiltiirii yapilamayan durumlarda idrarin
mikroskopik incelemesinde piyiiri ve bakteriirinin birlikte saptanmasi [YE tanisini
kuvvetle distndurar:

Piyiiri , santriflij edilmis idrarda 40x biiylitmede her alanda 10°dan fazla I6kosit saptanmasidir.

Bakteriiiri santriflij edilmis steril idrarda 40x blyiitmede her alanda bakteri gorlilmesidir

ve idrar kiltirinde 10

koloni/ml bakteri iireyecegini gosterir. Idrarin test gubuguyla (stikle)

kimyasal incelemesinde nitrit veya Iokosit esteraz .testinin pozitif bulunmasi taniya yardimel
olmakla birlikte, iki testin birlikte pozitif bulunmasi IYE'yi kuvvetle dlistindurir.

Komplikasyonlar

+ Tekrarlayan IYE

+ Renal skar olusumu
* Hipertansiyon

Tedavi

Amag hizli, uygun tani ve tedavi ile akut morbidite ve uzun dénemdeki
zedelenmesi, hipertansiyon ve bobrek yetmezligi

renal parankim
komplikasyonlarini dnlemektir.

Tedavide izlenecek yol hastanin yasi ve klinik 6zelliklerine gore belirlenir.

iki ayin altindaki bebeklerde, IYE genis spektrumlu antibiyotikle parenteral

olarak, miimkiinse hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir

. Bu hastalarda tedavide

ampisilin ve aminoglikozid kombinasyonu veya 3. kusak sefalosporin kullanilabilir.

iki aydan biiyik cocuklarda tedavi ve izlem plani sekil olarak dzetlenmistir.

Parenteral tedavi
ilk segenek:
seftriakson (50-75 mg/kg/giin)
ikinci segenek:
amikasin (10-15 mg/kg/giin, 3 dozda)
tobramisin (5-7,5 mg/kg/glin, 3 dozda)
gentamisin (5-7,5 mg/kg/giin, 3 dozda)

Tedavi 10 gline tamamlanir.

Klinik bulgular diizeldikten sonra oral tedaviye gegilebilir.

Oral tedavi
- Trimetoprim/sulfametoksazol
(8 mg/kg/giin, 2 dozda)
- Ikinci kusak sefalosporinler

sefaklor (20 mg/kg/gin, 3 dozda)

sefadroksil (30 mg/kg/giin, 1-2 dozda)

sefuroksim (20-40 mg/kg/giin, 3 dozda)
- Ugiincii kusak sefalosporinler

sefiksim ( 8 mglkg/guin, 1-2 dozda)

Tedavi stiresi 10 glindir.
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Baskilayici tedavi
- 5 yasin altinda atesli ilk idrar yolu enfeksiyonundan sonra ileri tetkikler yapilana
kadar
- 5 yasin Ustiinde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunda ileri tetkikler yapilana kadar
tek doz, geceleri
trimetoprim/sulfametoksazol (2 mg/kg/gln, Trimetoprim dozu ile hesaplanir.)
nitrofurantoin (2 mg/kg/glin)

2003

Kaynaklar

1. Chon CH, Lai FC, Dairiki Shortlife LM. Pediatric Urinary Tract Infection. Pediatr Clin North Am
2001;48:1441-59.

2. Linshaw MA. Controversies in Childhood Urinary Tract Infections. World J Urol 1999;17:383-95.

3. Roberts KB. A Synopsis of the American Academy of Pediatrics Practice Parameter on The Diagnosis,
Treatment and Evaluation of The Initial Urinary Tract Infection in Febrile Infants and Young Children.
Pediatr Rev 1999;20:344-7.

4. Roberts KB. The AAP Practice Parameter on Urinary Tract Infections in Febrile Infants and Young Children.
American Academy of Pediatrics. Am Fam Physician. 2000;62:1815-2
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Cocuklarda Idrar Yolu Enfeksiyonu Tedavi ve izlemi *
(2 aydan buyUk gocuklarda)

Ates ile birlikte titreme ve/veya
bdgir agrisi var mi?

/

Piy(ri, idrarda nitrit ya da

bakteritri var mi ?

! |

|
\

antibiyotik basla **
(7 giin)

l

Tekrarliyorsa ileri
degerlendirme iin
SEVK***

-Yiiksek ates (>39.0°C)
-Toksik goriinim
-Orta-agir dehidratasyon
-Oral alamama

‘ Hayir ‘ ‘ Evet ‘

!

Parenteral antibiyotik
ve intravendz hidrasyon
bagla ve Sevk et

v

24-48 saat oral tedavi ver
Cocugdun atesi diistl mi ve klinik
olarak diizeldi mi ?

- Parenteral antibiyotik  tedavisi **
- Tedavi sonu baskiliyici tedavi bagla (<5 yas)
-lleri degerlendirme igin SEVK**

! |

[

l

-10 gtinlik antibiyotik tedavisi**
-Tedavi sonu baskilayici tedavi basla (<5 yas)
-ileri degerlendirme igin SEVK**

* Birinci basamak hizmeti veren birimlerin gogunda idrar kiiltiirii yapiimadigi dikkate alinarak hazirlanmigtir.
** Tedavi bitiminden 48 saat sonra idrar tetkiki ve miimkiinse kiiltiir ile iyilegsmeyi degerlendir.

*** 5 yasin altinda tiim atesli idrar yolu enfeksiyonlari ve tekrarlayan sistit vakalarinin (veziko treteral reflii gibi
anatomik bozukluklar ekarte etmek amaciyla) ileri degerlendirme igin sevk edilmesi gereklidir.
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idrar yolu enfeksiyonu (IYE), olusumuna gére komplike ve komplike olmayan,
yerlesimine gore alt ve (ist IYE olarak tanimlanabilir. En sik karsilagilan IYE mesane
mukozasinin enflamasyonu olan sistittir. Enfeksiyonlarin %60-80'i E. coli nedenlidir.
Geng, gebeligi ve drolojik bir sorunu olmayan kadinlarda 7 giinden kisa sureli sistit,
komplike olmayan, digerleri komplike sistit olarak tanimlanr.

Reenfeksiyon

Sistit tedavisinden en az 2 hafta sonra farkl bir bakteri kdkeni (sus) ile gelisen
enfeksiyondur. Tekrarlayan sistitlerin %20’si reenfeksiyondur.

* Cinsel iligki

+ Diabetes mellitus

* Diyafram kullanimi

* Menopoz sonrasi ddnemde iseme sonrasi artik idrara yol agan durumlar gibi nedenlerle
olusur.

Relaps

Sistit tedavisinden sonra 2 hafta icinde ayni bakteri kokeni ile gelisen enfeksiyondur.
Tekrarlayan sistitlerin % 10°unu olusturur.

+ Hastanin tedaviye uymamasi

* Yetersiz antibiyotik emilimi

+ Etkenin direncli olusu

+ Bobrek tas!

+ Daha seyrek olarak anatomik bozukluklar nedeniyle gelisir.

Tekrarlayan Enfeksiyon
Kadinlarda son 6-12 ayda, erkeklerde son 3 yilda en az 3 IYE varligidir.

Komplike iYE

Hastay! tekrarlayan veya tedavisi giic IYE'ye egilimli duruma getiren anatomik,
fonksiyonel veya farmakolojik faktorler varliginda gelisen enfeksiyondur. Diabetes
mellituslu erkeklerdeki [YE komplike kabul edilir.
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Sikhk
Cinsel aktif kadinlarda prevalans %30-40'tir.
Geng erkeklerde seyrektir.

Risk faktorleri

+ Onceden gegirilmis IYE

+ Diabetes mellitus

+ Gebelik

* Yogun cinsel yasam

+ Spermisid, diyafram kullanimi

* Tas, tlimor, darlik, mesanenin tam bosalamamasi gibi anatomik veya fonksiyonel
Urogenital sistem anomalileridir.

Tani
Klinik bulgular ve idrar tetkiki ile tani konur.
Semptomlar
+ Dizlri (en sik gortilen semptom)
+ Sikisma duygusuna karsin az miktarda idrar ¢ikis!
+ Sikidrara ¢ikma
+ Suprapubik agri, dolgunluk, erkeklerde rektumda dolgunluk, perianal agri
+ Bulanik, kotii kokulu idrar
¢ HematUri
+ Yagslilarda; idrar tutamama, kokulu idrar
* Vajinitis (%10)

Fizik muayene

Genellikle suprapubik duyarlik (hassasiyet) disinda bulgu yoktur.

Ancak, kostovertebral agi duyarliginin mutlaka degerlendiriimesi gerekir.

Atesin 38,3 °C'nin Ustiinde olmasi, bulanti, kusma, kostavertebral agi duyarligi, bel
agrisi, Ust IYE olasiligi digtindiirmelidir.

Laboratuvar

idrar incelemesi

Piyiiri, santriflj edilmis idrarda 40x biyltmede her alanda 10'dan fazla I6kosit
bulunmasidir. Test gubugu (stik) ile tanimlanabilir.

Bakteriiiri:  Mikroskopik inceleme veya nitrit stik testi ile saptanir.
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Piyiri Nitrit Karar
Pozitif Pozitif Hasta tedavi edilir.
Pozitif Negatif Jinekolojik enfeksiyon olasiligi: Jinekolojik muayene yapilmali.

Nitrit (-) bakteriler 6rnegin stafilokoklar etken olabilir.

Oldukga seyrektir. Tarihi gegmis veya yanlis kullanilmig

Negatif Pozitif test gubugu ya da kontaminasyon s6z konusu olabilir.

Negatif Negatif IYE yok.

Ayirici tani
Kadinlarda vajinit, Uretrit ve pelvik enflamatuvar hastalik.
Erkeklerde prostatit ve epididimit.
Gerekirse pelvik ve rektal muayene yapilabilir.

Tedavi
Amag mesanenin bakteriden arindiriimasi ve bdylece semptomlarin diizeltilerek
komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

Korunma ve egitim

* Hidrasyonun saglanmasi: Gunliik sivi gereksiniminin (2-2,5 It) saglanmasi

+ Tekrarlayan enfeksiyonu olan kadinlarda antimikrobiyal profilaksi

* Zemin hazirlayici faktorlerin diizeltilmesi

+ idrar yapma gereksinimi duyuldugunda idrarin tutulmamasi

+ Kadinlarda genital bdlge temizligine dikkat edilmesi

+ Gebelerde tekrarlayan bakteriliri saptandiginda semptomsuz olsa bile tedavi edilmeli,
tedavi basarisizligi ve/veya komplike durumlarda idrar kltiirii dahil ileri tetkikler
icin bir (ist basamag@a hasta sevk edilmelidir.

Antimikrobiyal tedavi

Trimetoprim-Siilfametoksazol 160 mg + 800 mg 2 esit dozda agizdan verilir.
Siprofioksasin 12 500-1000 mg/gin, iki esit dozda, agizdan verilir.
Ofioksasin 2 200-400 mg/giin, sabahlari tek doz, agizdan verilr.
Norfloksasin 12 800 mg/giin, iki esit dozda, agizdan verilir.

T Gebelikte kullaniimamalidir.
2 Kinolonlar 18 yas altinda, kikirdak geligimi tamamlanmadigindan kullaniimamaldir.

AltIYE'de trimetoprim-siilfametoksazol (TMP-SMZ) ve fluorokinolon (siprofloksasin,
ofloksasin, norfloksasin) agiz yoluyla kullanilabilir. Bu ilaglarin 3 glin kullanimi yeterlidir.
TMP-SMZ'nin komplike olmayan sistitli kadinlarda ilk segenek olarak kullanimi énerilir.
TMP-SMZ ile tedaviye yanitsizlik halinde, TMP-SMZye direng olasiligi g6z éniinde
bulundurularak kinolonlardan biri ile tedavi dnerilir.

Gebelerde amoksisilin (3x500 mg), sefaleksin (3x500 mq), nitrofurantoin (4x50 mg)
7 gun sureyle gtivenle kullanilabilir.
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Izlem
48-72 saat icinde atesi dlismeyen, semptomlari diizelmeyen hastanin kontrole gelmesi
istenir. Bu durumlar tedavi basarisizligini gosterir.
* TMP-SMZ tedavisi ile basarisizlik s6z konusu ise kinolon baslanmalidir.
« Kinolonlardan biri ile basarisizlik s6z konusu ise hasta sevk edilmelidir.
* Yilda 3 kez veya daha fazla tekrarlayan hastalarda ve koitusla iliskili sistit gegiren
hastalarda koitustan hemen sonra, kullanilan kontraseptif yéntem (spermisid
vb.) ve genital hijyen degerlendirildikten sonra diisiik doz TMP-SMZ (80/400
mg/gln), sefuroksim (125 mg/giin) veya nitrofurantoin (100 mg/gln) ile profilaksi
yapilir.

Sevk

Komplike ve iist IYE olasiligi s6z konusu oldugunda parenteral antibiyotik tedavisi
ve kltlir ile izlem gereklidir. Bu durumlarda hastanin sevki uygun olacaktir. Sevkin
mimkiin olamadigi durumlarda florokinolonlar, genis spektrumlu sefalosporinler,
aminoglikozidler parenteral/oral yoldan kullanilarak hastalar 2 hafta stireyle tedavi edilebilir.

Kaynaklar

1. Chambers ST. Cystitis and Urethral Syndromes. Armstrong D, Cohen J, ed. Infectious Diseases.
London:Mosby, Ch 57, 1999.

2. Infectious Disease Society of America. Guidelines for Antimicrobial Treatment of Uncomplicated Acute
Bacterial Cystitis and Acute Pyelonephritis in Women. Clin Infect Dis 1999;29:745-58.

3. Sobel JD, Kaye D. Urinary Tract Infections. Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, ed. Principles & Practice
of Infectious Diseases, 5th Edition. Philadelphia: Churchill Livingstone, 2000:773-805.

4. Stam WE, Hooton TM. Managment of Urinary Tract Infections in Adults. N Engl J Med 1995;329:1328-34.

www.aafp.org/afp/99030lap/1225.html

6. Urinary Tract Infections in Pregnancy. Curr Opin Urol 2001;11:55-9.

o
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ISHAL VE DEHIDRATASYON

(BES YASINDAN KUCUK COCUKLARDA)

ishal, diskinin normalden daha sulu ve (6 aydan biiyiik gocuklarda) giinde en az iig
kez yapilmasi durumudur. Sik, ancak normal kivamda diskilama ishal olarak kabul
edilmez. Ayrica, anne st ile beslenen bebekler normalden daha sik ve yumusak
diskilayabilir.

Bes yasindan kiiclk cocuklarda ishalin en onemli tehlikesi, viicuttan akut olarak ok
miktarda su ve tuz kaybi sonucu dliimdiir. Ishal kroniklesirse beslenme bozukluguna
neden olabilir.

lyi beslenemeyen ¢ocuklarda ishal daha sik gériiliir ve daha agir seyreder.

Akut ishal 14 guinden kisa stiren ishaldir. Nedeni cogu kez bir enfeksiyondur.

Persistan ishal akut ishalin bagirsak epiteli iyilesmesindeki gecikme nedeniyle
14-30 gln strmesi durumudur.

Kronik ishal bir aydan uzun siren ishaldir.

Dizanteri ishalde diskida kan goriilmesidir.

Tani
Oykiide ates, ishal siiresi, diski sayisl, diskida kan varligi, kusma, beslenmenin bozulup
bozulmadig, hastanin son kez ne zaman idrar yaptigi sorulmalidir.

ishalli hastaya yaklagim

+ Dehidratasyon 6nlenmeli, varsa tedavi edilmelidir.

* Dizanteri ve persistan ishalde uygun yaklasim saglanmalidir.
+ ishalli dnem ve sonrasinda uygun beslenme saglanmalidir.

Dehidratasyon degerlendirmesi

2003

Dehidratasyon derecesi ‘ Dehidrate degil ‘ Hafif-orta dehidrate Agir dehidrate
Gozlem
Genel durum iyi, canli, hareketli Huzursuz Letarjik veya bilinci kapali
Gozler Normal Cokik Gok cokik ve kuru
Gozyas! Var Yok Yok
Agiz ve dil Islak, nemli Kuru Gok kuru
Susama Yok Susuz, istekle igiyor Suyu icemiyor
Muayene
Turgor Normal Eski haline yavas déntyor Eski haline gok yavas déntiyor
(1 saniyeden uzun) (2 saniyeden uzun)
Tedavi Evde ORS tedavisi ORS tedavisi Ven yoluyla sivi tedavisi

ISHAL VE DEHIDRATASYON (BES YASINDAN KUGUK GOCUKLARDA)
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Tedavi

ishalli gocuklarda antidiyareik ve antiemetik ilaglar kesinlikle kullaniimamalidir.

Evde ishal tedavisi

Anneye asagidaki sekilde ogretilir:

+ Bol sivi verin: Her ishalli diskidan sonra, hasta 2 yasin altindaysa 1 gay bardag!
(100 ml), 2 yasin Ustlindeyse 1 su bardagi (200 mi).

+ Bebek emiyorsa anne slitiine devam edin ve daha sik emzirin. Alti aydan kiiglkse
ve yalnizca anne sUtli aliyorsa, emzirmenin yani sira, icmek isterse kaynatiimis 1lik
su verilebilir.

+ Bebek anne sitl almiyorsa her zaman aldigi yiyeceklere devam edin.

+ Ek besin aliyorsa, sulu yiyecekler, gorba, yogurt, yogurtlu piring gorbasi,
taze sikilmig meyve (seftali, elma, havug) suyu verilebilir.

+ Daha kisa araliklarla azar azar giinde en az 6 dgiin besleyin.

+ Ishal gegtikten sonra da iki hafta siire ile ek 6giin verin.

Koltuk altindan 6iglilen ates 38,0°C'den yiksekse parasetamol  10-15 mg/kg/doz,

4-6 saat arayla, en gok 60 mg/kg/gun verilir.

210

Hastanin yeniden getiriimesini gerektiren durumlar
+ ishal i¢ giin icinde diizelmemisse

+ Cok sulu ishal varsa

+ Diskida kan gorilmeye baslamissa

+ Ates ortaya cikarsa

* Agizdan alamiyorsa

+ Tekrarlayan kusma varsa

Agizdan sivi tedavisi (AST)

+ Oral rehidratasyon sivisini (ORS) 75-100 mi/kg 4-6 saat i¢inde verin. ORS'yi nasil
verecedini anneye saglik ocaginda dgretin. iki yasindan kiiciik cocuklarda 1 tatli
kasigi/dk, iki yasindan blytik gocuklarda bardaktan yudum yudum vererek ilk
uygulamayi gosterin. Hasta kusarsa 10 dakika bekleyip daha yavas bir hizla (1 tatli
kasig1/2 dk) yeniden deneyin. Bu sire iginde ¢ocuk istedigi zaman emzirilir. Alti
ayliktan kuiglk ve emzirilmeyen bebeklerde, hipernatremi riskini 6nlemek igin
ORS'ye ek olarak 100-200 ml kaynatilmis sogutulmus su verilmesi dnerilir.

+ 4-6 saatin sonunda dehidratasyon bulgularini yeniden degerlendirin:

- Dehidratasyon diizelmisse hasta ORS tedavisine evde devam etmek (izere
génderilir. ishal ve su kaybi siirebilecedi icin, anneye iki giin yetecek kadar
ORS paketi verilir ve her sulu diskidan sonra, dontstimlii olarak ORS ve
normal su verilmesi onerilir.

- Dehidratasyon bulgulari stirliyorsa ORS tedavisi stirdGrilir.

ISHAL VE DEHIDRATASYON (BES YASINDAN KUGUK GOCUKLARDA)
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Agir dehidratasyonlu gocuga yaklasim

Ven yoluyla tedavi olanagi varsa;

* Yiikleme tedavisi 100 mi/kg laktatli Ringer veya serum fizyolojikle yapilir:

- Sivinin 30 mi/kg’lik miktari 1 yasin altindaki cocuklarda 60 dakika, 1-5 yas
arasindaki ¢cocuklarda 30 dakika iginde verilir.

- Sivinin 70 mi/kg’lik miktari 1 yasin altindaki ocuklarda 5 saat, 1-5 yas arasindaki
cocuklarda 2,5 saat iginde verilir.

+ Yikleme tedavisinin sonunda hasta tekrar degerlendirilir, diizelme yoksa ylikleme
tedavisi bir kez daha uygulanir.

+ Cocuk agizdan alabilir duruma gelir gelmez, ven yoluyla sivi tedavisine ek olarak
5 mi/kg/saat olacak sekilde ORS tedavisi baslanir.

+ Ven yoluyla yapilan sivi tedavisinin bitiminde ¢ocuk yeniden degerlendirilir.
Dehidratasyon dlizelmisse ORS tedavisine evde devam etmek lizere gdnderilir,
dehidratasyon diizelmemisse ORS tedavisine gézlem altinda devam edilir. Agir
dehidratasyon siriiyorsa ven yoluyla sivi tedavisi tekrarlanir.

Ven yoluyla sivi verilmesi 30 dakika icinde saglanamamissa;

* Nazogastrik sonda takilarak 20 ml/kg/saat (6 saatte toplam 120 mi/kg) ORS verilir.

+ Cocuk 1-2 saatlik aralarla yeniden degerlendirilir. Kusma veya karinda distansiyon
varsa sivi daha yavas verilir.

+ Dehidratasyonu ui¢ saatte dlizelmeyen, tekrarlayan kusma veya karinda distansiyonu
olan hastalar ven yoluyla sivi tedavisi igin sevk edilir.

+ Altinci saatin sonunda hasta yeniden degerlendirilir: Dehidrate ise ORS verilir,
dehidratasyon dlizelmisse ORS tedavisine evde devam etmek iizere gonderilir.

Persistan ishalli cocuga yaklagim

+ Dehidratasyon varsa tedavi edilir.

+ Ek bir hastalik varsa tedavi edilir.

+ Vitamin ve mineralden zengin beslenme 6nerilir.

+ Besinci glin yapilan kontrolde, ishal devam ediyorsa sevk edilir.

Dizanterili gocuga yaklagim

+ Dehidratasyon varsa tedavi edilir.

* Digkisinda kan olan, iki aydan kuguk tim hastalar sevk edilir.

* Trimetoprim  8-12 mg/kg/gun dozuyla  kotrimoksazol iki dozda agizdan baglanir ve
hasta iki gtin sonra kontrole ¢agrilir.

+ Ikinci giin kontroltinde diizelme (digkidaki kan miktarinda azalma, diski sayisinda
azalma, atesin diismesi, karin agrisinin azalmasi, istahin diizelmesi gibi) varsa,
antibiyotik tedavisinin bes gline tamamlanmasi istenir.
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Sevk

TANI VE TEDAVI REHBERI

Kotrimoksazol ile tedaviye yanit vermeyen, bir yasindan bytk gocuklarda sefuroksim
aksetil 30 mg/kg/gun, iki dozda baslanir ve iki glin sonra kontrole ¢agrilir. Diizelme

varsa tedavi 5 gine tamamlanir.

Duzelme yoksa, amipli dizanteri dlistinilerek metronidazol tedavisi baglanir
(Gastrointestinal Parazit Enfeksiyonlari rehberine bakiniz. Sayfa 197).

Bu tedavi ile yine diizelme yoksa sevk edilir.

Amipli dizanteri o yorede yayginsa metronidazol ile tedaviye hemen baslanabilir

Agizdan alamayan, ememeyen, sik kusan, konvtilsiyon gegiren, letarjik veya dalginhigi
olan, basvuruda agir dehidratasyonu olan

ORS tedavisi sirasinda adir dehidratasyon bulgulari gelisen, saatte birden ¢ok
diskilayan, saate tgten ¢ok kusan, karinda distansiyon gelisen

Agir malnitrisyonu olan

ishalle birlikte agir pnémoni veya menenijit diisiiniilen

iki aydan kiigiik olan

ishali 14 giinden uzun siiren ve beraberinde dehidratasyonu olan

Persistan ishali olan, gerekli 6nerilere karsin besinci giinde diizelmeyen

Bir yasindan kiigUk olan ve dizanterisi iki glin sonra yapilan kontrolde dlizelmeyen
Kotrimoksazol, sefuroksim aksetil, metronidazol tedavisine karsin dizanterisi
dlzelmeyen

ishali 1 aydan uzun siiren (kronik)

cocuklar sevk edilir.

Kaynaklar

Meyers A. Modern Management of Acute Diarrhea and Dehydration in Children. Am Fam Physician
1995;51:1103-17.

Murphy MS. Guidelines For Managing Acute Gastroenteritis Based On A Systematic Review of Published
Research. Arch Dis Child 1998;79:279-84.

World Health Organization (WHO). Readings on Diarrhoea: Student Manual. Geneva: WHO, 1992.
World Health Organization (WHO). Integrated Management of Childhood lliness. Geneva: Division of
Child Health and Development, WHO: 1997.

1.

2.

3.
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Sitma, Plasmodium cinsi protozoonlarin yol agtigi parazitik bir enfeksiyondur.
Ulkemizde, insektisit direnci gibi cesitli nedenlerle dénem dénem siklasir. Sitma, GAP
Bolgesi, Gukurova ve Amik Ovasi illerinde odaksal olarak saptanirken, sitma olgularina
diger bolgelerde de rastlanir. Tlrkiye'deki yerli olgularin hepsinde sitma etkeni
P vivax ’tir. Bu nedenle, kilavuz P, vivax igin diizenlenmigtir.

Tami
* Halsizlik, bas agrisi, eklem ve kas agrilari, kiriklik gibi 6zgiil olmayan belirtiler ve
duzensiz ates olabilir.
« “Usiime-titreme, yiiksek ates, bol terleme” ile tanimlanan klasik sitma nobeti,
Tlrkiye'de gorlilen P vivax sitmasinda genelde gorilmez. ‘P vivax”  sitmasi
tamamen 6zgul olmayan belirtilerle seyreder.

* Atesin ndbetler halinde gelmesi sitmayi kuvvetle distndtrmelidir. ‘P vivax”  sitmasinda

nobetler 48 saat aralarla gézlenir. Baslangicta, ndbet aralarinda ve tedaviye basladiktan
hemen sonra hasta kendini iyi hissettigini belirtir.

Sitmanin yaygin oldugu bélgelerde yasayan veya son bir yilda bu bdlgelere seyahat
etmis olan, yliksek ates veya 6zgll olmayan enfeksiyon belirtileri bulunanlarda
sitma olasiligi dustndlmelidir.

Fizik muayene
Yiiksek ates, anemi bulgulari (solukluk, tasikardi), splenomegali ve daha ¢ok gocuklarda
olmak Uzere, seyrek olarak hepatomegali gortilebilir.

Laboratuvar

+ Bir damla periferik kanla hazirlanan kalin ve ince yayma preparatlarinin, Giemsa
boyasi ile boyanmasiyla plazmodyumlar goriiliir. Tani kalin yayma ile konur, ince
yayma ile tiir belirlenir. Laboratuvarlarda yapiimakta olan Wright boyas! ile boyanmis
kan preparatlarinda da etken gortilebilir.

+ Kalin yayma preparati, lama aktarilan bir damla periferik kanin, tek kullanimlik bir
aragla (lanset, kiirdan, lam késesi) yayilarak, yapay 1si kullanmadan, kapali ortamda
kurutulmasiyla ve  alkol ile tespit edilmeden  hazirlanir.

+ ince yayma preparati, lama aktarilan periferik kanin, lamin ince kenari ile
yayllmasindan sonra, yapay Isi kullanmadan, kapali ortamda kurutulduktan sonra
alkol ile tespit edilmesi ile hazirlanir.
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Kan yaymalari 12-24 saat ara ile en az

2003

+ Sitmada kan aliminin atesle ilgisi yoktur.
Ug kez tekrarlanir.

+ Orneklerin alindig§i lamlarin temiz olmasi ve bir kez kullaniimasina 6zen
gosteriimelidir.

Ayirici tani
Ates, anemi ve splenomegali ile seyreden diger hastaliklar dustnGimelidir.

Tedavi
* Klorokin ve primakin illerde Saglik Midirlklerine bagli sitma dispanseri/sitma
birimlerinden Ucretsiz olarak saglanir. Bir tablet/draje klorokin 150 mg klorokin
baz igerir. Bir tablet/draje primakin 7,5 veya 15 mg baz primakin igerir.

Sitmada Radikal (Klorokin+Primakin) Tedavi Gizelgesi

1. Giin 2. Giin 3. Giin 4-14. giinler arasi
ilk doz ikinci doz
. (0. saat) (6. saat) Erigkin: 300 mg Erigkin: 300 mg

él(;ri%m Cocuk: 5 mg/kg Gocuk: 5 mg/kg
Erigkin: 600 mg Erigkin: 300 mg
Cocuk: 10 mg/kg Gocuk: 5 mg/kg

Primakin Erigkin: 15 mg

(14 giin) Gocuk: 0,3 mg/kg

Klorokin, epileptik hastalarda dikkatle kullaniimalidir.
Primakin, gebeler, 6 aydan kiiglk bebekler ve siit veren annelerde kullaniimamalidir.

Korunma

* P.vivax icin kemoprofilaksi gereksiz ve sakincalidir.

+ Temel dnlem, sivrisinek-insan iligkisinin kesilmesidir. Bu nedenle, cibinlikler,
sineklikler, perdeler dnerilmelidir. insektisit iceren sinek kovucular da kullanilabilir.
Durgun su alanlarinin kurutulmasi gok énemlidir.

* Yurtdisinda sitmanin endemik oldugu bélgelere seyahat edecek olanlar, danismaniik
icin yonlendirilmelidir.
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Izlem

* Hastalar tedavinin 7., 14. ve 28. gunlerinde ince ve kalin yayma ile degerlendirilmelidir.

+ Tedavi sirasinda ates ylkselmesi olursa hastanin kontrole gelmesi 6nerilmelidir.

+ Sitma tanisi konulan gebeler, 3 giinlik klorokin tedavisinden sonra, gebelik sonuna
kadar 15 giinde bir kalin ve ince yaymayla izlenmelidir. Plazmodyum gérilmesi
durumunda 3 guinlik klorokin tedavisi yinelenir. Emzirmeyenlerde dogumdan sonra,
emzirenlerde bebek alti aylik olduktan sonra, parazite bakilmaksizin radikal tedavi
uygulanmalidir.

+ Sitma tanisi konulan 6 ayliktan kiiglk bebekler 3 gunliik klorokin tedavisinden
sonra 15 guinde bir kalin ve ince yaymayla izlenir. Plazmodyum gdrlilmesi durumunda
3 gunllk klorokin tedavisi yinelenir. Bebek 6 ayini doldurdugunda parazite
bakiimaksizin radikal tedavi uygulanmalidir.

Sevk
* P falciparum  olgulari
+ Tedavinin 7., 14. ve 28. gunlerinde ince ve kalin yayma ile tekrar degerlendirilip
plazmodyum saptanan olgular
* Glikoz-6-fosfat-dehidrogenaz eksikligi ya da immun yetmezIigi olan sitmali hastalar
sevk edilir.

Kaynaklar

1. Akdur R. Sitma Egitim Notlari. Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Ankara, 1997.

2. Akdur R. Sitma Laboratuar Teknisyeni El Kitabl. Saglik Projesi Genel Koordinatorliigu, Ankara, 1997.

3. Krogstad DJ. Malaria. Guerrant RL, Walker D, Weller P, ed. Tropical Infectious Diseases, Principles,
Pathogenesis and Practice. Edinburg: Churchill and Livingstone, 1999.

4. Krogstad DJ. Plasmodium species (Malaria). Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, ed. Principles and Practice
of Infectious Diseases. 5. baski. New York: Churchill and Livingstone, 2000.
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TETANOZ
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Clostridium tetani  'nin neden oldugu, tonik klonik kasilmalarin gérildugt, tedavisi
glc bir hastaliktir. Her yasta gortilebilmekle birlikte, 6zellikle yenidogan déneminde
ve ileri yaslarda 6lumctil seyreder. Etkenin Urettigi toksinler sinir-kas kavsagini
etkileyerek klinik bulgulari olugturur. Asisiz ya da eksik aslli kisilerde, deri butinliguntn
bozuldugu her durum tetanoz igin 6nemli bir risktir.

Risk Faktérleri
* Asisiz ya da eksik asili olug * Yenidoganda hijyenik olmayan gébek bakimi
+ Dogum * Yanik
* Travmatik yara + intravendz ilag bagimligs
+ Cerrahiyara + Deri llseri

Kulucka stiresi: 2 glin-2 ay, ortalama 10 gunddr.

Tani
Tetanoz tanisi klinik bulgularla konur, bakteriyolojik dogrulama gerekmez.

Belirti ve bulgular

* Huzursuzluk + Yutma gulgligu ¢ Trismus

« Her trlli uyaranla olusan kasilmalar + Opistotonus (tlifek tetigi pozisyonu)
+ Baslangigta gene ve boyun kaslarinda, daha sonra tiim kaslarda katilik

Sevk ve Tedavi
Amag komplikasyonlari ve dlimU 6nlemekdir.
Tedavi yogun bakim biriminde yapilmalidir, Hasta acil olarak sevk edilmelidir.

Sevk edilinceye kadar yapilacak islemler:

+ Damar yolu agiimalidir.

* Hasta sedatize edilmelidir:
-Diazepam Cocukta: 0,2 mg/kg ven igine

Eriskinde: 5-10 mg ven igine inflizyon

-Fenobarbital  Gocukta: 5 mg/kg ven yoluyla verilir.

+ Solunum yolu agik tutulmalidir (airway takilabilir).

+ Hareket kisittanmali, hasta sedyeyle taginmalidir.

* Hasta ses, I1sik, dokunma uyaranlarindan korunmalidir.
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+ Olanak varsa tetanoz immiin globulini ve antibiyotik tedavisi baglanmalidir:
a. Antitoksik tedavi: insan tetanoz immiinglobulini (TIG) 250-500 (i verilir.
b. Antibiyotik tedavisi:
-Metronidazol 30 mg/kg/giin, 6 saatte bir, 10-14 giin slreyle, agizdan veya ven

icine
Ayirici tani
+ Dis apsesi + Peritonsiller apse + Subaraknoid kanama
+ Konvilsiyon * Menenijit * Hipokalsemik tetani

+ Alkol yoksunluk sendromu

Korunma
Yara bakimi
Deri biitiinliigiiniin bozuldugu her durumda tetanoz akla gelmelidir.
Yara yeri serum fizyolojikle iyice temizlenmelidir.
immiinglobulin ve/veya asi (ayri enjektorlerle ayri bélgelere) yapilmalidir:
- Insan kaynakli tetanoz immiinglobiilini (TIG) 250 ii kas igine
- At kaynakli antitoksin 3.000-5.000 (i kas igine uygulanir.

Temiz ve yiizeyel yara Diger yaralar
Asi dykiisii Asi immiinglobulin Asi immiinglobulin
Bilinmiyor ya da 3 dozdan az Uygula Uygulama Uygula Uygula
Ug veya daha gok doz Uygulama* Uygulama Uygulama** Uygulama

* Son doz 10 yildan uzun bir siire 6nce ise uygula
** 8on doz 5 yildan uzun bir siire 6nce ise uygula

Bagisiklama
Tetanoz asisi etkin olarak korur.
Hastalik bagisiklik olusturmaz; bu nedenle, hastaligi gegirenler de asilanmalidir.

Egitim
* Her tirli yaralanmada yara yerinin temiz su ve sabunla zaman gegirmeden yikanmasi
+ Asilarin dizenli olarak yaptiriimasi

Kaynaklar

1. Pickering L, ed. 2000 Red Book, Report of the Committee on Infectious Diseases, 25th ed. Elk Grove
Village, IL: American Acedemy of Pediatrics, 2000.

2. Dire DJ. Tetanus. eMedicine Journal, November 13, 2001, Vol 2, Number 11.

3. World Health Organization. Field Manual for Neonatal Tetanus Elimination. World Health Organization,
Geneva, 1999.

4. Mandell, Douglas and Bennett's Principals and Practice of Infectious Dieaeses., 5th ed, p. 2.541
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Yenidogan doneminde uyaranlarla ortaya ¢ikan tonik kasilmalar, emme ve yutma
guglugii ile seyreden olduriici bir hastaliktir. Gdbek kordonunun steril olmayan aletlerle
kesilmesi ve uygun olmayan gobek bakimi sonrasinda, asisiz ya da eksik asili annelerin
bebeklerinde goriilir.

Yenidogan tetanozunun bildirimi zorunludur.

Tani
Klinik belirti ve bulgularla dustindillir, bakteriyolojik dogrulama gerekmez.

Yasamin ilk giinlerinde normal emen bir bebekte ortaya ¢ikan emme gugligu, katilik
ya da konvilsiyon tani igin yol gostericidir.

Belirti ve bulgular

* Emmeme

* Huzursuzluk

* Katilik (yaygin kas spazmi, risus sardonikus, trismus, opistotonus)
* Her turlli uyaranla kasiima

* Larengospazm

Sevk ve Tedavi
Tedavi yenidogan yogun bakim biriminde yapiimalidir.

Hasta acil olarak yenidogan yogun bakim birimi bulunan en yakin saglik kurumuna
sevk edilmelidir.

A . Hasta en kisa stirede sevk edilemiyorsa asagidaki islemler yapilmalidir:

1. Damar yolu agiimali, 150 ml/kg/gtin hiziyla 1/5 % 0,9 NaCl inflizyonuna baglanmalidir.
2. Hasta sedatize edilmelidir:
-Diazepam 0,2 mglkg ven igine verilir, 3-6 saatte bir tekrarlanir.
-Fenobarbital 5 mg/kg ven igine verilir.
3. Solunum yolu agik tutulmalidir (airway takilabilir).

TETANOZ (YENIDOGAN) 219



TANI VE TEDAVI REHBERI

4. Hasta ses, 1slk ve dokunma uyaranlarindan korunmali, log ve sessiz bir ortamda
izlenmelidir.

5. Enfeksiyonun giris yeri temizlenmelidir.

6. Kristalize penisilin -~ 100.000 U/kg/doz ven igine verilir.

7. Mimkin olan en kisa siirede tetanoz immunglobiilini (500 U) veya tetanoz
antitoksini (10.000 ) kas icine yapilmalidir.

2003

B. Hasta kisa slrede sevk edilebiliyorsa, yukaridaki 1., 3., 4., 5. maddeler uygulanarak
gonderilmelidir.

Korunma
+ TUm gebeler tetanoz yoninden tam asili duruma getirilmelidir.
+ Dogumlar hijyenik kosullarda yapilmalidir.
* Yenidogan gobek bakimi uygun bir sekilde yapiimalidir.

Kaynaklar

1. Pickering L, ed. 2000 Red Book: Report of the Committee on Infectious Diseases. 25th ed. Elk Grove
Village, IL: American Acedemy of Pediatrics, 2000.

2. Dire DJ. Tetanus. eMedicine Journal, November 13, 2001, Vol. 2(11).

Damro MR, ed. Griffith’s 5 Minute Clinical Cunsult. Texas:William & Wilkins, 1998.

4. World Health Organization. Field Manual for Neonatal Tetanus Elimination. Geneva: World Health
Organization, 1999.
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Zoonozlar, hayvanlardan insanlara dogrudan veya dolayli temas, artropod vektor
(kene, sivrisinek) ve yiyeceklerle bulagan viral, bakteriyel, mikotik ve paraziter
enfeksiyonlardir. Zoonoz sayisi 200'den fazladr.

Ulkemiz agisindan en énemli zoonozlar bu bélimde, besin kaynakli zoonozlardan
bruselloz ayri bir rehberde yer almaktadir (Sayfa:177).

Ulkemiz igin 6nemli bazi zoonozlar

Durum / Hastalik

Onemi / Ozelligi

Hayvan 1singi

Kuduz ve tetanoz profilaksisi ve 6zel durumlarda yumusak doku
enfeksiyonu igin antibiyotik profilaksisi gerektirir.

Kuduz

Sosyal boyutlu éliimcil bir hastaliktir.

Kedi tirmigi hastaligi

Oykii ve tipik klinik bulgularla kolay tani konabili.

Epidemiyolojik dnemi vardir. Tipik deri lezyonlu hastalarda kolay

arbon o

s tani konulabilir.

Tularemi Salginlarinin tanimlanmasi 6nemlidir.
Leptospiroz Salginlarinin tanimlanmasi énemlidir.

Lyme hastalig

Ozellikle erken olgularda tipik klinik bulgularia kolay tani konulabilir.

Kist hidatik

Ulkemizde sik goriiliir, koruyucu 8nlemlerin bilinmesi énemlidir.

Toksoplazmoz

Ulkemizde sik gorilliir, gebe izleminde saptanmasi énemlidir.

Toksokara enfeksiyonlari

Ulkemizde sik goriiliir, koruyucu 8nlemlerin bilinmesi dnemlidir.

HAYVAN ISIRIGI

Ulkemizde en sik kdpek, kedi ve fare isindi goriiliirken, at, esek, sigir, koyun, tavsan,
gelincik, kurt ve tilki 1singi da bildirilmektedir.

Hayvanla temas riski yiiksek meslek gruplari (veteriner hekim, orman bekgisi, korucu,
hayvan bakicisi, hayvan laboratuvari personeli), cocuklar ve genglerde isiriima daha siktir.

Hayvan 1sirmasi sonucu, basta kuduz ve tetanoz olmak tizere pek ok hastalik bulagabilir.

Hayvanin a§iz florasindaki mikroorganizmalarin neden oldugu selillit, artrit, osteomiyelit
gibi enfeksiyoz sorunlar ve bagisiklik sistemi yetersiz kisilerde élimctil sepsis gelisebilir.
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Tani
Isiran hayvanin tlrd, sahipli olup olmadigi, saglik durumu, kuduz asisi olup olmadigi,
hayvanin nerede oldugu belirlenmelidir.

Hastanin tetanoza karsi bag|§|qunma durumu ve aspleni, steroid kullanimi, protez
kalp kapagi, kronik hastalik, siroz, HIV enfeksiyonu gibi cesitli sorunlara zemin
olusturabilecek bir hastaligi olup olmadigi sorgulanmalidir.

Yaralanmanin yagamsal islevleri bozabilecek dnemde olup olmadigi belirlenmelidir.
Yarada 6dem ve nekrotik doku varlidi, isirilan bélgenin hareket islevi, eklem ve kemige
penetrasyon olup olmadid, lokal enfeksiyon bulgulari arastiriimalidir. Enfekte yaralarda
Gram boyall yaymanin incelenmesi ve kiiltir yapilmasi onerilir.

Tedavi

Hastanin yasamsal islevleri denetim altindaysa asagidaki uygulamalar yapiimalidir:

+ Yara temizligi

Yara bol su ve sabunla yikandiktan sonra iyot sollisyonlari uygulanmalidir. Kuduz
siipheli temasta, kozmetik faktorler ve enfeksiyon riski degerlendirilerek, ancak yara
cevresine kuduz immin globulini uygulandiktan sonra dikis atilabilir.

+ Profilaktik ve tedavi amagh antibiyotik
Blyuk 1sirik, ezici-delici yara, kedi i1singi, el yarasi, kemik ve ekleme yakin yara varligi
ve zemin hazirlayici hastali§i olanlarda profilaktik olarak, enfekte yaralarda tedavi
amaciyla;

- Amoksisilin/klavulanat 3-5 giin slreyle agdiz yoluyla giinde iki kez 875/125 mg

veya
- Doksisiklin giinde iki kez 100 mg
kullaniimahdir.

+ Tetanoz bagigiklamasi

Primer bagisiklamasi yapilmis ve son asisinin tizerinden 5 yil gegmis hastalara bir
doz tetanoz asisi uygulanmasi yeterlidir. Asisiz olanlara ve asilanma durumu bilinmeyenlere
tetanoz asisi ve tetanoz immiinglobulini uygulanmali, daha sonra tetanoz asl takvimi
(0.,1.,6.ve 12. ay) tamamlanmalidur.

* Kuduz bagigiklamasi

Kemiriciler disindaki sicakkanli hayvan temaslarinda (isirma, tirmalama, mukozalara
salya bulasmasi) kuduz bagisiklamasi yapilmalidir.

Sevk

Enfeksiyon bulgulari 48 saat icinde diizelmeyen veya deri alti, kas, eklem ve kemige
yayilim gésteren, sepsis bulgulari olan, bagisiklik sistemi baskilanmig, uyum gdstermeyen,
yasamsal islevleri bozulmus (6zellikle boyun isiriklari damar ve sinir kesilerine yol
acabilir) ve ezilme tipi yaralanmasi olanlar sevk edilmelidir.
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KuDUZ

Kuduz, sicakkanli hayvanlar ve insanlarda gériilen bir viriis ensefalitidir. Ulkemizde
en sik kopek isirmasi ile bulagmaktadir.

Kulugka stiresi 4 glin-19 yil, ortalama 3-8 haftadir.

Tani
Kuduz halsizlik, ates, bas agdrisi, istahsizlik, bulanti, bogaz agrisi ve asiri halsizlik gibi
6zgul olmayan prodromal belirtilerle baglar.

Sipheli hayvan temasi (1sirma, tirmalama, mukozalara salya bulagimi) olan hastalarda,
prodromal belirtilerle birlikte, 1sirima bélgesi ve balgenin iletimini saglayan periferik
sinir trasesinde hiperestezi, parestezi veya anestezi kuduz tanisi igin ilk ipucu olabilir.

Ates, ajitasyonlarla seyreden biling bozuklugu, delirium, istem disi kasiima ve
konviilziyonlar gorllebilir. Kuduz, karakteristik bulgusu olan su korkusu (hidrofobi),
paraliziler, periferik kollaps ve koma gelisimiyle 5-6 gln iginde dllimle sonuglanir.
Hastalik bazen ilerleyici, simetrik flask paralizilerle seyreder ve bu seyirle Guillain-Barré
sendromu ile karigabilir.

Sevk

Kuduz stipheli hayvan temasi olan ve yukaridaki belirtileri gésteren bitlin hastalar,
kuduz profilaksisi uygulanip uygulanmadigina bakilmaksizin sevk edilmelidir.

KUDUZ RiSKLi TEMASTA PROFILAKSI YAKLASIMI

‘ Her isirikta yara bakimi + tetanoz profilaksisi yapiimali ‘

‘ Evcil Hayvan (Képek-Kedi) ‘ ‘ Vahsi Hayvan
‘ Agil ‘ ‘A§|s|z ‘ ‘ Kagmis veya dldiriimiis ‘
‘ Kuduz siiphesi yok ‘ ‘ Kuduz siiphesi var ‘ —» | Asi(0,3.,7., 14, ve28. giinler)*

Kuduz immiinglobiilini**

oy gingigen | ——> —

—_—> Profilaksi gerekmez

ZOONOZLAR
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*

Hiicre kiiltiirii agisi erigkinlerde deltoid, gocuklarda deltoid veya uyluk kasina uygulanmalidir.
Hayvanin kuduz olmadigi kanitlanirsa agilama kesilir. Son 5 yil iginde tam doz agilanmig veya
temas oncesi tam doz profilaksi uygulanmis olanlara temas sonrasinda 0 ve 3. giinlerde iki asi
uygulanir.

* insan kokenli kuduz immun globulini (lg) 20 IU/kg, hayvan kékenli kuduz immun globulini 40 IU/kg
dozla, alan anatomik olarak uygunsa miimkiin oldugunca yara gevresi ve igine, kalan miktar ise
asinin yapildigi ekstremiteden farkli bir ekstremitede kas igine uygulanir.
Ayrintilar i¢in Saghk Bakanhgi 9.05.2001 tarih, 7755 sayili Kuduz Bagisiklama Yonergesi’ne bakiniz.

KEDI TIRMIGI HASTALIGI
Kedi temasi sonucu bulagabilen  Bartonella hanselea ’'nin etken oldugu bir hastaliktir.

Tani

Bakterinin giris yerinde olusan agrisiz bir papll gelisimini en sik aksiller, servikal,
submandibuler ve inguinal bélgede saptanan bdlgesel lenfadenopati izler. Ates gortilebilir.
Genellikle 2-3 haftada kendiliginden iyilesir. Konjonktivit, ndrolojik sorunlar ve 6zellikle
AIDS hastalarinda organ tutulumu saptanabilir.

Tedavi
Bagisiklik sistemi normal hastalar ve organ-sistem tutulumuyla seyretmeyen olgularda
antibakteriyel tedavi gerekmez.

SARBON

Etken Bacillus anthracis 'tir. En sik karsilagilan tipi olan deri sarbonu, hasta ciftlik
hayvanlarinin etleriyle temas sonucu gelisir. Bakteri sporlarinin inhalasyonuyla mediastinit
seklinde seyreden solunum sistemi sarbonu agir ve dldtrlctdur. Orofarengeal ve
gastrointestinal sarbon seyrek gorllen hastaliklardir.

Tani

Oykii ve klinik bulgular yol gdstericidir.

Deri lezyonu agrisizdir, siyah renkli kabugu tipiktir.

Kesin tani érnedin Gram boyamasinda gram pozitif basillerin saptanmasi ve kiiltiirle
konur.

Tedavi
Penisilin G erigkinde 4 saat arayla 4 milyon Unite ven yoluyla verilir. Cocuklarda
agirliga gére doz ayarlamasi yapilmalidir.
Eriskinde kinolonlar ve 8 yasin Ustiindeki hastalarda tetrasiklinler diger segeneklerdir.
Sepsisle sonuclanabileceginden yaraya cerrahi girisimden kaginmalidir.
Sistemik bulgusu olan hastalar sevk edilmelidir.
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TULAREMI

Etken olan Francisella tularensis  gram negatif bir comaktir. Enfekte tavsan temasi,
kene 1sirmasi ve enfekte hayvanlarin kontamine ettigi sulardan bulagabilir. Ulkemizde
su kdkenli salginlari bildirilmistir.

Tani
Etkenin giris yerinde deride Ulser ve lenfadenopati en sik rastlanan bulgulardir. Ayrica
konjonktivit, farenjit, pndmoni veya tifoya benzer belirti ve bulgularla seyredebilir.
Kesin tani kltir ve serolojik testlere dayanir.

Tedavi
Streptomisin veya 8 yasin Ustiindeki hastalarda tetrasiklinler segilecek antibiyotiktir.
Sistemik hastalik bulgusu olanlar ve salgin varliginda hastalar sevk edilmelidir.

LEPTOSPIROZ

Leptospira - tirlerinin yol actigi spiroketal bir enfeksiyondur. Enfekte fare ve bazen
kopek idrarlarinin kontamine ettigi sulardan deri ve mukozalar yoluyla bulagir. Ulkemizde
piring tarimi yapilan bélgelerde daha sik karsilagiimaktadir.

Tani
Ates, sarilik, merkez sinir sistemi bulgulari, bobrek yetmezIigi, konjonktival kanamalarla
seyredebilecedi gibi kendini siniflayan hafif atesli veya agir hastalik olarak da seyredebilir.
Tani genellikle serolojik testlerle dogrulanir.

Tedavi
Penisilin G veya ampisilin ven yoluyla kullanilir.
Agir seyirli olgular sevk edilmelidir.

LYME HASTALIGI

2003

Ixodes cinsi kenelerin isirmasi ile bulagsan ~ Borrelia burgdorferi  ’nin etken oldugu bir

hastaliktir. Ulkemizdeki varligi serolojik aragtirmalarla kanitlanmistir.

Kene 1sirmasindan 1-2 hafta sonra isirik bolgesinde eritema kronikum migrans
verilen, ortalama 15 cm ¢apinda ortasi soluk, gevresi eritemli dairesel deri lezyonu gelisir.
Ates, kas agrisi, halsizlik gibi semptomlar olabilir. Lezyon 1-2 haftada solar. Konjonkivit,
aseptik menenijit, kardit ve fokal ndrolojik bulgular gérilebilir. Tedavi edilmeyen olgularda
aylar sonra artrit gelisebilir.

ZOONOZLAR
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Tani
Erken hastalikta negatif olabilmekle birlikte 6zgiil Ig M ve Ig G antikorlarini saptayan
serolojik testler yararli olabilir.

Tedavi

Eritema kronikum migrans i¢in amoksisilin, 500 mg 8 saatte bir, doksisiklin 100 mg
12 saatte bir, sefuroksim aksetil 500 mg 12 saatte bir 3 hafta sire ile adiz yoluyla
verilmelidir .

Kene isirmasindan sonra antibiyotik profilaksisine gerek yoktur.

KiST HIDATIK (KiSTIK EKINOKOKKOZ)

Ulkemizde yaygindir. Etken  Echinococcus granulosus , Gigj enfekte koyun ic organlariyla
beslenen kdpeklere bulasir. Bu kdpeklerin digkisiyla atilan yumurtalarin kirli eller,
su ve yiyecekler aracilifiyla agiz yoluyla alinmasiyla enfeksiyon insanlara geger; basta
karaciger ve akcigerlerde, daha seyrek olarak diger organlarda kistler olusur.

Tani

Yillarca belirtisiz kalabilir, bulundugu yere gére basi belirtileri, hepatomegali, Urtiker,
sarilik gortilebilir. Eozinofili siktir.

Tani gorintlleme yontemleri ile konur, serolojik testlerle dogrulanir.

Tedavi

Uygun merkezlerde, kistin yerlestigi organ, kistin blytkligd, sayisi, komplike olup
olmadigi ve hastanin genel durumu g6z 6nlne alinarak cerrahi tedavi, tibbi tedavi
(mebendazol, albendazol) veya PAIR (ponksiyon, aspirasyon, enjeksiyon, reaspirasyon)
uygulanir.

Herhangi bir nedenle kist riiptiire olursa hastada anaflaktik reaksiyon gelisebilir.

Sevk
Kistik ekinokokkoz stiphesi olan ve tanisi alan tiim hastalar sevk edilmelidir.

ALVEOLER EKINOKOKKOZ
Echinococcus multilocularis  ile enfekte tilki, kedi ve kdpek diskisiyla bulasir. Orta
ve Dogu Anadolu’da goriilmektedir.

Kanser gibi hizli ilerler, sarilik siktir.

Tani
Goriintiileme yontemleri ve serolojik testlerle konur.
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Tedavi
MUimkiinse cerrahi olarak ¢ikarilir, ardindan tibbi tedavi (albendazol, mebendazol)
uygulanir. Cerrahi uygulanamiyorsa uzun sireli tibbi tedavi yararlidir.

Sevk
Alveoler ekinokokkoz stiphesi olan ve tanisi alan tim hastalar sevk edilmelidir.

TOKSOPLAZMOZ

insana, kedi digkisiyla atilan ve dis ortamda 1-5 gtinde enfektif hale gegen ookistlerin
su veya sebzelerle alinmasi ya da doku kisti igeren ¢ig veya az pismis etlerin yenmesiyle
bulasir. ilk kez gebelikte enfekte olan annelerden plasenta yoluyla bebeklere bulasabilir.
DusUge neden olabilir ama tekrarlayan diistiklere yol agmaz.

Tani
Bagisikhigi saglam olgularda genellikle belirti vermez, bazen servikal lenfadenopati
gozlenir. Koryoretinite ve dzellikle bagisikigi baskilanmislarda ensefalite yol agabilir.

Konjenital toksoplazmoz; semptomsuz olabildigi gibi duistik, serebral kalsifikasyon,
hidrosefali, koryoretinit, mental retardasyon gibi semptom ve bulgularla da gérilebilir.

Tani daha gok serolojik ydntemlerle konur. Akut enfeksiyonun tanisinda anti-
toksoplazma IgM antikorlari varligi dnemlidir.

Gebelikten dnce bir kez antikor saptanan anne adaylarinda, antikor dlizeyi yliksek bile
olsa tedaviye ve antikor dlizeyinin izlemine gerek yoktur.

Tedavi

Ulkemizde gereksiz tedavi ve kiiretaj uygulamalari siktir. Gebelik sonlandiriimadan
once, miimkiinse, fetlistin enfekte olup olmadigi arastiriimalidir.

Sevk
Supheli olgular tani ve tedavi igin sevk edilmelidir.

TOKSOKARA ENFEKSIYONLARI (i ORGAN LARVA GOGU)

Etken siklikla kopeklerdeki  Toxocara canis, bazen kedilerdeki  Toxocara cati dir.

Etken anne kdpekten yavrusuna gegtiginden yavru kdpekler en énemli enfeksiyon
kaynagidir. Diskiyla atilan yumurtalar dis ortamda 3-4 haftada enfektif 6zellik kazanur.
Bu yumurtalarin, dzellikle gocuklar tarafindan kirli eller, su ve yiyecekler araciligiyla
alinmasiyla bagirsaklarda agilan larvalar cesitli organlara yayilir.
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En dnemli belirti eozinafilidir, siklikla I6kositoz da eslik eder. Hepatomegali, aleriji,
oOksUrlk, ates, gérme bozuklugu, karin agrisi, Urtiker gibi ok cesitli belirtiler ortaya
cikabilir.

Tani

Yavru kdpeklerle temas ve pika dykust bulunabilir.

Tanida serolojik yontemler deder tasir. Kesin tani enfekte dokulardan alinan
biyopsilerledir.

Sevk
Supheli olgular sevk edilmelidir.

ZOONOZLARDAN KORUNMA

1. Halk zoonotik hastaliklar ve korunma yollari konusunda bilinglendirilmelidir.

2. Sokak kopeklerinin uygun birimlerde toplatiimasi, tedavi edilmesi, kisirlastirimasi;
Kuduz, kist hidatik, ~ Toksokara enfeksiyonu agisindan énemlidir.

3. Ev hayvanlarinin veteriner hekim kontroltine alinmasi, bu konuda yasal dlizenlemelerin
yapilmasi ve uygulanmasi: Kuduz (as!), kist hidatik (3 ayda bir prazikuantel),
Toksokara enfeksiyonu agisindan dnemlidir.

4. Ozellikle kurban bayramlarinda hijyenik olmayan kosullarda ve yetkili olmayan
kisilerce yapilan kesimlerin 6nlenmesi: Kist hidatik ve sarbon agisindan énemlidir.

5. Ci§ veya az pismis et yenmemesi, ¢ig etle temas sonrasi ellerin iyi yilkanmasi:
Toksoplazmoz (6zellikle gebelikte), sarbon, tularemi agisindan énemlidir.

6. Hayvan diskilarindan korunma: Ci§ sebzelerin iyi yikanmasi, gocuklarin hayvan
diskisiyla kontamine topraklarda oynamasinin engellenmesi, yemek 6ncesi el yilkama
aliskanligi kazandirimasi: Toksoplazmoz (6zellikle gebelikte), kist hidatik, Toksokara
enfeksiyonu agisindan 6nemlidir.

Kaynaklar

1. Eckert J, Gemmell MA, Meslin FX, Pawlowski ZS. WHO/OIE Manual on Echinococcosis in Humans and
Animals: A Public Health Problem of Global Concern, 2002.

Glaser C, Lewis P, Wong S. Pet-, Animal-, and Vector-borne Infections. Pediatr Rev. 2000; 219-32.
Gorbach SL, Bartlett JG, Blacklow NR, ed. Infection Diseases. 2nd ed. Philadelphia: Saunders, 1998.
Kuduz Bagisiklama Yonergesi. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Ankara, 2001.
Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, ed. Principles and Practice of Infectious Diseases, 5th ed. New York:
Churchill and Livingstone, 2000.
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Alkol, kullanim ve komplikasyonlarina bagdli acil, akut ve kronik tibbi ve hukuksal
sorunlar olusturabilir. Alkol bagimliligi ve kotiye kullanimi 6nemli bir toplum saglig
sorunudur. Ulkemizde alkol bagimlilgi %8 dolayindadir.

A. ALKOL BAGIMLILIGI
Alkol kullanimina bagli olarak denetim yitimiyle birlikte bedensel, ruhsal, toplumsal
ve yasal sorunlarin olustugu, kronik ve ilerleyici bir hastaliktir.

Tani
Alkol bagimlisi hasta, alkol kullanimi ve yoksunluk belirtileri disinda, ¢ogunlukla
alkol ve sorunlarindan hi¢ s6z etmeksizin, ruhsal ya da bedensel yakinmalarla bagvurur.

Sik karsilagilan yakinmalar:

+ Cokkun (depresif) duygudurum, uykusuzluk, huzursuzluk, yoksunluk belirtileri

+ Alkol kullanimina bagl bedensel komplikasyonlarla iliskili yakinmalar (llser,
gastrit, karaciger hastaliklari, kan hastaliklari, enfeksiyonlar)

+ Alkol kullanimina bagl yasal ve sosyal sorunlar

* Alkol kullanimina bagl kaza ve yaralanmalar, ailenin yardim istemi

Asagidaki durumlardan en az dg¢iintin son bir yilda varligi alkol bagimhilidi tanisini
koydurur:

1.Uzun siredir ayni miktarda alkol alinmasina karsin, ayni etkinin elde edilememesi
veya istenen etkiyi yaratmak icin giderek artan miktarda alkol kullaniimasi (tolerans)

2. Alkol alinmadiginda yoksunluk semptomlarinin ortaya gikmasi ya da semptomlardan
kaginmak igin alkol alinmasi

3. Alkol kullaniminin miktar ya da stre olarak sinirlandirilamamasi

4. Alkol kullanimini denetlemek igin stirekli istek duyulmasi veya tekrarlayan basarisiz
birakma girisimleri olmasi

5. Alkolti saglamak, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak icin ok zaman harcanmasi

ALKOL BAGIMLILIGI 229



TANI VE TEDAVI REHBERI

2003

6. Sosyal, mesleki ve bos zamani degerlendirme etkinliklerine ayrilan zamanin alkol
tiketimi igin harcanmasi

7. Alkol kullaniminin neden oldugu veya kotilestirdigi fiziksel veya psikolojik
sorunlarin bilinmesine karsin alkol kullaniminin sirddrilmesi

A. 1. Alkol yoksunlugu sendromu
Kanda alkol diizeyinin diismesi sonucu 8-12 saat iginde ortaya gikabilir. Hafif

anksiyeteden yasami tehdit eden bir durum olan delirium tremense kadar uzanan genis
bir yelpazede olusabilir.

Semptomlar

* Anksiyete * Terleme

* Uykusuzluk * Tremor

+ Erken uyanma * Algi bozukluklari (hallsinasyon, illlizyon)
+ Bulanti ¢ Epileptik nobet

+ Kusma ¢ Delirium tremens

A. 2. Delirium tremens

Uzun stredir asiri miktarda alkol kullananlarda gortilme olasilgi daha yUksektir.
Alkol kesilmesi ya da azaltiimasindan yaklasik 48-72 saat, bazen bir hafta sonra ortaya
cikabilir.

Semptomlar

+ Ajitasyon + Oryantasyon bozuklugu
+ Algi bozukluklari * Biling bulaniklig

* Yakin bellek bozuklugu + Dikkat bozuklugu

+ Otonomik bozukluklar (terleme, tasikardi, ates) + Uykusuzluk

+ Ellerde tremor * Ataksi

Delirium tremens 3-4 gin sdrer.
Delirium tremens acil bir durumdur; benzodiyazepinlerle miidahale edilip, sevk
edilmelidir. Tedavi edilmediginde mortalite yliksektir (%15).

B. ALKOL KOTUYE KULLANIMI
Tani

Alkol bagimhiligi tanisi almamis hastada, son bir yilda asagidakilerden en az birinin
sikinti yaratici bigimde ortaya ¢ikmasiyla tani konur:
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1. Alkol kullanimi nedeniyle is, ev ve sosyal yasam sorumluluklarini yineleyici
bicimde yerine getirememe

2. Fiziksel olarak tehlikeye girecedi durumlarda bile yineleyici bicimde alkol kullanma

3. Alkol kullanimi nedeniyle yineleyici bigimde yasal sorunlar ortaya ¢ikmasi

4. Alkol kullanimi nedeniyle ortaya ¢ikan sosyal sorunlara karsin aligkanligin
strddrilmesi

Sosyal veya saglik sorunlarina yol agabilecek alkol miktari:

Miktar (birim/hafta) Risk
Erkek: 0-21
Kadin: 0-14
Erkek: 22-50
Kadin: 15-25
Erkek: >50
Kadin: >35

Distik

Orta, dzellikle titiin kullananlarda

Yiiksek, 6zellikle tittin kullananlarda

Bir birim ickinin icerdigi alkol miktari 8-13 gr etanoldir. Bu miktar yaklasik olarak
33 cl'lik bir kutu biraya karsilik gelir. Kabaca, bir ‘tek’ raki / votka / cin veya 1 bardak
sarap da 1 birim olarak degerlendirilebilir.

Sik tiiketilen ickilerdeki yaklagik alkol konsantrasyonlari (%):

Raki 45-50 | Bira 5-8
Sarap 12 Votka 40
Cin 47 Viski 40
Likor 40 Kanyak 40

C. AKUT ALKOL ZEHIRLENMESI

Alkol kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda, alkoliin merkez sinir sistemine
etkisiyle ortaya ¢ikan, uygunsuz davranis veya psikolojik degisikliklerle gérilen, geriye
donsli bir sendromdur. Konusma, denge, bellek, yargilama kusurlari, ajitasyon ortaya
ciktiginda, kan alkol diizeyi genellikle 200 mg/dL’nin (istindedir. Kandaki miktar
arttikga hasta dnce komaya girer, sonra solunum durmasiyla élim olabilir.

D. KRONIK ALKOL KULLANIMININ SiSTEMIK KOMPLIKASYONLARI

+ Gastrit, peptik Ulser, pankreatit, 6zefajit

+ Karaciger yetmezIigi

+ Polindropati (ayaklarda yanma, uyusma, impotans), Wernicke ensefalopatisi,
Korsakoff psikozu, demans

+ Kardiyomyopati

* Anemi

+ Enfeksiyonlara yatkinlik

+ Embriyonik: Fetal alkol sendromu
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Tedavi
A. Bilgilendirme ve danigmanlik

1. Bagimhlik:
Aile ve hastaya alkol bagimliliginin riskleri ve tedavi gerektirdigi agiklanmalidir.

Alkol bagimlilarinin alkolu birakmasi amaglanir. Ancak, hastaligin yineleyebilecegi
bilinmelidir.

Ani kesme durumunda yoksunluk sendromunun ortaya gikacagl, bu nedenle, alkollin
hekim kontroliinde birakilmasi gerektigi bildirilmelidir.

Alkol tedavisi hastanin istegi disinda gerceklestirilemez.
Alkol bagimhiligr durumunda tedavi igin sevk gereklidir.

2. Kotiiye kullanim:

Bagimlilik olmaksizin kétlye kullanim durumlarinda, kontrollli ve daha az alkol
alma dnerilmelidir. Alkol kullanimini azaltmaya y6nelik 6neriler hastaya 6zgu bigimde
planlanmalidir. Hastanin tikettigi alkol miktarini saptamak ve azaltmasini énermek,
icmeye basladi§i saati geciktirmesini, daha disik konsantrasyonda alkol i¢eren igkileri
tercih etmesini 6nermek gibi yaklagimlardan yararlanilabilir.

B. ilag tedavisi ve sevk

1. Alkol yoksunlugu:

Hangi alkol yoksunlugunun siireg icinde delirium tremense girecegdi 6nceden bilinemez.
O nedenle, tedavinin hastanede yapilmasi  gerekir.

Hastayi sevk ederken yapilmasi gerekenler ~ asagidaki sira ile olmalidir:

1.100 mg tiamin (B1 vitamini) icerecek sekilde B vitamini preparati kas ya da
ven igine uygulanmalidir. Tiamin eksikligi olan hastalarda vitamin 6ncesi
glukoz (dekstroz) verilmesi Wernicke ensefalopatisine yol agabileceginden tiamin,
dekstroz infiizyonuna baglamadan verilmelidir . Tiamin verilemeyen hastaya
dekstroz verilmemeli,  %0,9 NaCl gibi sekersiz bir sivi verilmelidir.

2. Biling kapali ve hipoglisemi varsa, hipoglisemiyi dlizeltmek igin ven yoluyla
25 g dekstroz (80 ml %30'luk dekstroz) verilmelidir.
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3. Diazepam 10-60 mg/guin, adiz veya ven yoluyla verilir. Baslangigta 5-10 mg
ven yoluyla verilir, tamamen sakinlesinceye dek 10 dakika aralarla 5 mg verilebilir.
Ven igine uygulama hizi 5 mg/dk’yr gegmemelidir. Agizdan baslangicta
10-20 mg verilip 1-2 saat aralarla tekrarlanabilir. Emilimi diizensiz oldugu igin kas
icine verilmemelidir.

4. Hidrasyon: Sivi alimi onerilir, bu saglanamayacaksa ven yoluyla 3.000 ml/giin
%5 dekstroz verilmelidir.

2. Akut alkol zehirlenmesi:

1. Hava yolu agiimalidir.

2. Aspirasyon 6nlenmelidir.

3. Hipotermi engellenmelidir.

4. Eriskinde 100 mg, ¢ocukta 50 mg tiamin ertesinde, ven icine, erigkinde 80 ml,
cocukta 1,5-3 ml’lkg %30 dekstroz verilir. Hipoglisemi diizeltilemiyorsa
%5-10 dekstroz inflizyonu yapilir. Alti saatte klinik diizelme olmazsa hasta sevk
edilmelidir.

5. Agir zehirlenmelerde (hasta sozel veya fiziksel uyaranla uyandirilamazsa) yukarida
belirtilenler hemen yapilip sevk edilmelidir.

Alkol ile zehirlenen hasta kusturulmamali ve aktif kdmiir verilmemelidir.
Antagonisti yoktur, bu nedenle kahve ve benzeri icecekler yarar saglamaz.
Alkol ile zehirlenmelerde metanol zehirlenmesi de dustntlmelidir.

ILAC VE ZEHIR DANISMA MERKEZLERI

+ Refik Saydam Hifzisihha ilag ve Zehirlenme Merkezi,
Ankara: (800) 314 79 00 (5 hat, 24 saat)

« Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi,
Farmakoloji Anabilim Dall ilag ve Zehir Danisma Merkezi,
izmir: (232) 277 33 33 (24 saat)

* AMATEM (Alkol ve Madde Bagimliligi Tedavi Merkezi),
istanbul: (212) 543 65 65

Kaynaklar:

1.
2.
3.

4.

Oztiirk MO. Ruh Sagligi ve Bozukluklari, 8. baski. Ankara: Feryal Matbaasi, 2001.

Kent R. Olson ed. Poisoning & Drug Overdose. 3rd ed, Connecticut: Appleton Lange, 1999.
Gelder M, Mayou R, Cowen P, ed. Shorter Oxford Textbook of Psychiatry, 4th ed. New York: Oxford
University Press, 2001.

Amerikan Psikiyatri Birligi: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitab. 4. baski (DSM-1V),
Amerikan Psikiyatri Birligi, Washington DC, 1994'ten geviri, K6roglu E (geviri editorii), Ankara:Hekimler
Yayin Birligi, 1998.
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Anksiyete; otonom sinir sisteminin hiperaktif oldugunu gésteren, somatik bulgularin

eslik ettigi bir endise duygusudur.

Belirtiler

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Bayilacakmis gibi hissetme

Kaslarda gerginlik hissi

Bulanti ya da karin agrisi

Nefes darligi, nefes alamama hissi, hava agligi

Huzursuzluk, kolay yorulma

Bedensel Ruhsal
Gogus agrisi ya da goguste sikinti hissi
Titreme o
Carpinti hissi Gerginlik hissi
Sersemlik hali Endise, kayg hali ve huzursuzluk
Bas donmesi Panik hissi

Kendini riiyada gibi hissetme
Cildirma, delirme korkusu
Olme korkusu

Kontroliini kaybetme korkusu

Uyusukluk hissi Uyku bozuklugu
Viicudun degisik bolgelerinde karincalanma hissi Konsantrasyon gucligi
Bas agrisi,

2003

Anksiyete belirtileri ile ortaya ¢ikan, bireyi toplumsal, mesleksel ve ailesel islevselligini
bozacak diizeyde etkileyen ruhsal bozukluklardir. Eriskinlerde gdriilen tim anksiyete
bozukluklari gocuk ve ergenlerde de gdriilebilir. Bu yas grubunda ayrica baglandigi
kisilerden ayrilma ile ortaya gikan yogun anksiyete ile belirli ayrilma anksiyetesi bozuklugu
da gordllr.

Her dért kisiden birinde yasamin herhangi bir ddneminde anksiyete bozuklugu oldugu,
her alti kisiden birinde ise son bir yil i¢inde bozuklugun stirdig bilinmektedir.
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Yaygin Anksiyete
Bozuklugu (YAB)

En az 6 ay stiren, hemen her giin ortaya gikan, gelecekteki birgok olay ve etkinlik
hakkinda kaygi duyma ve bunu kontrol etmekte giiliik.

Panik Bozuklugu (PB)

Yineleyen, beklenmedik panik ataklarin olmasi ve en az bir ataktan sonra 1 ay

ya da daha uzun siiren yeni bir atak gelecegine iliskin anksiyeteli beklenti olmasi.
Eger kaginma davranislari eklenmisse agorafobili panik bozuklugu adini alir.
Panik atak:  Anksiyete belirtilerinin birden basladigi ve 10 dakikada en yiiksek
diizeye ulastidi, en gok bir saat siiren yogun bir korku ve rahatsiziik dénemidir.

Obsesif Kompulsif
Bozukluk (OKB)

Kisinin mantiksiz oldugunu bildigi halde zihninden atamadig takintili diistinceler
(obsesyon) ve ortaya gikan sikintiyi giderebilmek icin mantiksiz oldugunu bildigi
halde yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davranislar (kompulsiyon)
olmasi durumudur.

Fobik Bozukluklar

Ozgiil Fobi : Belirli durumlar, nesneler ve islevler karsisinda duyulan asiri ve
anlamsiz korkudur.

Sosyal Fobi : Performans gerektiren durum ya da sosyal ortamlarda anksiyete
belirtilerinin baskalar tarafindan fark edilmesi ve buna bagli olarak kiigiik diisme
korkusu yasanmasi durumudur.

Agorafobi: Yalniz basina kalmak, yalniz sokaga gikmak gibi yardim alinamayacag
dusinilen yerlerde bulunmaktan korkma durumudur.

Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (TSSB)

Dogal afet, trafik kazas ve siddetle karsilasma gibi, fiziksel ve ruhsal buttinligu
tehdit eden, dehsete diisliren ve garesiz birakan travmatik yasantilardan 4 hafta
kadar sonra ortaya gikabilen ve yillarca siirebilen anksiyete durumudur. Travmayi
tekrar yasama (istem disi sik animsama, rilyalarda gérme veya olay tekrar oluyormus
gibi hissetme), kaginma ve asiri uyarilmislik belirtileri ile gider.

Akut Stres Bozuklugu:  Bu belirtilerin iki glinden ¢ok, bir aydan az siirmesi
yani sira saskinlik, sok, unutkanlik, kendini riiyadaymis gibi hissetme belirtilerinin
varligi durumudur.

Genel Tibbi Duruma Bagh
Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete bozuklugu belirtilerinin, genel tibbi bir durumun fizyolojik sonucu
olduguna iligkin kanitlarin oldugu durumlardir.

Madde Kullanimina Baglh
Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete bozuklugu belirtilerinin madde kullanimi, zehirlenmesi ya da yoksunlugu
ve bir ilag kulaniminin dogrudan fizyolojik sonucu gelistigine iliskin kanitlarin oldugu
durumlardr.
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Ayirici Tani
Genel Tibbi Duruma Bagh Anksiyete Bozuklugu
+ Depresyon
+ Somatoform bozukluklar
+ Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk
+ Bipolar affektif bozukluk
+ Uyum bozukluklari
+ Madde kétlye kullanimi, bagimlilig ve yoksunlugu
+ Sistemik hastaliklar
+ Endokrin hastaliklar (hipertiroidi, Cushing, feokromositoma ve diabetes mellitus
gibi)
+ llag yan etkileri (steroidler, sempatomimetikler, néroleptikler)

Tedavi
Hastalara sakin ve glven verici davranmali, distnce ve kaygilarini ifade etmeleri
desteklenmelidir. Hastaligin nedenleri, seyri ve tedavi se¢enekleri konusunda bilgilendirme

hastayi rahatlatabilir. Hastanin kaginma davranigi ve glivence arayigi desteklenmemelidir.

Anksiyete ile bagetme ve sikinti veren durumlarin Ustiine gitmesi dnerilmelidir.

Tedavide tek ilag kullanimi dogru yaklasimdir. Benzodiazepinler digindaki ilaglarin
etkileri 2-4 hafta gecikebilir. Bu nedenle, yaygin ve siddetli anksiyetesi olanlarda
benzodiazepinlerle kombine tedaviye baglanmasi dnerilebilir. Trisiklik antidepresanlarin
antikolinerjik yan etki ve kan terapdtik diizeyine ulagabilmesinin 2 hafta gerektirmesi
nedeniyle 6ncelikle  segici serotonin geri alim inhibitorleri veya segici serotonin-
noradrenalin geri alim inhibitérleri secilebilir. Ancak ilag segiminin etkinlikten gok
yan etki nedeniyle oldugu unutulmamali ve segim hastanin klinik durumuna gére yapiimalidir.
Hastaya ilag yan etkileri konusunda ayrintili bilgi verilmelidir. Yan etkilere buyuk él¢tide
tolerans geliseceginden tedaviye devam dnerilmelidir. Somatik belirtileri 6n planda olan
hastalarda tedaviye beta-bloker eklenebilir. ilaglara diisiik dozla baglamali, 3-7 giin
aralikli doz artinmlariyla etkin doza gikilmali, 4- 6 haftada yanit alinamadiginda en
yuksek doza cikilmalidir.

Anksiyete bozukluklarin tedavisinde psikoterapi de nemli yer tutar.
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llaglar
Farmakolojik Baslangig Dozu Doz araligi Sik goriilen yan etkiler Uyarilar-6nlemler
llag (mg/giin) (mg/giin)
Trisiklik Antidepresanlar
A . Tedavi baslangicinda anksiyete ki ya da iige bélinmiis dozlarda
Imipramin 10-25 150-300 belirtilerinde artig, gérme kullaniimasi 6nerilmelidir. Gece tek
bulanikhigi, tagikardi, carpinti, kan dozda verilebilir.
basinci degisiklikleri, uykusuzluk, llag etkilesmelerine dikkat
Klomipramin 10 150-300 sinirlilik, huzursuzluk, agiz edilmelidir. Yasli, kalp sorunlari ve
kurulugu, kabizlik, sersemiik hissi, intihar riski olan hastalarda
terleme, titreme, idrar yapma kullaniimamalidir.
giiclig, kilo artis OKB'de klomipramin tercih
Amitriptilin 25 75-150 edilmelidir

Segici Serotonin Geri Alim inhibitorleri (SSRI)
Fluvoksamin 50 100-300
Fluoksetin 10 20-80
Sertralin 25 50-200
Paroksetin 10 20-60
Citalopram 10 20-60

Anksiyetede artis, bulanti, bag
agrisi, uykusuzluk, istahsizlik, agiz
kurulugu, sersemlik, titreme, cinsel
islev bozuklugu

ilag etkilesmelerine dikkat
edilmelidir. Tek doz verilebilir.
OKB'de oncelikle tercih
edilmelidir.

Segici Serotonin-Noradrenalin Geri Alim inhibitorleri (SNRI)

SSRI yan etkileri, kan basinci

Venlafaksin 375 75-375 A A
degisiklikleri
Benzodiazepinler
Sedasyon, kronik kullanimda Alkol ve diger merkez sinir sistemi
Alprazolam 0.25 210 uykusuzluk, bellek bozukluklart, depresanlar ile
konsantrasyon gi¢ligu, sinirlilik, birlikte kullaniimamalidir.
Lorazepam 0,5-1 1-4 agiz kurulugu, titreme, kabizlik, 3-4 hafta kullanilmali, 1 hafta ara
idrar yapma guicliigt, libido ve ile 1/4 oraninda azaltilarak
i istah degisiklikleri, yliksek kesilmelidir.
Diazepam 2,5 5-30 dozlarda solunum depresyonu
Diger
3 Seyrek olarak bulanti, sersemlik, o
Buspiron 5 15-60 basagrisi ve sinirlli YAB disinda etkinligi yoktur.
Beta-blokorler
Hipotansiyon, bradikardi, kalp Carpinti, titreme gibi somatik
Propranolol 10-20 10-160 yetmezIigi belirtilerin varligi ve performans
anksiyetesinde eklenebilir.
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Izlem

Hasta, anksiyete bozuklugu tedavisi basladiktan 1 hafta sonra yan etkiler yoniinden,
en erken 3 hafta sonra da etkinlik yontinden kontrol edilmelidir. Tedavi, belirtilerin
ortadan kalkmasindan sonra en az 6 ay strdirtimeli ve tedavi bitiminde doz azaltilarak
kesilmelidir. Bu siire panik bozuklugunda 1 yil, OKB'de 2 yila dek uzatilabilir. izlem
sikligi hastaya gore ayarlanir. izlem araliklari 1 aydan uzun olmamalidir.

Sevk

* Yeterli doz ve 6-8 hafta ilag kullanimina ragmen tedaviye yanit alinamamasi

+ Tanida kusku olmasi

+ Eszamanli baska psikiyatrik bozukluk ve intihar riski varligi

* Eslik eden madde ve alkol kétliye kullanimi-bagimliligi varligi

+ Tedaviye uyum sorunlari

+ Ciddi psikososyal sorun varligi

* Psikososyal destek sistemlerinin yetersiz olmasi

+ Eslik eden, tani ve tedavide gligliik yaratan organik hastalik olasiligi

* Gebelik veya laktasyon donemi

+ Cocukluk dénemi anksiyete bozuklugu; ayrilik anksiyetesi, asirl anksiyete bozuklugu,
okul fobisi

+ Psikoterapi ya da ilag disi tedavilere gereksinim

+ Oykiide baska bir psikiyatrik bozukluk (psikotik bozukluk, bipolar bozukluk,
yineleyici depresyon gibi) varligi
durumlarinda hasta sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Oztiirk O. Ruh Sagli§i ve Bozukluklari. 8. basim, Ankara: Feryal Matbaasl, 2001.

2. Amerikan Psikiyatri Birligi: Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandiriimasi Elkitabr, 4. basim
(DSM-IV-TR), Amerikan Psikiyatri Birligi, Washington 2000'den geviri. Kbroglu E (ceviri ed). Ankara:
Hekimler Yayin Birligi, 2001.

3. Greist CH, Jefferson JM., Anxiety Disorders. Goldman HH, ed. Review of General Psychiatry, 5th
ed, Lange, 1995.

4. Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA, ed. Synopsis of Psychiatry, 7th ed. Baltimore:Wiliams&Wilkins.
1994:573-616.
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Depresyon kisisel, mesleksel, ailesel ve sosyal agir komplikasyonlari olan bir hastaliktir.
Yasam boyu gelisme olasiligi kadinlarda %10-25, erkeklerde %5-12'dir. Her yasta
gorUlebilir ve tekrarlama riski yiksektir.

Diabetes mellitus, miyokard enfarktiisii, kanser, inme, hipotiroidi gibi bazi bedensel
hastaliklar ve alkol-madde bagimliligi depresyona eslik edebilir ve/veya yol acabilir.
Oral kontraseptif ve kortikosteroidler basta olmak (izere pek ¢ok ilag depresyona neden
olabilir. Depresyonlu hastalar siklikla, fiziksel yakinmalarla psikiyatristten 6nce birinci
basamak hekimine bagvurur.

Oze[Iikle erkekler ve yaslilarda, 6llimle sonlanan, depresyonla ilgili intihar girigimi
coktur. Intihar diistincesi, egilimi ve girisiminin pratisyen hekim tarafindan 6zellikle
degerlendirilmesi gereklidir.

Tani
BELIRTILER
1.GRUP 2.GRUP
* Cokklin duygudurum - Gizlintli hali Giigsuzlik / enerji kaybi
* {lgi kaybi / zevk alamama Uyku bozuklugu-uykusuzluk/cok uyuma

Dikkat toplayamama- kararsizlik

istah bozuklugu—kilo alma veya kaybi
Psikomotor yavaglama veya hizlanma
Degersizlik ve yetersizlik dustnceleri
intihar diistincesi

* En az biri birinci gruptan olmak izere, sayilan belirtilerden besi, en az iki hafta siire
ile islevselligi bozacak derecede varsa tani konulur.
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Ayirici tani
+ Madde ve ilag kullaniminin yol actigi duygudurum bozuklugu
+ Demans
+ Uyum bozuklugu
* Anksiyete bozukluklari
+ Travma sonrasi stres bozuklugu
* Kisilik bozukluklari
* Yas
+ Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk
* Bipolar affektif bozukluk

Tedavi
Tedavide etkinin haftalar icinde ortaya gikacagi agiklanip hastaya sabirli olmasi
sOylenir ve tedavi sliresince yagsamiyla ilgili Gnemli kararlar almamasi 6nerilir.

ilag tedavisine baslamadan 6nce mutlaka alkol kullanimi sorulmalidir. Alkol kullanan
hastada, antidepresan ilaglarla alkollin aditif etkilesebilecegi géz onlinde bulundurulmali
ve hasta uyarilmalidir. Yan etkiler (6rnegin; ilaca bagli cinsel yetersizlik, istahsizlik,
agiz kurulugu, kabizlik) hakkinda ayrintili bilgi verilir. Bu yan etkilere bir dlclide tolerans
gelisebilecedinden hastaya tedaviye devam etmesi dnerilir.

Depresyonun yani sira fiziksel bir rahatsizlik varsa tedavi edilmesi gereklidir.

Hasta dnceki depresyon ataginda kullanilan antidepresandan yarar gérmlsse tedaviye
ayni ilagla baglanmasi énerilir.

Tedaviye tek ilagla baglanir. Doz duigtk olarak baslanip asamali olarak arttirilir. Yasli
hastalarin tedavisinde doz azaltimi gerekmektedir (Yaslilarda senkop olasiligina dikkat
edilmelidir). Mimkiin oldudu kadar kisa stirede terapétik doza ulasmak dnemlidir.

ilaglar arasinda etkinlik yoniinden degil, yan etkileri agisindan fark vardir. Trisiklik
antidepresanlarin antikolinerjik, serotonin geri alim inhibitérlerlerinin (SSRI) cinsel
fonksiyonlar ve uyku Uzerine yan etkileri daha goktur.

Trisiklik antidepresanlarla tedavi dlistinGlUyorsa olasi yan etkiler agisindan ayrintili
degerlendirme yapilmalidir. Epileptik, kalp sorunu olan, yasl ve yan etkileri tolere
edemeyen hastalarda SSRI tercih edilmelidir. Trisiklik antidepresanlarin tedavi dozuna
ulasimi en az 2 hafta gerektirdigi icin SSRI tercih edilebilir.

SSRI grubunda baslangig ve tedavi dozu genellikle aynidir. Diger grup ilaglarda ise
disik dozdan baglanarak 7-14 giinde tedavi dozuna ulasilir. Tedaviye yanit 3-6 haftada
gozlenir, ancak yanit 8 haftaya kadar uzayabilir. Semptomlar kaybolduktan sonra, tedaviye
ayni dozda en az alti ay devam edilmelidir. Sonra dozlar azaltilarak kesilir.
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izlem

Hasta tedavi basladiktan bir hafta sonra yan etki, en az ii¢ hafta sonra da ilag etkinligi
acisindan kontrol edilmelidir. Sonraki izlem sikligi hastanin durumuna gére ayarlanir.
Tedavinin bitiminde doz azaltilarak kesilmelidir.

Sevk
+ Intihar riski
+ Slpheli tani veya eszamanli baska psikiyatrik bozukluk
+ Terapdtik doza ulagiimasini izleyen sekiz hafta sonunda tedaviye direngli depresyon
veya antidepresanlara yetersiz yanit
* Psikotik bulgularin varligi
* Aile desteginin yetersiz olmasi
* Bipolar bozukluk (6ykiide mani veya hipomani atagi)
+ Antidepresan tedavi ile komplike olmus anlamli fiziksel rahatsizliklarin olmasi
* Gebelik ve laktasyon doneminde olma
+ Cocukluk gagi depresyonu
+ Hafif belirtilerle seyreden, ilag tedavisi gerektirmeyen, genellikle stiregen depresif
durumlarin tedavisi igin psikoterapi amaglanmasi
* Alkol-madde bagimliligi
durumlarinda hasta sevk edilmelidir.
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iLAG ADI BASLANGIG DOZU TEDAVi(iDAME) DOZU ‘ EN YUKSEK GUNLUK DOZ
TRISIKLIK ANTIDEPRESANLAR
75 mg/giin (yaslilarda ve Gerektikce asamali olarak arttirilir
Amitriptilin erg?nle@e 30-75 mg/giin) (2 hafta iginde 25 mg'lik 150 mg/giin
bollinmus dozlarda veya artinmlarla)
tek gece dozu ile
75 mg/giin, bélinmis Basamakli olarak arttirilarak
imipramin dozlarda 50-100 mg/giin 150 mglgiin
Yaglilarda 10 mg/giin Yaslilarda 30-50 mg/giin, 2 hafta
icinde 25 mg'lik artirmlarla
10 mg/giin bolinmis )
Klomipramin | dozlarda veya tek gece 30-150 mg/giin 250 mglgiin
dozu ile
TRISIKLIK BENZERI ANTIDEPRESANLAR
. . 30-40 mg/glin Gerektikge basamakli olarak
Mianserin Yaslilarda 30 mg/giin arttirilir. Olagan doz arali§i 90 mg/giin
30-90 mg/giin
Tianeptin 3x12,5 mg/giin 3x12,5 mg/giin 37,5 mg/giin
150 mg/giin Yemekten sonra ya da gece
Trazadon Yaslilarda 100 mg/gin tek doz 300 mg/giine kadar 300 mg/gin
cikilabilir.
GERIi DONUSUMLU MAO iNHIBITORU
Genelde bolinmis Yanita gére doz ayarlanir.
Moklobemid | dozlarda Olagan doz araligi 600 mg/giin
Yemeklerden sonra 150-600 mg/giin
300 mg/gtin
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iLAG ADI ‘ BASLANGIG DOZU ‘ TEDAVi (iDAME) DOZU EN YOKSEK GUNLUK DOZ
SEGiCi SEROTONIN GERi ALIM iNHIBITORLERI
100 mg/giin Ustii dozlar bélinerek
100 malai uygulanir. 4 hafta iginde sonug
Fluvoksamin K mgdgun alinmazsa 50 mg/gtin artinmlaria etki 300 mg/giin
gamio ¢ikana ya da en yiiksek doza kadar
ytikseltilir.
Fluoksetin 20 mg/glin 20 mg/glin 60 mg/glin
i ) 50 mg/giin
Parokset Her sabah 20
aroksetin er sabah 20 mg 10 mg'lik basamaklarla doz artirilir. Yaghlarda 40 mgigiin
50 mg'lik basamaklarla en yiksek
Sertralin 50 mg/glin doza kadar gikilir, sonra olagan idame 200 mg/gtin
dozu olan 50 mg/giin’e inilir.
. . Sabah veya aksam tek doz 60 mg/gtin
Sl el AUl 20 mg/giin Yaslilarda 40 mg/giin
SEROTONIN-NORADRENALIN GERI ALIM iNHIBITORLERI
75 mg/gin iki doza 75 mg/gun iki doza 2-3 glinde bir 75 mg'lik
Venlafaksin béliinerek, agir olgularda 150 bélinerek, agir olgularda artinmlarla 375 mg/giin’e kadar
mg/gtin iki doza bélinerek 150 mg/guin iki doza béliinerek cikilabilir.
Asamali olarak en fazla
Nefazodon 2x100 mg/giin 5-7 giin sonra 2x200 mg/gtin 2x300 mg/giin,
Yaslilarda 2x100-200 mg/giin
DIGER
Yanita gére gece yatarken ya da
Mirtazapin 15 mg/giin, gece yatarken bélinmus iki dozda alinmak tizere 45 mg/giin
45 mg/gline kadar ¢ikilir
ilaglar agamali olarak azaltilarak kesilir.
Antidepresanlar bir kutudan fazla regete edilmemelidir.
Kaynaklar
1. Kaplan H, Sadock B. Comprehensive Textbook of Psychiatry. 6th ed. Baltimore: Williams and Wilkins,
2000.
2. Oztlirk MO. Ruh Sagligi ve Bozukluklari. Ankara: Nobel Tip Kitabevleri, 2001.
3. American Psychiatric Association. Practical Guidelines for Major Depressive Disorder in Adults. Am J
Psychiatry. 1993;150 (suppl 4).
4. Shatzberg AF , Nemeroff CB. 2nd ed. American Psychiatric Press, 1998.
5. Ebert MH, Loosen PT, Nurcombe B. Current Diagnosis and Treatment in Psychiatry. McGraw Hill, 2000.
6. Kayaalp SO. Tiirkiye ilag Kilavuzu 2001 Formiileri: Istanbul: Turgut Yayincilik, 2001.
7. Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA. Synopsis of Psychiatry. 7th ed. Baltimore: Williams and Wilkins, 1994.
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Somatoform bozukluklar herhangi bir organik neden olmaksizin, olusumlarinda
psikolojik nedenlerin rol oynadigi gesitli bedensel belirtilerle seyreden psikiyatrik
bozukluklardir. Belirtiler hastalar tarafindan bilingli olarak yaratiimaz ve bilingli
olarak kontrol edilmeleri de miimkuin degildir. Bu hastalik grubunda somatizasyon
bozuklugu, konversiyon bozuklugu, hipokondriazis, psikojenik agri bozuklugu, beden
dismorfik bozuklugu yer alir. Birinci basamakta bu bozukluklara oldukga sik rastlanir.

‘ Somatik yakinmayla basvurularda izlenecek yol ‘

.
Yok l
Bakiniz
—_— e ilgili
hastalik
Yok T
.

‘ Somatoform bozukluk

HIPOKONDRIAZIS

Normal veya anormal bedensel duyumlara karsi asiri duyarlilik ve bu duyarlilikla
birlikte bu duyumlari ciddi bedensel bir hastaligin belirtisi gibi yorumlama ve aksi kanitlansa
bile hastanin bu diisiincesinden vazgegmemesi ile karakterize bir bozukluktur. Hastalik
hastaligi olarak da bilinen bu bozukluk agir bir anksiyete (bunalti-kaygi-endise)
haline neden olur. Yasam boyu prevalansi %4-9 arasinda degismektedir. En sik
20-30 yaglar arasinda géralur. Her iki cinste de gértilme sikligi aynidir. Hastalarin
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en onemli 6zelligi iggorlerinin olmayisidir. Sadliklarina iliskin kaygilarin
mantiksizligini kavrama konusunda istek ve gayretleri yoktur. Bu mantiksizligi
kavramalari yoniinde hekim tarafindan ortaya konan gabalar gogunlukla bosa gider.
Seyir genellikle kroniktir.

Ayirici Tani

Maijor depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu ve panik
bozuklugu yarattiklari somatik belirtiler ve bunlarla iligkili siddetli kaygilar nedeniyle
ayirici tanida dikkate alinmalidir. Yine HIV enfeksiyonu, multipl skleroz (MS), sistemik
lupus eritematozus (SLE), hipokondriazis tanisi konmadan 6nce mutlaka diglanmalidir.
Beden dismorfikbozuklugu ayirici tanida dikkate alinmasi gereken bir diger durumdur.
Bu bozuklukta insanin gorlntistini bozdugunu distindigu bir beden bélgesi ile bitmek

tikenmek bilmeyen ugrasisi vardir.

Tedavi

Duzenli doktor (psikiyatrist disinda) kontroll ve bu kontrollerde, hastada iggérii
yetersizligi olsa bile telkin ve giiven tesisi bu bozuklugun tedavisinde énemli bir yer tutar.
Psikiyatrik tedavide grup psikoterapileri bireysel psikoterapiye yeglenir. Birlikte olan
psikiyatrik durumlar érnegin, depresyon, anksiyete antidepresanlar ve anksiyolitiklerle

tedavi edilir.

SOMATIZASYON BOZUKLUGU
Herhangi bir organik neden olmaksizin asagidaki belirtilerin bir kismi ile seyreden
bir bozukluktur. Kadinlarda bu belirtilerden 14’0, erkeklerde ise 12’sinin bulunmasi
somatizasyon bozuklugu tanisinin konmasi igin yeterlidir. Bir kisim hastada
belirti sayisi agisindan somatizasyon bozuklugu kriterini karsilamayabilir. Ancak
bu hastalar somatizasyon sendromu olarak degerlendirilir. Yasam boyu prevalans
%0,1-0,5'tir. Kadinlarda 5 ile 20 kat daha sik gérliir. Alt sosyokdlturel diizeyde daha

sik rastlanir.
1. Karin agrisi 15. Hafiza kaybi 28. Gebelikte asiri veya
2. Eklem agrilari 16. Carpinti hastaneye yatmay gerektirecek
3. Gogus kafesinde agrilar 17. Cinsel ilgisizlik kadar kusma
4. Agrili Urinasyon 18. Menstriiel diizensizlik 29. Uriner retansiyon
5. Bulanti 19. Ses kaybi veya zor iseme
6. Kusma 20. Cinsel iligkide agri 30. Paralizi
7. lshal 21. Cinsel iligkiden zevk alamama 31. Sagirlik
8. Bagirsaklarda gazlanma 22. Ekstremitelerde agri 32. Bas donmesi
9. Yutkunmada guglik 23. Dismenore 33. Kas gligsuzlugu
10. Nefes darligi 24. Genital organ ve bélgelerde agri 34. Biling kaybi
11. Yiirimede zorluk 25. Sirt-bel agris veya bayginlik
12. Korliik 26. Diger agrilar (bas agrisi gibi) 35. Nobet veya konviilsiyonlar
13. Cift gorme 27. Baz yiyeceklere 36. Asiri menstriiel kanama
14. Bulanik gérme tahammiilstizliik 37. Kendini hasta hissetme
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Ayirici Tani

Hastalar 6zellikle MS, SLE ve HiV gibi enfeksiyonlar agisindan incelenmelidir.
Ayrica ok sayida dogum ve diisiik yapmis olma dikkate alinmalidir. Somatik
belirtilerle seyreden depresyon ve anksiyete bozukluklari ve sizofreni gdz dniinde
bulundurulmasi gereken ruhsal bozukluklardandir.

Tedavi

Belirtilerin ruhsal ve emosyonel sorunlarin bir ifadesi oldugu distinlildigiinde
tedavide psikoterapinin ve psikoterapide de hastanin kendisini, duygularini ve sorunlarini
ifade etmesinin 6nemli oldugu akilda tutulmalidir. Psikoterapide amag bedensel
belirtilerin ruhsal ve duygusal sorunlarin bir anlatimi olarak kullaniligini hastalarin
kendilerini ifade etme diizeyinde ortadan kaldiriimasini saglamaktir.

PSIKOJEN AGRI BOZUKLUGU

Herhangi bir organik neden olmaksizin bedensel agrilarla seyreden bir bozukluktur.
Psikososyal stresérler bu bozuklugun ortaya ¢ikisinda dnemlidir. Kadinlarda erkeklerden
cok daha sik gordlur. Agrilar kolayca lokalize edilemez. Madde kétiiye kullanimi ile
komplike olabilir. Her yasta ortaya ¢ikabilir. Kadin ve erkeklerde ayni siklikta rastlanr.

Ayirici Tani
Agri yaratan tim tibbi durumlar ve somatizasyon bozuklugu dikkate alinmalidir.

Tedavi
Destekleyici, iggori kazandirmaya yonelik psikoterapiler ve dlstik doz antidepresan
ilag ile tedaviler denenehilir.

KONVERSIYON BOZUKLUGU

Strese tepki olarak gelisen ndrolojik hastaliga benzer, motor (paralizi gibi), disosiyatif
(bayilma) veya duyusal (konusamama, korlik, sadirlik gibi) semptomlarla seyreder. Bu
belirtiler néroanatomik dagilima uymazlar. Hastalarin, bu bedensel belirtilere karsi
giizel aldirmazlik (La belle indiference) adi verilen bir tiir ilgisizlik icinde olmalari
pek ¢ok olguda neredeyse tipiktir. Hastalar belirtilerden yakinir ancak bu belirtileri
¢ok da umursamiyor izlenimi uyandirirlar. 1-30/10.000 oraninda gordlUr.
Psikiyatrik ayaktan hastalarin yaklasik %3'tini olusturur. Alt sosyoekonomik diizeyde
daha sik rastlanir. 10-35 yaslari arasinda kadinlarda daha siktir.

Ayirici Tani

Duyu ve motor kayip veya fonksiyon bozukluklari ile seyreden diger tlim tibbi
durumlar konversiyon bozuklugu tanisi konmadan énce dislanmalidir. Temaruz
(taklit ve uydurma tablolar) ayirici tanida dikkate alinmalidir.
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Somatizasyon bozuklugu da ayirici tanida 6nemlidir. Coklu organ ve beden bdlgesi
tutulumu ile konversiyondan ayrilir.

Tedavi

Belirtiler genellikle glinler ve haftalar siirebilir ve yineler. Destekleyici
(supportive), icgéri kazandirmaya yonelik ve davranisci psikoterapi uygulanir.
Psikoterapi yani sira dzellikle anksiyolitikler veya duistik doz antidepresanlar
(anksiyolitik amagl) tedavide ise yarar.

BEDEN DiSMORFiK BOZUKLUGU

Hasta, bedeninde fizik gériiniimiinii bozan bir seyin olduguna inanir ve bundan
dolayi biylik sikinti yasar. Gorliniim{ini bozan sey ya hayalidir ya da ¢ok ufak
bedensel bir kusurdur. Omegin hastanin burnu ok biiyiiktir ve bu gériiniim hastaya gore
son derece acayiptir. Bedenin bir bolgesi ile bitmek tikenmek bilmez ugrasi genellikle
kozmetik amagli cerrahi bir girisim arayisina doner. Depresif belirtiler duruma eslik eder.
Buradaki ugrasi obsesif bir 6zellik tasir ancak bu durumda obsesif kompulsif bozukluk tanisi
konmaz. Beden dismorfik bozuklugu en ¢ok 15-20 yaslari arasinda kadin ve erkeklerde ayni
siklikta gorallr.

Ayirici Tani

Anoreksiya nervoza beden imajinda bozulma ve kilo almaya karsi asiri duyarlilik
nedeniyle dikkate alinmalidr.

Tedavi
SSRI antidepresanlar ve klomipramin tedavide etkin ilaglardir. Eslik eden durumlar
ayrica tedavi edilmelidirler.

Sevk
+ Ayirici tanida guglik
+ Organik sorun
* Psikoterapi gereksinimi
+ Oykiide baska bir psikiyatrik hastalik hikayesinin bulunmasi
* Diger eslik eden hastaliklara bagli intihar riski olmasi
durumlarinda hasta sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Amerikan Psikiyatri Birligi: Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandiriimasi Elkitabi, 4. basim
(DSM-IV-TR), Amerikan Psikiyatri Birligi, Washington 2000°'den geviri. Kdroglu E (geviri ed). Ankara:
Hekimler Yayin Birligi, 2001.

2. Kaplan H, Sadock B. Comprehensive Textbook of Psychiatry. 6th ed. Baltimore: Williams and Wilkins,
2000.

3. Ebert MH, Loosen PT, Nurcombe B. Current Diagnosis and Treatment in Psychiatry. McGraw Hill, 2000.

4. Hahn RK, Albers LJ, Reist C. Current Clinical Strategies: Psychiatry 1999-2000 Edition. Current Clinical
Strategies Publishing. New York.

250 SOMATOFORM BOZUKLUKLAR



UYKU BOZUKLUKLARI

2003

Yagamin Ugte biri uykuda geger. Sagdliksiz bir uyku giinlik yasami dogrudan etkiler.
Uykuyla ilgili baglica sorunlar, uykusuzluk (insomnia), horlama ile birlikte tanikli
apne, asiri uyku (hipersomnia) ve parasomniadir (gece korkusu, gece teréri, uykuda
yiriime).

UYKUSUZLUK

Uykusuzluk, hastanin kendini dinlenmis hissedebileceginden daha az uyumasidir.
Uykuya gegme ve/veya uykuyu siirdiirme sorunu olarak tanimlanabilir. Uykusuzlugun
dort haftadan uzun sirmesi, kronik uykusuzluk olarak degerlendirilir.

1. Primer uykusuzluk: ¢evresel veya psikolojik herhangi bir neden yoktur.
2. Sekonder uykusuzluk: Asagidaki nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar:
+ Stres
* Anksiyete
+ Depresyon
o Agri
* Baziilaglar (bazi antihipertansifler, beta blokerler, dekonjestanlar, oral kontraseptifler,
kafein igeren agri kesiciler, teofilin preparatlari)
+ Bazi hastaliklar (kronik obstriiktif akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezIigi,
hipertiroidi)
+ Alkol ve madde bagimliligi
* Diger etkenler (vardiyali galisma, jet lag ve benzerleri)

Tedavi

Uykusuzluktan yakinan hasta dikkatle dinlenmeli ve sorunun dnemsendigi fark
ettirilmelidir. Oykiide sorunun siiresi, yataga giris saati, uykuya gegis siiresi, gece
boyunca uyanma sikiigi, cevresel faktorler gibi uyku hijyeni ile ilgili etkenler
sorgulanmalidir.

Sekonder uykusuzlukta tedaviye yaklasim nedene yonelik olmalidir. Primer

uykusuzlukta ise dncelikle hastanin hemen ilaca sarilmamasi, uyku hijyenini diizenlemesi
onerilmelidir.
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Uyku hijyeni ilkeleri

* Her glin diizenli egzersiz yapilmall, egzersiz yatma vaktinden 6 saat 6nce
sonlandiriimalidir.

* Aksam agir yemekler yenilmemelidir.

+ Aksam yemekten sonra alkol, kolali icecek, kahve, ¢ay ve sigaradan kaginiimalidr.

* Yatmadan 2 saat dnce sicak banyo yapilmalidir.

* Yatak odasinin fiziksel sartlari (ses, is1, isik) kisisel tercihlere uygun olmalidir.

* Yatak konforu kisisel tercihe gore ayarlanmalidir.

+ Uyku gelmeden yatak odasina ve yataga gidiimemelidir.

« Yatak odasl, galismak, televizyon seyretmek gibi, uyku ve cinsel iliski digindaki
eylemler igin kullaniimamalidir.

+ Uyumak igin yatinca ve uyku tutmayinca, uykuya gegmek icin israrli olunmamali,
kalkarak rahatlatici, gok hareket gerektirmeyen, tekdlizeligi olan bir ugrasida
bulunulmali, heyecan verici televizyon programlari ya da kitaplardan kaginiimalidir.

* Herhangi bir nedenle geg yatilsa bile sabah ayni saatte kalkilarak giinliik yasama
gegilmeli ve glindliz uyumamalidir.

+ Uyandiktan sonra hemen yataktan cikilmalidir.

Bu dlzenlemelere karsin yakinmasi devam eden hastalarda ilagla tedavi son
segenektir.

Uykusuzlukta kullanilan ilag gruplari

1. Benzodiazepinler:  Uzun etkili olanlar ertesi giin uyusukluk ve benzeri artik etkiye
yol agar. Bu nedenle kisa etki stireli olanlar secilmelidir, ancak hipnotik olarak kullanima
uygun benzodiazepinler iilkemizde bulunmamaktadir. ilacla tedavi gerektiginde, etki
surelerinin uzun olmasi sakinca olusturmakla birlikte, gece sedasyon saglama ve uykuya
gegcisi kolaylastirma amaciyla anksiyolitik olarak kullanilan diger benzodiazepinlerden
yararlanilabilir. (Anksiyete Bozukluklari rehberine bakiniz. Sayfa 235)

2. Zopiklon: Benzodiazepinlerden farkli yapida olmakla birlikte benzer ozellikler
gbsteren yeni bir ilagtir. Etki siresi kisadir. Ertesi giine etkisi kalmaz veya ¢ok az kalir.
Gece yatmadan énce 7,5 mg dozunda alinir. Yaglilarda doz yariya indirilmelidir.
Cocuklarda kullanilmamalidir.

3. Doksilamin: Sedatif etkili bir antihistaminiktir. Bu nedenle uykuya gegisi
kolaylastirir. Etki stiresinin uzun olmasi ertesi glin uyusukluga yol acabilir. Yatmadan
30 dakika 6nce 25 mg dozunda alinir. iki haftadan uzun siireyle ve 12 yasin altindaki
cocuklarda kullaniimamalidir.
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Benzodiazepinler ve zopiklon yesil regeteyle verilir. Bagimlilik yapabilir, bu nedenle
suistimal edilirler. ideal olarak yalnizca akut sorunlarda kisa siireli olarak kullaniimalidirar.
Uzun sdreli kullanimin en énemli sakincas ilacin kesilmesi ertesinde ortaya ¢ikan
‘rebound’ uykusuzluk ve yoksunluk sendromudur. Tercihen bir hafta kullaniimalidirlar.
Daha uzun sireli tedavi igin aralikli kullanim tercih edilmelidir. Alkol ile birlikte
alinmamalidirlar.

ASIRI UYKU DURUMU

Uyku gereksiniminin artmasi, istenmeyen durum ve ortamlarda uykuya gegis olmasidir.
En sik gorllen neden uyku apne sendromudur.

UYKU APNE SENDROMU

Horlama sosyal bir semptom gibi gorilmekle birlikte, hastanin uyurken solunumunun
durdugunun yatak esi tarafindan fark edilmesi (tanikli apne) ile birlikte bulundugunda
uyku apne sendromu gibi ciddi sonuglari olan bir hastalija isaret edebilir. Hastaligin
uclincl temel bulgusu guindiiz asiri uykuya egilimdir.

Oneriler

Bu tlir yakinmalari olan hastalarin uygulamasi gereken bazi genel 6nlemler vardir;

1. Kilo verilmesi

2. Uykuda yatis pozisyonu apne say ve siresini degistirdiginden sirtlisti degil daha
¢ok yan pozisyonlarda yatilmasi

3. Alkol ve her tlirli sedatif-hipnotik ilag kullanimindan kaginilmasi

Sevk
Horlama, tanikli apne ve asiri uyku halinden yakinan hastalar ilgili alanda bir uzmanin
bulundugu bir merkeze sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Holbrook AM, Crowther R, Lotter A, Cheng C, King D. Meta—analysis of Benzodiazepine Use in The
Treatment of Insomnia. CMAJ 2000;162:225-33.

2. Kryger MH, Roth T, Dement WC. Principles and Practice of Sleep Medicine, 3rd ed. Philadelphia:
Saunders, 2000.

3. Kayaalp SO, editdr. Tiirkiye ilag Kilavuzu 2001 Formiileri, Istanbul: Turgut Yayincilik; 2001.

4. Oztiirk MO. Ruh Sagligi ve Bozukluklari. 8. baski. Ankara: Feryal Matbaasi, 2001.
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Demir eksikligi anemisi diinyada en sik karsilagilan anemidir.

Hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin, tabloda yas gruplarina gore belirtilen
degerlerin altinda olmasi anemi olarak kabul edilir.

Yas Hemoglobin (g/dl) Hematokrit(%)
2-6ay 9,5 29
6 ay -2 yag 10,5 33
2-12yas 11,5 35
12-18 yas 12 36
>18 yas kadin 12 36
>18 yas erkek 13 41

Hemoglobin veya hematokrit bakilamiyorsa, avug soluklugu degerlendirme olgiti
olarak kullanilabilir:

* Yalnizca avug igi soluk, parmak uglari pembeyse anemi

+ Avug ici yani sira parmak uglari da soluksa agir anemi

olarak degerlendirilir.

Demir eksikligi anemisi olasiliginin arttigi grup ve durumlar

+ St gocuklari

+ Prematlire bebekler (hizli bliylime nedeniyle)

+ Inek siitii ile beslenen bir yasin altindaki bebekler; dzellikle ilk alti ayda tam inek
slitu verilmeye baslanmis olan bebekler

+ Hizli biylimenin gergeklestigi ergenlik (addlesan) donemindeki, dzellikle
menstriiasyonu baglamis olan kiz ¢ocuklari

+ Dogurganlik yasindaki kadinlar

+ Gebeler

+ Hayvansal besinlerden yoksun beslenme, kronik kan kaybi, badirsak paraziti veya
gesitli nedenlere bagli malabsorpsiyonu olan hastalar

Tani

Belirti ve Bulgular

Solukluk (6zellikle avug ve mukoza soluklugu), halsizlik, istahsizlik, huzursuzluk,
siit gocuklarinda blylime duraklamasi, carpinti, bas agrisi, bas donmesi, nefes darligi,
kulak ginlamasi.
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Pika (toprak, kagit gibi besin disi maddeler yeme), gocuklarda katilma nobeti, glossit,
dilde papilla atrofisi, kasik tirnak, tirnaklarda kolay kirilma, agiz koselerinde ragadlar,
yutma gUcligu, aftrim.

Cocuklarda dikkat ve algilama sorunlari, okul basarisinda azalma, 6grenme giiglugi.

Laboratuvar

* Hemoglobin, hematokrit, eritrosit sayisi ve ortalama eritrosit hacmi azalir.

+ Periferik yaymada hipokromi, mikrositoz ve anizositoz gorulebilir. Normoblast
gortlmesi demir eksikligi anemisi olmadigini diistindiirlr. (Sayfa : 312-315)

Tedavi ve izlem

+ Hemoglobin agigini diizeltmek ve depo demirini yerine koymak igin demir veriimesi
gerekir. Iki degerlikli  demir (ferro) silfat , tercih edilen, standart oral demir preparatidir.

+ Eriskinde 150-200 mg/gin  elementer demir , (ag olarak, 2-3 dozda)

+ Cocukta 4-6 mg/kg/giin  elementer demir (ag olarak, 2-3 dozda)

+ Oral demir kullanimiyla kan degerleri, aneminin derecesine gore 1-2 ayda normale
doner.

+ Hemoglobin normal diizeye ulastiktan sonra, depo demirini yerine koymak igin,
tedavi eriskinde 3-6 ay, gocukta 6-8 hafta daha sirdiriilmelidir. Toplam tedavi
sliresi 6 ayl gegmemelidir.

+ Tedaviye yanitin gdstergesi hemoglobin degerinin (igiinci haftada en az 2 g/dl
artmasidir.

Akut enfeksiyonda tedaviye ara verilir, enfeksiyon tedavisinden sonra anemi tedavisi
kaldigi yerden stirdGrdldr.

Oral demir, sut ve antasitlerle birlikte kullaniimamalidir.

Tetrasiklinler ve kinolonlar demir emilimini azaltabilir.

Oral demir kullaniminda bulanti, kusma, karin agrisi, kabizlik ve ishal gibi yan etkiler
olabilir, bu durumda ilag tok karnina alinabilir. Ayrica, diski siyaha boyanabilir. Surup
veya damla kullanilan ¢ocuklarda disler de boyanabilir.

Yiksek dozda demirin 6zellikle gocuklarda toksik oldugu unutulmamalidir.

Sevk
+ Baslangi¢ hemoglobin diizeyi <7 gr/dl olan tim ¢ocuklar, agir anemi dlstinUlerek
+ Baglangicta avug soluklugu, yalnizca avug icini degil parmak uglarini da kapsayacak

bicimde belirginse, agir anemi dlstinllerek
+ Oral demir tedavisinin uygun ve diizenli kullanimina karsin, 3 hafta sonra avug
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soluklugunda diizelme olmaz ya da hemoglobin dlizeyindeki artis <2 g/dl ise,
tedaviye yanitsizlik dlistnulerek

* Belirgin splenomegali ve/veya hemoliz bulgulari ve/veya ailede hemolitik anemi
odykust varsa, hemolitik anemi disiintlerek

+ Digkida kan varsa, dzellikle eriskinde, mide-bagirsak sistemi timaéri distnulerek

+ Anemi ile birlikte kalp yetersizligi bulgular varsa agir anemi distinulerek

* Anemi nedeni agiklanamayan hastalar

+ Biitlin yasli hastalar, malignite riski nedeniyle

sevk edilmelidir.

Ayirici tani

Birinci basamakta, tedavinin basarisiz kaldi§i hastalarda, ayirici tanida, tlkemizde

sik gorilen ve tedaviye yanitsiz hipokromik-mikrositer anemiye yol agan iki anemi olan
talasemi (hasta ve tasiyicilarl) ile  kronik hastalik anemisi  akilda tutulmalidir.

Korunma

+ Bebeklerde ilk 6 ayda yalnizca anne siitii verilmeli, 6. aydan sonra, 6zellikle
demirden zengin ek besinlere mutlaka baglanmalidir. Zorunluluk olmadikga, bir
yasin altindaki bebeklere tam inek siitl verilmemelidir.

* Anne sUtli alamayan, demir ile zenginlestiriimis mama verilemeyen durumlarda,
oral demir stilfat verilmelidir:

- Prematire bebeklere 2. aydan baglayarak 1 yasina kadar 2 mg/kg/gun, en cok
15 mg/glin,

- Zamaninda dogan ve dogum agirhi§i normal olan bebeklerde 4. aydan bagslayarak

1 yasina kadar 1 mg/kg/gtin, en ¢ok 15 mg/giin
+ Gebelik ve emzirme doneminde 60-120 mg/gln demir stilfat kullaniimalidir.
Hastalara demirden (sakatat, kirmizi et, beyaz et, yumurta sarisi, kuru baklagil) ve
ozellikle tahilda bulunan demirin emilimini artiran C vitamininden zengin besinlerle
duzenli beslenme énerilmelidir.

Kaynaklar

1.

2.
3.

Andrews NC, Bridges KR. Disorders of Iron Metabolism and Sideroblastic Anemia. Nathan and Oski SH,
ed. Philadelphia: Saunders. 1998;423-61.

Beers MH, Berkow R. Anemias. The Merck Manual, 17th ed. New Jersey: Merck. 1999;849-82.

Centers for Disease Control and Prevention. Recommendations to Prevent and Control of Iron Deficiency
in the United States. MMWR 1998;47(No.RR-3)

Fairbanks VF, Beutler E. Iron-deficiency. Beutler E, Lichtman MA, Coller BS, Kipps TJ, ed. Williams
Hematology, 5th ed. New York: Mc Graw Hill 1995;490-511.

Hamilton CW. Hematologic Disorders. Wells BG, DiPiro JT, Scwinghammer TL, Hamilton CW eds.
Pharmacotherapy Handbook, Appleton & Large 1998;367-74.

Lanskowsky P. Iron deficiency anemia. Lanskowsky P., ed. Manual of Pediatric Hematology and Oncology.
1995;35-50.

Lee GR. Iron Deficiency and Iron Deficiency Anemia. Lee GR, Foerster J, Lukens J, Parasvekas F, Greer
JP, Rodgers GM, ed. Wintrobe’s Clinical Hematology, 10th ed. Mass Publishing. 1999; 979-1110.

World Health Organization. Integrated Management of Childhood lliness. Reference Library of Selected
Materials-WHO/FCH/CAH/01.08, WHO. Geneva, 2001.
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Bel agris, isglicli ve gegici veya kalici fonksiyon kaybina neden oldugundan toplumlarin
temel saglik sorunlarindan biridir. Geligmis Ulkelerde ntfusun %60-80'i yasamin bir
doéneminde bel agrisi ile karsilasir.

Bel agrisi nedenleri gesitlidir, ancak %80-90'1 mekanik kaynaklidir (kas zorlanmasi,
disk hernisi, spondilolistezis, osteoartrit, spinal stenoz). Kesin nedeni belirlemek her
zaman kolay olmamakla birlikte, bel agrisi olusumunda agir yasam kosullari, viicut
mekaniklerinin yanhs kullanimi, halter, futbol, glires gibi spor etkinlikleri, sigara,
obezite, agr fiziksel aktivite gerektiren meslekler gibi faktorlerin rol oynadigi
gosterilmistir.

Tanmi

Taniya ayrintili sorgulama, fizik muayene ve yardimei tani yontemleri (laboratuvar
ve gorlintileme yontemleri) ile ulasilir.

Mekanik bel agrisindan farkli klinik 6zellikler gosteren hastalar ileri tani ve tedavi
icin sevk edilmelidir.

Semptomlar

+ Bel agrisi velveya bacak agris!

* Hareket kisitlihgi

+ Bacaklarda uyusma, karincalanma, kuvvetsizlik
+ drar veya diski kagirma

+ Genel yakinmalar (ates, halsizlik, kilo kaybi gibi)

Oykii

Agr sorgulamasi: Baslangici, siklig, siiresi, yeri, yayilimi, derin veya ylzeysel
olusu, agriy1 baslatan faktorler, arttiran veya azaltan faktorler, niteligi (kiint, zonklayic
gibi), agrinin niceligi, agriyla birlikte bulunan belirtiler, hastanin daha dnce aldigi tedaviler
gibi.

Mekanik kaynakli bel agrilarinda, agri istirahat ile azalir, aktivite ile artar, sabah tutuklugu
yok veya kisa (5-10 dak.) siirelidir. Enflamatuvar bel agrilarinda ise adri istirahat ve sicak
uygulamayla artar, egzersizle azalir, en az bir saat sabah tutuklugu eslik eder, agri uykudan
uyandirabilir. Gece uykudan uyandiran adri cogu zaman ciddi bir nedene (kanser agrisi gibi) bagli
olabilir.
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Fizik muayene
Sistemik fizik muayene yapilmalidir. Ayrica bel bolgesi kas iskelet sistemi ve nérolojik
muayene Uzerine yogunlasiimalidir.

inspeksiyonda postiir ve deri degerlendirilir. Palpasyonda paravertebral spazm, spinéz
cikinti palpasyonunda duyarlilik, sakroiliyak eklem kompresyonu degerlendirilir. Bel
hareket agikligina bakilir. Siyatik ve femoral germe testi yapilir. Alt ekstremitelerde
motor, duyu, refleks degerlendirmesi yapilir.

Ayirici Tani
Mekanik bel agrisinin sinir koki agrisi ve olasi ciddi spinal patolojilerden ayrimi
yapiimalidir.

Olasi ciddi spinal patolojiler
Sinir kokii agrisi (Fraktiir, malignite, enflamatuvar
ve enfeksiy6z hastaliklar)

Mekanik bel agrisi

20 - 55 yas Bel agrisindan daha yogun tek <20 - >55 yas
Agri bel - kalga — bacagin st tarafli bacak agrisi Mekanik olmayan agri
kisminda Agrida ayak ve parmaklara yayilma Gece agris|
Mekanik agri Duyu, refleks, motor degisiklikler Torasik agri
Genel durum iyi Pozitif sinir germe testleri Malignite dykust
cauda equina sendromu Kilo kaybi
(mesane, bagirsak sfinkter disfonksiyonu, Ates
her iki bacakta nérolojik bulgular) Yapisal deformite

Yaygin nérolojik bulgular

TEDAVi ET SEVKET SEVKET

Tedavi

Mekanik bel agrisi tedavisinde temel ilke agriyi azaltmak, bele hareket yetisi
kazandirmak, kisiyi sosyal yasamina déndirmektir. Mekanik nedenli agrilarin gogu higbir
tedavi olmadan da zaman iginde kendiliginden dlzelme egilimindedir.

1.1lag tedavisi: Basit analjezikler (parasetamol), steroid olmayan antienflamatuvar
ilaglar (SOAEI), paravertebral kas spazmi varsa kas gevseticiler 7-10 giin siire ile
verilmelidir.

2.istirahat: Yatak istirahatinin kisa siireli (2-3 giin, en fazla bir hafta) tutulmasi
onemlidir. intradiskal basing ve paraspinal kas ve ligamanlar iizerinde yiiklenmeyi
azaltarak semptomlarin iyilesmesine yardim eder. Disk herniasyonu digindaki
mekanik bel agrilarinda yatak istirahatinin etkinligini gosteren bilimsel veri yoktur.

3. Hasta gUnlik etkinlikler icin cesaretlendirilmeli, risk faktorleri ve genel fizik
kondisyonunun saglanmasi igin bilgilendirilmelidir.

4. Akut agril ddnem sona erince uygun egzersize baslanmali, asiri fiziksel ve sportif
etkinlikler kisitlanmalidir.
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‘ Mekanik bel agnisi ‘

'

Parasetamol ya da SOAEI
Gerekirse kisa streli istiharat

1 hafta sonra
hasta kontrole cagrilir.
(Oykd, Fizik Muayene)

Yakinmalarda azalma

l 4 haftaya kadar izlem

4 haftaya kadar yakinmalarin
ortadan kalkmasi

Yakinmalarda artma ve/veya
yeni semptomlar

izlem
izlem siresi 1-4 haftadir.

Sevk
+ Bel agrisi esliginde ates, kilo kaybi varsa veya genel durum kétilyse
+ Siddetli bir travma varsa
+ Mesane veya bagirsak sfinkter kontroli ile ilgili sorun varsa
* Norolojik kayip varsa
+ Mekanik kaynakli olmayan bel adrisi ya da ayirici tanida sorun varsa
hasta sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Berker E. Bel Agrilarinda Taniya Kisa Bakis. J Phys Med Rehab. 2001; 1:1-3.

2. Guidelines for the Management of Acute Low Back Pain. Royal College of General Practitioners. 1998;
6:253-4.

3. Low Back Pain. Cann CC ed. Grifith’s 5 Minute Clinical Consult. Baltimore: Williams & Wilkins;
1998; 626-9.

4. Acute and Chronic Low Back Pain. Effective Health Care. 2000; 6:1-8.

5. Casey PJ, Neinstein JN. Low Back Pain Pwdoly S, Harris ED, Sledge CB eds. Kelley's Textbook
of Rheumatology, 6th ed. Philadelphia: Saunders. 2001; 509-23.

6. Borenstein DG. Low Back Pain. Klippel JH, Dieppe PA eds. Rheumatology. Philadelphia: Mosby;
1998; 4:3.1-26.
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Osteoartrit, eklem kikirdagini tutan, dejeneratif, ilerleyici 6zellikte, zaman zaman
enflamatuvar alevlenmeler gsteren, bu dénemde tedavi gerektiren, diinyadaki en yaygin
eklem hastaligidir. Tum eklemlerde gériilmekle birlikte en sik el, diz, kalga ve omurga
eklemlerinde ortaya gikar. Prevalansi yasla artar.

Etyolojide rol oynayan faktorler:
* Yaslilik

* Genetik ozellikler

* Obezite

* Travma

Tani

Semptomlar

* Hareketle artan, dinlenmekle azalan eklem agrilari

+ Uzun slre hareketsizlik sonrasi ortaya ¢ikan ve yarim saatten kisa stren eklem

tutuklugu/sertligi

* Eklemde enflamatuvar atak sirasinda sislik, sicaklik artig

+ Radyolojik olarak osteoartrit bulgusu olan hastalarin yaklasik %50’sinde agri vardir.

Bu nedenle yaslilarda agri yapabilecek diger hastaliklarin ayirici tanisi (Om: kanser,
polimiyaljia romatika gibi) yapilmalidir.

Fizik muayene

+ Eklemde palpasyonla hassasiyet

* Krepitasyon

* Eklem hareketlerinde agri ve kisithlik

+ Enflamatuvar atak sirasinda eklemde sicaklik artisl, hafif derecede eflizyon
* Eklemde instabilite, periartikiler kas atrofisi

Laboratuvar
Laboratuvar bulgulari 6zellik gostermez. Ancak, enflamatuvar atak sirasinda eritrosit
sedimentasyon hizi ve CRP diizeyinde hafif-orta derecede artis gortilebilir.

Radyolojik bulgular
Eklem araliginda daralma, osteofit olusumu, subkondral skleroz, subkondral kistler
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Ayirici tani
+ Septik artrit
+ Romatoid artrit
+ Gut, psddogut
+ Psoriatik artrit
+ Fibromyalji
* Yansiyan agri

Tedavi
Hastaligin kesin tedavisi yoktur. Teda_vide amag, agriyl azaltmak ve eklem hareketliligini
artirarak yasam kalitesini yikseltmektir. llag disi tedavi en az ilag tedavisi kadar 6nemlidir.

ilag digi tedavi

+ Hasta egitimi (6rnegin, diz ve kalga osteoartritinde ekleme binen yUki azaltmak
icin saglam tarafta baston kullanimi gibi), psikolojik destek

+ Kilo verme (obez hastalar igin). (Obesite rehberine bakiniz. Sayfa 277)

+ Egzersiz (diizenli olarak haftada 3 giin 30-45 dakika yiirime, eklem gevresi kaslarin
guclendirme egzersizleri, normal eklem acikli§i egzersizler, aerobik egzersizler)

+ Enflamatuvar atak doneminde istirahat, soguk uygulama ve elastik bandaj

+ Kronik dénemde lokal sicak uygulama

+ Eklemlerin zorlanmasinin engellenmesi
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ilag Tedavisi

Enflamasyon var

(Eklemde sislik,

sicaklik artisi, efiizyon)

!

Gastrointestinal
risk faktorleri

teroid olmayan
antienflamatuvar
ilaglar*

ki hafta iginde
iyilesme yok ise

l
&

Eklem agrilan

TANI VE TEDAVI REHBERI

Enflamasyon yok

2003

4x5

Parasetamol diizenli

00 mg (en gok 4gr/giin)

ki hafta iginde
iyilesme yok ise

'

Steroid olmayan antienflamatuvar
ilaglar* + mide koruyucu ilaglar*™

~

ki hafta iginde
iyilesme varsa

l

Egzersizlere devam ve
eklemlerin korunmasi

(*) Farkl steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar (SOAEI) lar arasinda etkinlik bakimindan fark bulunmamistr.
(**) SOAEI'ye bagli gastropatilerde PGE, analogu veya proton pompas! inhibitrleri nerilmektedir.
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SOAEI Kullaniminin gastrointestinal yan etkiler agisindan risk faktorleri

+ 65 yas ve Uzerinde olmak

+ Gegirilmis peptik tlser dykist

+ Gegirilmis iist GIS kanama 6ykiisii

+ Antikoagulan veya glukokortikoidlerin kullanimi
+ Eslik eden bagka bir hastaligin olmasi

Basit analjezikler ve SOAEI'In kullaniminda dikkat edilmesi gereken noktalar

+ Kronik alkol kullanimi ve karaciger hastaligi, parasetamol toksisitesini artirir.

+ SOAE/lar siklikla gastrointestinal hasara yol agabilirler. Bu problemler %50 hastada
hicbir 6n belirti vermeden baglayabilir.

+ AKktif tilseri olan hastalarda SOAEI'lar kontrendikedir.

+ SOAE/'lar, karaciger, bobrek, kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem (6rnegin KOAH,
astim) hastaliklarinda dikkatli kullaniimalidir.

+ Ayni anda birden fazla SOAEI kullaniimamalidir.

+ SOAEI'larin antikoagtilanlar (antagonist), lityum (atilimini azaltarak toksik etki),
anjiyotensin donUstiriici enzim inhibitorleri (antagonist), ditiretikler
(nefrotoksisite) ve antihipertansifler (antagonist) ile etkilesir.

+ SOAE/larin kullanimina miimkiin olan en diisiik dozla ve en gok 3 hafta igin baglanmal,
uzun sireli tedavi ve yliksek dozlardan kaginilmalidir.

* Yasli hastalarda yari mrii kisa olan SOAET'lar tercih edilmelidir.

Sevk
+ Tedaviye ragmen semptomlarin sirmesi
+ Semptomlarin hizla ilerlemesi
+ Tanida sliphe olmasi
+ Sakatliga neden olmus osteoartrit
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BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVi REHBERI

Osteporoz, kemik dokusunun, kiitlesinde azalma ve mikro-mimari yapisinda bozulma
sonucu, kemik kirilganhigi ve kirik olasiliginin artmasiyla tanimlanir.

Primer osteoporoz

En sik gorUlen tiptir. Menopoz sonrasi osteoporoz, 70 yas listlindekileri etkileyen
yasa bagli senil osteoporoz ve menopoz 6ncesi kadinlarla orta yasli erkekleri etkileyen
idiyopatik osteoporoz gibi alt tipleri vardir.

Sekonder osteoporoz
ilag kullanimi, kortikosteroid fazlaligi, enflamatuvar eklem hastaliklari (romatoid
artrit, ankilozan spondilit gibi), kemik yapisini etkileyen endokrin hastaliklar nedeniyle

gelisir.

Risk faktorleri
* Diyetle yetersiz kalsiyum, D vitamini ve agiri miktarda protein alimi
+ Aile dykist
* 45 yasin altindaki menopoz, cerrahi menopoz
+ Geg menars (>16 yas)
* lleri yas (>65 yas)
* Hipogonadizm
« immobilizasyon ve sedanter yasam
* Asiri sigara, alkol ve kafein tiiketimi
* Yetersiz gunes 1s13ina maruz kalma (6rnegin; kapali giyinme)
+ Kisa boy ve ince viicut yapisi
+ Cinsiyet: Kadinlarda erkeklerden daha siktir.

Belirti ve bulgular

Sirt agrisi (akut/kronik), travma olmaksizin veya minimal travma ile olusan kiriklar
(vertebra, dnkol distali, femur proksimali, pubis ve kosta), torakal kifoz, skolyoz ve
boyda kisalma.

OSTEOPOROZ
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Tani

Hastada risk faktorlerinin varligi, fizik muayenede postiir degisiklikleri ve boy
kisalmasi osteoporozu dlstndiren bulgulardir. Seksen yasin Ustlinde ve travmaya bagli
olmadan kirik gelisen hastalarda baska bir tetkik yapmadan osteoporoz tedavisine
baglanmalidir.

Tedavi

Tedaviden ¢ok korunma énemlidir. Maksimum kemik kiitlesi otuzlu yaslara kadar
olustugundan, gocukluk ve genglik déneminde yeterli kalsiyum ve D vitamini alimi, gok
onemlidir.

Profilaktik ila¢ uygulamasinin etkisi yoktur.

Tedavide hastaya gore yaklasim onerilir.

Tablo : Yaglara gore giinliik kalsiyum gereksinimi (mg/giin).

Ya Gereksinim Ya Gereksinim
s (mglgiin) s (mg/giin)
0-5 ay 400 18-50 yas 1.000
6 ay- 1 yas 600 50-64 yas 1.200
1-8 yas 500-800 65 yas ve Ustii 1.500
8-18 yas 1.300 Gebelik ve laktasyon 1.300

Korunma

+ Yeterli kalsiyum alimi (Tablo): Risk faktorleri olanlarda 1.000-1.500 mg/giin
kalsiyum alimi saglanmalidir. Diyetle yeterli kalsiyum aliminin saglanamadigi
durumlarda agizdan kalsiyum preparatlari, tercihen aksam verilebilir. Bir su bardag
st veya 1 kase yogurt veya 100 g beyaz peynir yaklasik 250 mg kalsiyum icerir.

* Yeterli D vitamini alimi: Yeterince glinese maruz kalmayan kisiler ve yaslilarda
400-800 it/guin D vitamini agiz yoluyla verilebilir.

+ Diizenli fiziksel aktivite: Haftada 3-4 glin 1 saat, y(z, kol ve bacaklar dogrudan
glnes 1sIgina maruz kalacak sekilde, ytrlyus, kosu gibi kemige yik bindirici
egzersizler yararhdir.

+ Sigara icilmemesi, asiri alkol ve kafein tilketiimemesi énerilmelidir.

+ Dismelerin engellenmesi i¢in dnlem alinmalidir. Hastalar kirik olusturabilecek
duisme risk faktorleri (6rnedin genel diskiinliik hali, denge ve gérme bozuklugu,
sedatif kullanimi gibi) agisindan uyariimalidir.
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Sevk

+ |ki ve daha fazla risk faktérii olan, menopoz sonrasi dénemdeki kadinlar

+ Radyografide ileri derecede osteopeni (kemik yogunlugunda azalma) saptananlar
+ Sekonder osteoporoza yol agabilecek hastaligi olanlar

+ Osteoporoza iliskin semptom belirten hastalar

sevk edilmelidir.
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Diabetes mellitus (DM), insiilin eksikligi ya da insiline karsi direng nedeniyle olusan
ve hiperglisemi ile karakterize bir metabolizma bozuklugudur. Gortilme sikhigi, 20 yas
ustlinde %7,2'dir. Aglik kan/plazma sekeri normal sinirlarda olanlarin tokluk kan sekeri
duizeyleri incelendiginde, en az %33'tinin DM tanisi alma olasiligi oldugu gérallr.

Risk faktorleri
Yas, sismanlik, sedanter yasam, ailede diyabet varligi, gestasyonel diyabet oykiisu.
Hastalarin %50'sine hipertansiyon eglik eder.

Tani
Semptomlar
Belirgin bir semptom olmayabilir.
* Agiz kurulugu * Halsizlik +Tekrarlayan deri enfeksiyonlari
+ Kilo kaybi * Vajinal kasinti *El ve ayaklarda karincalanma ve
+ Polidipsi velveya akinti yanma
* Polifaji * Bulanik gérme *Mide bulantisi
* Cabuk acikma * Yaralarin geg iyilesmesi *Uyku hali
* Polidri * Erektil disfonksiyon

Fizik muayene
Hastada belirgin bir muayene bulgusu olmayabilir. Yine de

+ Boy-kilo 6lctim * Bel, kalga gevresi dlgiimii

* Viicut Kitle indeksi (VKi: kg/m %)« Goz dibi muayenesi (miimkiinse)
+ Periferik damar muayenesi + Ayak muayenesi

* Kan basinci élglimu + Nérolojik muayene

yapilmalidir.

Laboratuvar

Rastgele dlgiimlerde, kan/plazma glikoz diizeyinin 200 mg/dl dederinden yliksek
oldugunun bir kez saptanmasi DM tanisi igin yeterlidir.
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Aclik kan/plazma sekeri (AKS) OGTT 2. saat kan/plazma sekeri* Tani

70-110 mg/dl - Normal

3126 mg /dI** - Diyabet

110-125 mg/d| ve 200 mg/dl Diyabet

<126 mg/d| ve 140-200 mg/d| Bozulmug Glikoz Toleransi

110-125 mg/dl ve <140 mg/di Bozulmus Aclik Kan/Plazma Glikozu

*Yukanda sayilan diyabet semptomlarindan biri ve/veya risk faktorlerinden biri ve/veya komplikasyonlarindan
biri varsa “Oral Glikoz Tolerans Testi” (OGTT) gereklidir. OGTT, 10 saatlik aglk sonrasinda hastaya 75 gram
glikoz igirilerek yapilir. Tokluk kan/plazma sekeri degeri makrovaskiiler komplikasyonlar ile dogrudan iligkilidir.

** En az iki kez tespit edilmelidir.

Tedavi

Amag, kan/plazma sekerini diizenlemek ve DM ile birlikte sik gortlen lipid profil
bozuklugu, kan basinci yiiksekligi ve diger mikro/makrovaskiiler patolojileri dnlemek
yoluyla komplikasyonlari engellemektir.

ilagsiz tedavi

1. Egitim: Hastaya hastaligl, tedavi edilmezse DM'nin yol agacagi komplikasyonlar,
hipoglisemi belirtileri ve alinabilecek dnlemler, diyet, egzersiz, ayak bakimi ve
uygulama yontemleri hakkinda bilgi verilmelidir.

2. Diyet tedavisi: Amag, hastanin ideal agirligina ulasmasi, bu agirigin korunmasi ve
yemek sonrasi kan/plazma glukozunda ani yiikselmelerin engellenmesidir. ideal
agirlik cinsiyete ve yasa gére degisir. Viicut kitle indeksinin [VKI = Viicut agirligi
(kg) / boy (m 2)] 19-25 arasinda olmasi hedeflenir. Hastaya verilecek kalori, hedef
ideal agirliga gore hastanin yasl, cinsiyeti, meslegi ve fizik aktivitesi dikkate alinarak
hesaplanir. Hastanede yatan hastalarin biyiik kisminin enerji gereksinimi,
vicut agirliginin kilogrami bagina 25-35 kcal hesabiyla karsilanabilir. Hasta,
zayifsa, glinlk kalori miktari 200-400 kcal arttirilabilirken sismansa azaltiimalidir.
Saglik ocaginda, belirli kalori miktari iceren standart diyet érnekleri, gida degisim
listeleri gegici olarak kullanilabilir.

3. Egzersiz: Uygun bir egzersiz programi, haftada 3-4 kez yapilacak, kalp atim sayisini
%50 artiracak, 30-40 dakikalik tempolu yurtiyls gibi bir aktiviteden olugmalidir.
Egzersiz programina baglamadan 6nce mutlaka sistemik muayene yapiimali,
hasta 6zellikle kardiyovaskler agidan deg@erlendirilmelidir.

4. Sigara ve alkol kullaniimamasi dnemlidir. (Sigara birakma rehberine bakiniz. Sh. 293)

ilag tedavisi

+ Tip 1 DM kuskusu olan veya yeni tani konulmus hastalar acilen sevk edilmelidir.
ileri inceleme ve tedavi planianmasindan sonra, hasta uzman énerileri gergevesinde birinci
basamakta izlenebilir.

+ Tip 2 DM'li hastalarin yaklasik %30'u “diyet + egzersiz + egitim” ile yillarca
metabolik olarak kontrol altinda tutulabilir.

+ Tip 2 DM'de oral antidiyabetikler diisik dozda baslanir ve kan glukoz degerlerine
gore dozlari ayarlanr.
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+ Tip 2 DM'de kullanilan oral antidiabetiklerin hipoglisemi yapici etkilerine karsi
hastalar bilgilendiriimelidir.

Yeni tani konulmus Tip 2 diyabetik hastalar
“diyet + egzersiz + egitim’le izlenip 4-6 hafta sonra degerlendirilir.

. .

AKS <126 mg/dl ve
TKS* <140 mg/dl ve
HbA | <%7 ise
llagsiz tedaviye devam et
4-8 hafta ara ile izlem

AKS >126 mg/dl ya da
TKS* >140 mg/dl ya da
HbA |, >%7 ise

‘ v

. Hasta obez degilse Postprandiyal hiperglisemide
Hasta obez ise L e
Metformin Sulfoniliire (veya Alfa glikozidaz inhibitrii (akarboz)
diger sekretagoglar) velveya ‘meglitinid‘ler
v v A

iyi metabolik kontrol saglanamamigsa**
ilaglar kombine olarak kullaniimalidir.

l

iyi metabolik
kontrol saglanmamigsa**

Instilin + oral hipoglisemik P R—

*TKS: Tokluk Kan/Plazma Sekeri: Ogiinden iki saat sonra alinan kan/plazma sekeri.
*{leri tetkik ve tedavi igin uzmana sevk edilmelidir. Diizenlenen tedavi protokolii ve uzman dnerileri gercevesinde izlenebilir.

Temel ilaglar

1. Metformin:  Periferik insllin direncini dustrdigu icin 6zellikle obez hastalarda
tercih edilir. 850 mg dozla baslanir. Tek veya iki doz olarak yemeklerden sonra
verilir. En yiksek gunliik doz 2,5 grdir.

2. Akarboz: Bagirsaklardan glikoz emilimini geciktirir. Baslangig dozu, glinde (g
kez 50 mg'dir. llag yemegin ilk lokmasi ile birlikte alinmalidir. Gastrointestinal
sistem yakinmalarina yol agabilir. Bu yakinmalari azaltmak ve hasta uyuncunu
arttirmak icin 25 mg dozda da baslanabilir. Gerekirse doz 3x100 mg'a kadar
yikseltilebilir.

3. Ikinci kusak sulfoniliireler:  insiilin salgilanmasinda artis saglayarak etki gdsteren
bu grup ilaglar genellikle, yemeklerden 20-30 dakika énce alinmalidir.

- Gliklazid: Tedaviye 40-80 mg arasinda bir dozla baslanir ve yanita gore doz
ayarlanir. Tek dozda en fazla 160 mg kahvaltida alinir. Daha ylksek dozlar giinde
2 ya da 3’e bolinerek verilmelidir. En yiiksek glinlik doz 320 mg'dir.
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- Glipizid: Tedaviye 2,5 ile 5 mg arasinda bir dozla baslanir. En yiksek gunliik
doz 20 mg'dir. Kahvaltidan 6nce 15 mg'lik tek doz seklinde uygulamak mimkindr.
Daha yliksek dozlar 2 ya da 3'e bdliinerek verilebilir.

- Glibenklamid: Tedaviye 5 mg (yaslilarda 2,5 mg) dozla baslanir ve yanita gore
doz arttirilabilir. En yliksek giinlik doz 15 mg'dir ve 3’e bollinerek verilebilir.

- Glibornurid:  Tedaviye 12,5 mg dozla baslanir. Tek doz uygulanir. 75 mg'lik en

yiiksek doza kadar ¢ikilabilir.

Glimepirid:  Tedaviye 0,5-1 mg arasinda bir dozla baglanir. 1-2 haftada bir

1 mg'lik artislarla doz ayarlanabilir. Tek veya iki dozda verilmelidir. En ylksek

gUnlik doz 6 mg'dir.

4. Meglitinidler:  Nateglinid ve repaglinid gibi ilaclar insilin salgilanmasini hizla
arttirir, ancak bazal diizeylerine hizla ddnmesini saglar. Dolayisiyla, postprandiyal
kan/plazma glukozunun etkin kontrollinii saglamak ve fizyolojik bir plazma ins(lin
profili elde etmek miimkun olabilir.

5. Tiyazolidindionlar:  Rosiglitazon, pioglitazon gibi ilaglar periferik dokularin instline
duyarliligini arttirarak ins(lin direncini azaltirlar.

6. Insiilin : Birinci basamakta zorunlu olmadikga baslanmamalidir. Uzman énerileri
gergevesinde izlem ve doz ayarlanmasi yapilabilir.

Adjuvan tedavide kullanilan ilaglar

1. Tatlandiricilar: Gereksinim duyan hastalarda yapay tadlandiric olarak aspartam,
sakarin, sodyum siklamat kullanilabilir. Tatlandiricilar yiiksek dozda
kullaniimamalidir.

2. Asetil salisilik asit: Diyabet komplikasyonlari arasinda yer alan aterosklerozu
onlemek amaciyla 80 mg/giin dozda surekli kullanilabilir.

3. Hipertansiyonu olan hastalarda anjiyotensin dénustrticti enzim (ADE) inhibitorleri,
anjiyotensin reseptor blokérleri veya kalsiyum kanal blokérleri kullanilabilir.
Hipertansiyon tedavisindeki amag hemodinamigi bozmayan en distik sistolik ve
diastolik kan basincina ulasmak olmalidir.

4. Dislipidemi varsa, obez hastalarda yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz, diyet, kontroll(i
kilo verme, sigara birakma 6ncelikle diistnilmelidir. Bu degisikliklere 3-6 ayda
yanit alinamiyorsa, total kolesterol diizeyini 160 mg/dl, LDL-kolesterol diizeyini
100 mg/dI altinda tutmak igin ilag tedavisi diizenlenmelidir. Hiperkolesterolemili
hastalarda ilk segilecek ilaglar statinler olmalidir. 2-3 aylik iyi glisemik kontrola
karsin trigliserid ve VLDL yliksek ise gemfibrozil veya fenofibrat baslanabilir.

Izlem

Diyabetik hasta, kan sekeri kontrol altina alinana dek haftada 1-2 kez, sonra (¢ ayda
bir izlenmelidir. izlemde, aclik kan sekeri, postprandial ikinci saat kan sekeri, HbA c
(mUmkunse 6 ayda bir), genel fizik muayene, agirlik izlemi, kan basinci dlgiimii, ayak
muayenesi gereklidir. Yasam tarzinda yapilmasi gereken degisiklikler hasta egitimi
cercevesinde slrekli vurgulanmalidir. Her yil ek olarak ayrintili géz dibi muayenesi
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yapilmali, kan biyokimyasi degerlendirilmeli, 24 saatlik idrarda mikroalbimintiri diizeyi
olctilmeli, elektrokardiyogram cekilmelidir. Diyabetli hastalarda kardiyak sessiz iskemi
yoniinden dikkatli olmak gereklidir.

Sevk

+ Kan sekerinin 6lglilemedigi durumlarda hastalarin birinci basamakta izlemi ve
tedavisi miimkiin degildir.

+ Diyabetik koma ve prekomalarda yeterli hidrasyon saglanarak hasta sevk edilmelidir.

+ Gebe diyabetikler

+ Agir nefropatisi olanlar

+ Retinopatisi olanlar

+ Agrili noropatisi olanlar

+ Tip 1 DM'si olanlar

+ lyilesmeyen diyabetik yaralari, diyabetik ayadi olanlar

+ Otonom néropati saptananlar

+ Her seye ragmen diyabeti kontrol edilemeyenler

+ Kronik karaciger hastaligi olanlar

+ Agir hiperglisemik ve genel durumu bozuk hastalar uzmana sevk ediimelidir. Yagami
tehdit eden durumlarda hasta, hipoglisemi riski yaratmayacak dozlarda kristalize
insdlin uygulanarak sevk edilmelidir.

+ Tedavi altindaki hastalar hipoglisemi halinde ise yeterli glikoz verilerek acilen sevk
edilmelidir. Nakil sirasinda hipoglisemi ataklarini engelleyecek dnlemler (glikoz
inflizyonu ve glukagon enjeksiyonu) alinmalidir.

Kaynaklar

1.

The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Report of the Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, January 2002;
25(Supplement 1): $5-S20.

American Diabetes Association. Evidence Based Nutrition Principles and Recommendations for the
Treatment and Prevention of Diabetes and Related Complications. Diabetes Care, January 2002; 25(Supplement
1): $50-S620

American Diabetes Association: Standards of Medical Care for Patients with Diabetes Mellitus (position
statement) Diabetes Care 2002; 25 (Supplement 1): S3333-S49.

Defronzo RA. Pharmacologic Therapy for Type 2 Diabetes Mellitus. Ann Intern Med 1999;131:281-303.
Bonora E, Muggeo M. Postprandial Blood Glucose as a Risk factor for Cardiovascular Disease in type Il
Diabetes: the Epidemiological Evidence. Diyabetologica 2001;44: 2107-14.

The DIS Group. Risk factors for myocardial infarction and death in newly detected NIDDM: The Diabetes
Intervention Study, 11-year Follow-up. Diyabetologia 1996; 39: 1577-83.

Ratner RE. Controlling Postprandial Hyperglycemia. Am J Cardiol 2001; 83(Supplement): 26H-31H.
Standard Treatment Guidelines and Essential Drugs List for South Africa. 1998:38-45.

Tiirkiye flag Kilavuzu 2001 Formiileri. Endokrin Sistem llaglar. Kayaalp SO, ed. Tiirkiye llag Kilavuzu
2001 Formileri. Istanbul: Turgut Yaymncilik, 2001; 308-19.
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Obezite bir hastaliktir!..  Vicut yag miktarinin artisiyla tanimlanir, metabolik ve
damarsal morbidite agisindan risk faktérii olusturur.

Obezite, primer (eksojen) ve sekonder (metabolik, genetik, iyatrojenik) olarak ikiye
ayrilir ve metabolik sendromun en dnemli dgesidir. Primer obezite nedenleri, hareketsiz
(sedanter) yasam tarzi ve asiri kalori ahmidir.

Obezite prevalansi Dinya'da %30 , Tirkiye'de kadinlarda %29-46, erkeklerde
%13-16'dir. Ulkemizde kilo artisinin en hizli oldugu dénem 30-40 yas arasidir.

Obezlerde asagidaki hastaliklarin goriilme olasiligi artar:

+ Diabetes mellitus

+ Koroner kalp hastaligi

+ Hiperlipidemi

+ Hipertansiyon

+ inme (stroke)

+ Diger hastaliklar: Osteoartrit, safra tasl, uyku apnesi, kanser (erkekte kolon ve
prostat; kadinda meme, uterus ve mesane)

Kirk bes yas Ustu erkekler, menopozdaki kadinlar, sigara igenler, sedanter yagam
siirenler, ailelerinde hipertansiyon, kalp-damar hastaligi, diabetes mellitus olanlar bu
hastaliklar agisindan risk altindadir.

Cocukluk gagi, 6zellikle adolesan gagi obezitesi genellikle eriskin yasta da sirer.
Cocukluk obezitesi tani ve tedavisi, eriskin cagdaki kronik hastaliklari 6nleme agisindan
cok dnemlidir.

Tani
Obezite tanisi igin antropometrik 6lgiimler yeterlidir.
+ Viicut kitle indeksi (VKI) en sik ve giivenilir olarak kullanilan élgiittiir:
VKi = Viicut agirigi (kg) /Boy 2 (m?)

VKi'nin 30 kg/m 2 ve (istiinde olmasi obezite olarak kabul edilir.
Risk altindaki kisilerde VKi 327 kg/m 2 olmas! obezite kabul edilmelidir.
Cocuklarda ise VKI'nin yasa ve cinsiyete gére 95. persentilin Uistiinde olmasi obezite
kabul edilir (Tablo 1).

OBEZITE




T.C. SAGLIK BAKANLIGI TANI VE TEDAVI REHBERI
2003

+ Bel gevresi 6lglimi vicuttaki yag dagiiminin saptanmasinda kullanilir,
Bel gevresinin erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm olmasi abdominal obezite
olarak degerlendirilir ve kardiyovaskiiler risk gostergesi kabul edilir. Bu degerler
gebeler igin gegerli degildir.

Ayirici tani
Endokrin (hipotiroidi, Cushing sendromu, instilinoma, polikistik over sendromu,
erkekte hipogonadizm), genetik nedenler ve ilag kullanimi disintiimelidir.

Laboratuvar
Olanak varsa, aclik ve tokluk kan sekeri, serum lipidleri (trigliserid, total kolesterol,
LDL-kolesterol, HDL-kolesterol) degerlendirilmelidir.

Tedavi

Amag, hasta igin kabul edilebilir, gercekgi bir kilo kaybr hedeflenerek, obeziteye
iliskin morbidite ve mortalite riskini azaltmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Viicut
agirhginin 6 aylik dénemde %10 azalmasi obezitenin yol actigi hastaliklarin 6nlenmesinde
onemli yarar saglar.

1. Diyet
Diyetle haftada ortalama 500 gram kilo kaybi beklenir. Bu amagla, diisuk kalorili
dengeli diyetler planlanmalidir. Pratik yaklagim olarak, kadinlar igin 1.200 kcal/giin,
erkekler icin 1.400 kcal/glin orta derecede diisiik kalorili diyet onerilebilir.
+ Diyet bilesimi %20-30 yag, %15 protein ve %55-60 karbonhidrattan olusmalidir.
+ Diyet yiiksek lif orani icermeli, doymus yag orani azaltiimali ve degdisime olanak
saglanmalidir.
+ Diyetin 6gunleri sik, miktarlari az olmali, sosyoekonomik kosullara uygun ve
yasam boyu uygulanabilir oimalidir.
+ Kisa siireli, dengesiz ya da ¢ok diisiik kalorili diyetlerden kaginmalidir.

2. Egzersiz

Egzersiz hastanin cinsiyeti, yasi ve mevcut risk faktérlerine gore ayarlanmalidir.
YriyUs, guvenli ve kolay uygulanabilir oldugundan herkese onerilebilir. Glinde 10
dakika olarak baslayip haftada en az 5 giin 30-45 dakikaya ¢ikacak sekilde arttirimalidir.

3. Davranis degisikligi
Hastanin yasam sekli ve beslenme aliskanliklarinda kalici degisiklikler saglanmaya
calisilir. Besin maddelerinin saglikli hazirlanis sekilleri énerilir,

Gocukluk cagindaki obezite tedavisi
+ Mutlaka ailenin beslenme aligkanligi degistirilmelidir.
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iki yas altindaki cocuklarda, motor gelisme geriligi yoksa kilo kaybi
amaglanmamalidir.

iki-yedi yas arasi cocuklarda amag kilonun korunmasidir. Ancak gocuk ¢ok hizli
kilo almissa ya da ailede baska obez bireyler varsa, ayda en fazla 500 gram agirlik
azalmasl saglanmalidir.

Yedi yasindan bulytik gocuklarin haftada 0,5-1 kg kaybetmesi saglanmalidir.

Sevk
+ Diyet ve egzersiz tedavisine ragmen kilo kaybinin olmamasi
« Stabil olmayan veya yeni ortaya ¢ikmis ek hastaliklarin varligi
+ Sekonder obezite
+ Hedeflenenden ¢ok kilo kaybi
* Yeme aligkanliklari ve gergekgi olmayan nedenlerle tedaviye uymama (psikotik
hastalar)
durumlarinda hasta sevk edilmelidir.
Cocukluk ¢aginda, obez ¢ocukta kabizlik varsa hipotiroidi; mental retardasyon,
gelisme geriligi ve min6r malformasyonlar varsa genetik bazi sendromlar agisindan
cocuk sevk edilmelidir.

lzlem
+ Ayda bir kez, miimkiinse ayni tarti ile, agirlik izlemi yeterlidir.
+ Diyetle ilgili egitim verilmelidir. Beklenen 6lgiide kilo kaybi yoksa egitim
tekrarlanmalidir.
* Beklenenden (3 ayda viicut agiriginin %10'undan) gok kilo kaybi varsa hasta
katabolizma agisindan dikkatle ve daha sik araliklarla izlenmelidir.
+ Kan basinci izlemi yapilmalidir.

Tablo 1. Gocuklarda yasa ve cinsiyete gore VKi persentilleri

Erkek Kiz
Yas Persentil Persentil

5 50 95 5 50 95
1 14,6 17,2 19,9 14,7 16,6 19,3
2 14,4 16,5 19,0 14,3 16,0 18,7
3 14,0 16,0 18,4 13,9 15,6 18,3
4 13,8 15,8 18,1 13,6 15,4 18,2
5 13,7 15,5 18,0 13,5 15,3 18,3
6 13,6 15,4 18,1 1313 15,3 18,8
7 13,6 15,5 18,9 134 15,5 19,7
8 13,7 15,7 19,7 13,6 16,0 21,0
9 14,0 16,0 20,9 14,0 16,6 22,7
10 14,2 16,6 22,2 14,3 171 242
1 14,6 17,2 23,5 14,6 17,8 257
12 15,1 178 24,8 15,0 18,3 26,8
13 15,6 18,4 25,8 15,4 18,9 27,9
14 16,1 19,1 26,8 15,7 19,4 28,6
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Tablo 2. Giinltik enerji gereksinimine gore besin gruplarinin tiketiimesi 6nerilen porsiyon sayilari*

Enerji Tahil Meyve | Sebze Siit ve driinleri Et, yumurta, kurubaklagil Yag
1.200 5 2 3 15 4 3
1.300 5 2 4 1,5 4 4
1.400 5 2 4 2 5 4
1.500 6 2 4 2 5 4
1.600 6 3 4 2 6 4
1.700 7 3 4 2 6 5
1.800 7 3 5 2 7 5

Besin gruplarinin porsiyon miktar ve igerikleri igin Saglik Bakanligr'nin
Toplumun Beslenmede Bilinglendirilmesi adli egitim materyaline bagvurulabilir.
*SIGN obezite kilavuzundan aktariimistir.

Kaynaklar

1. Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation and Treatment of Overweight and Obesity in Adults.
The Evidence Report. NIH Publication No. 98-4083, 1999.

2. OnatA. TEKHARF (Tiirk Erigkinlerde Kalp Saglig, Risk Profili ve Kalp Hastaligi) istanbul, 2000.

3. HatemiH, Turan N, Arik N, Yumuk V. Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Tarama Sonuglari (TOHTA).
Endokrinolojide Yonelisler 2000;11 (Ek 1).

4. Alikasifoglu A, Yordam N. Obezitenin Tanimi ve Prevalansi. Katki 2000:21:475-81.

5. Hellerstein MK, Parks EJ. Obesity and Overweight. Greenspan FS, Gardner DG, ed. Basic and Clinical
Endocrinology, 6th ed. McGraw-Hill, 2001.

6. Ulusal Obezite Rehberi. Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 1999.

7. Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS, Siedel KD, Diettz WH. Predicting Obesity in Young Adulthood from
Childhood and Parental Obesity. N Eng J Med. 1997:337;869-73.

8. Dietz WH. Chilhood Obesity. Prevention and Treatment of Childhood Obesity. Acad Sci. 1993:699:47-
54.

9. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Obesity in Scottland. A National Clinical Guideline.
Pilot Edition. SIGN Publication No 8,1996.
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Protein-enerji malnitrisyonu beslenmede degisik derecelerde protein ve/veya enerji
eksikligi sonucu olusan, en sik st cocuklari ve kiiglik cocuklarda rastlanan, sik olarak
enfeksiyonlarin da eslik ettigi bir sendromlar grubudur.

Diyette uygun miktarda esansiyel vitamin ve minerallerin bulunmamasi durumunda
da mikrobesin malnitrisyonu séz konusudur.

Malntrisyon ilkemizde yaygin bir saglik sorunu olup 5 yasin altindaki gocuklarin
%8,3'U yasa gore diisuk agirliklidir.

Risk faktorleri
1. Temel nedenler
+ Besin dgelerinin nitelik ya da nicelik olarak yetersizligi
+ Kusma ve ishaller
+ Enfeksiyon ve parazitozlar
+ Dislik sosyoekonomik diizey

2. Hazirlayici nedenler

+ Preterm dogum, diistik dogum agirhigi, dogum travmasi,

+ Sindirim sisteminin yapisal bozukluklari (6rnegin; damak, dudak yarigi)

+ Kalp, dolagim, bébrek, sinir sisteminin kronik hastaliklari, mental retardasyon
Metabolik ve endokrin hastaliklar (6rnegin; diyabet)

Diger hastaliklar (6rnegin; ¢olyak, kistik fibroz, malign hastaliklar)

Tani

Viicut agirhgi, antropometrik olctiler ve aralarindaki iligkiler malniitrisyon tanisina
yardimeidir. Maln(trisyon ve derecesinin belilenmesinde yaygin olarak Gomez siniflamasi
kullanilir.

Gomez siniflamasi:
Yasa gore agirlik degerlendirmesine dayanir. Agirlik, ayni yasta, beslenmesi iyi,
saglikli bir gocugunki ile karsilastirilir.

ocugun agirhigi
Yasa gore agirlik (%) = Gooug - 91 x 100
Ayni yasta saglikli bir cocugun agirlig
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Gomez siniflamasina gére malniitrisyon diizeyleri

%90-%100 : Beslenme durumu normal

%75-%89 : 1. derece (hafif) malnitrisyon
%60-%74 : 2. derece (orta) maln(trisyon
<%60 : 3. derece (agir) malniitrisyon

Agir malniitrisyon

+ Marasmus: Kalori eksikligi 6n plandadir. Agirlik, yasa gére agirlik egrilerinde
-2 SD'nin altindadir ve belirgin zayflik bulgulari vardir. Ytz gérinimd normal olabilir,
ancak omuz, kol, kalga ve bacak kaslari atrofiktir. Kostalar belirgindir. Kalcalar,
gogus ve karinla karsilastiriidiginda daha kuglktir. Kalga yag dokusu kayboldugu
icin kalga ve baldirlarda gok sayida deri katlantisi vardir.

« Kwashiorkor: Protein eksikligi 6n plandadir. Ozellikle ayaklarda olmak iizere
jeneralize 6dem, apati, deri ve sag degisiklikleri géraliir.

+ Marasmik kwashiorkor:  Marasmus ve kwashiorkor bulgulari bir aradadir.

Tani temelde klinik bulgulara dayanarak konur.
Olanak varsa, neden olabilecek ya da eslik edebilecek durumlar igin inceleme yapilabilir:

Laboratuvar

+ Kan sayimi ve periferik yayma (Anemi ve enfeksiyonlar agisindan)

+ idrar mikroskopisi (idrar yolu enfeksiyonu agisindan)

+ Digki mikroskopisi (Enfeksiyonlar, enfestasyonlar ve malabsorbsiyon agisindan)

+ PPD (Malnutrisyon nedeniyle PPD yanitinin yanlis negatif olabilecegi dikkate
alinmalidir)

Tedavi
Birinci basamakta yalnizca hafif malnGtrisyonlu cocuklar tedavi edilir.

ilagsiz tedavi

Beslenme o6nerileri

Bebek 6 aydan kiigiik ve yalnizca anne siitii aliyorsa:

- Emzirme teknigi degerlendirilmeli ve uygun emzirme teknigi anneye gésteriimelidir.
Anneye daha sik, daha uzun, gece ve glindiiz emzirmesi 6nerilmelidir (1. Ek).

- Bes gin sonra kontrole ¢agiriimalidir.

Bebek 6 aydan kiigiik ve anne siitiine ek olarak bagka besin ya da siit aliyorsa:

- Anneye sitiiniin bebegi besleyebilecegi konusunda 6zgiiven kazandiriimalidir.

- Anneye bebegini daha sik, daha uzun, gece ve glindiiz emzirmesi, yavas yavas ek
besinleri azaltmasi 6nerilmelidir.

- Bes gin sonra kontrole ¢agiriimalidir.

Bebek 6 aydan kiigiik ve agirlikh olarak ek besin ile besleniyorsa:
- Bebegin olabildigince sik emzirimesi dnerilmeli, uygun ek besinlerin (ayina uygun
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mama ya da inek s(itti) dogru ve hijyenik kosullarda hazirlanmasi ve yeterli miktarda
veriimesi gerektigi anlatilmalidir (2. Ek).
- Bes glin sonra kontrole ¢agiriimalidir.

Bebek 6 -12 ayliksa:

- Bebek her istediginde emzirmeye devam edilmelidir.

- Uygun ek besinlerin dogru ve hijyenik kosullarda hazirlanmasi ve yeterli miktarda
veriimesi 6nerilmelidir (1. Ek).

- Besinleri hazirlama (sulandiriimis siit ya da muhallebi) ve verme strecindeki biberon
kullanimi, hazirlanmis besinin uzun siire bekletiimesi gibi hatalar saptanmali ve
duzeltilmelidir.

- Bebek normal agirligina ulagincaya kadar muhallebisi koyu hazirlanmalidir:
Desteklenmis muhallebi: 100 kcal/100 ml

+ 10 gr- 2 tath kasi§i silme piring unu (1 tatl kasigi silme=5 gr)
+ 10 gr- 2 tath kasi§i silme seker (1 tath kasigi silme = 5gr)

+ 200 ml-bir su bardag st (1 su bardagi= 200ml)

+ 1 tath kasigi sivi yag (1 tath kasigi= 5 ml)

+ 50 ml- 1/4 su bardagi su

- Bebegin beslenmeye aktif olarak katiliminin saglanmasi énerilmelidir (Ornegin;
annenin sofraya bebegi ile beraber oturmasi ve yemek igin tesvik etmesi, cocuga
ayri bir tabak ve yeterli miktarda yemek verilmesi).

Cocuk 12 ay - 2 yas arasindaysa:

- Bebek her istediginde emzirmeye devam edilmelidir.

- Ailenin yedigi yemeklerden (baharatsiz ve az yagdli) glinde 5 kez, aile ile ayni sofrayi
paylasarak yemesi 6nerilmelidir (1. Ek).

- Bebek anne siitlinden bagka bir besin almay reddediyorsa uygun yiyecekleri aimasi
konusunda tesvik edilmelidir.

Cocuk 2 yasindan biiyiikse:

- Ginde 3 kez ailenin yedigi yemeklerden, ayni sofrada yemesi énerilmelidir (1. Ek).
- Ginde en az 2 ara 6gun verilmelidir.

Diyet icin Saglik Bakanligrnin Saglikli Cocuklar igin Beslenme Rehberi'ne bakiniz.

ilagh tedavi
Malnitrisyon agisindan izlem boyunca, A vitamini 1.000 t/gtin, D vitamini 400 /gln
icerecek sekilde coklu vitamin verilir.

Demir eksikligi anemisi saptanirsa tedavi edilir (Demir Eksikligi Anemisi rehberine
bakiniz. Sayfa 255).

Varsa eslik eden enfeksiyonlar tedavi edilmelidir.
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Izlem

+ 5, glinde annenin beslenmedeki degisiklik dnerilerine uyucunu degerlendirmek
icin kontrol edilir.

+ 14. glinde gocugun agirliginin dlglimesi ve beslenme uygulamalarinin yeniden
degderlendirilmesi igin kontrol edilir.

+ Cocuk kilo almaya baslamissa anne 6viiliir ve desteklenir.

+ Cocugun kilosunda degisiklik yoksa, anneye saptanan beslenme sorunlari ile ilgili
onerilerde bulunularak 1 ay sonra tekrar kontrole ¢agirilir.

+ Cocuk yasina gore uygun kilo artisina ya da normal agirligina ulasincaya kadar
aylik izlem sirdGraldr.

+ Asllamanin agI takvimine uygun olarak surdiiriiimesi gerekir.

Malniitrisyon-enfeksiyon kisir dongusii dikkate alinarak, olasi bir enfeksiyon durumunda
gocugun en kisa stirede saglik ocagina getirilmesi konusunda aile uyariimalidir.

Sevk
+ Orta ve agir maln(trisyon varsa
+ Hafif malnltrisyonda beslenmenin diizelmedigi (agirlik artisinin en az 10-20
gr/kg/giin olmadigi) saptaniyor ya da gocuk kilo kaybediyorsa
« Oykii ve Klinik bulgular malnitrisyonun sistemik bir hastalik sonucunda ortaya
ciktigini duistindiirtiyorsa
hasta sevk edilmelidir.

Korunma

+ Gebelik izleminin dlizenli yapiimasi ve anne sttliniin énemi konusunda egitim
verimesi

+ Dogum sonrasinda bebegin anne yanina hemen verilmesi ve emzirmeye baslanmasi

+ Cocuk sagligr izleminin diizenli olarak yapilmasi, izlemde blyiime egrisinin
degderlendirilmesi ve beslenme bilgilerinin verilmesi (1. Ek)

+ Cocugun agirligi yasina gore hentiz -2SD’nin altinda olmasa bile, agirlik egrisinin
plato gizmesi veya agirlik kaybinin olmasi durumunda beslenme danismanligi ve
izlemin siklastiriimasi

+ Malnutrisyon agisindan risk faktérlerine sahip gocuklarin daha sik izlenmesi ve
beslenme danismanligina énem verilmesi

Kaynaklar

1. Gokeay G, Garibagaoglu M. Saglikli Cocugun Beslenmesi. Neyzi O, Ertugrul T, ed. Pediatri, 3. bas. Nobel
Tip Kitapevleri, 2002:183-203.

2. Saner G. Protein-enerji Malniitrisyonu. Neyzi O, Ertugrul T, ed. Pediatri, 3. bas. Nobel Tip Kitapevleri,
2002:210-20. 3

3. Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi 1998, Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitlist, Ankara, 1999.

4. World Health Organization. Integrated Management of Childhood lliness-Cocuk Hastaliklarina Entegre
Yaklagim Turkiye Adaptasyonu, 2002.

5. World Health Organization. Management of Severe Malnutrition: A Manual for Physicians and Other
Senior Health Workers, Geneva, 1999.
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2. Ek. Anne siitii alamayan 0-6 aylik bebekler i¢cin beslenme rehberi

itk Ay

-ilk tercih ticari (hazir) mama olmalidir.
-Ticari mamanin satin alinamadig
durumlarda:

+ Inek siitii 50 ml (yarim gay bardagi)

+ Su 50 ml (yarim gay bardag)

+ Toz seker 5 gr (1 tatl kasigr)

+ Bitkisel siviyag 2 gr (1 cay kasig)
ile hazirlanmisg st verilir.

1-3 Ay

ilk tercih ticari (hazir) mama olmalidir.
-Ticari mamanin satin alinamadigi durumlarda:
« inek siitii 100 ml (bir gay bardagi)
+ Su 50 ml (yarim gay bardag)
+ Toz seker 5 gr (1 tatl kasigr)
+ Bitkisel siviyag 2 gr (1 ¢ay kasigi)
ile hazirlanmis siit verilir.

4-6 Ay

ilk tercih ticari (hazir) mama olmalidir.
-Ticari mamanin satin alinamadig
durumlarda:

+ Inek siitii 100 ml (bir gay bardagn)

+ Toz seker 5 gr (1 tatl kasigr)

+ Bitkisel siviyag 2 gr (1 cay kasig)
ile hazirlanmisg st verilir.

+ inek siitil en az 10 dakika kaynatilarak kullaniimalidir.

* Annelere hazir mama hazirlama egitimi veriimelidir.

Yas Miktar/6giin (en az) Ogiin/giin (en az)
1-2 hafta 50-70 ml 7-8
3-4 hafta 75-110 ml 6-7
5-8 hafta 110-180 m 5-6
3ay 170-220 ml 5
6ay 220-240 ml 4
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KANSERLI
HASTAYA YAKLASIM

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVi REHBERI

2003

Kanser, hiicrelerin organizma aleyhine kontrolsiiz cogalip farklilasmasi sonucu doku,
organ ve sistemlerde yapisal ve fonksiyonel bozukluga neden olan malign bir hastaliktir.

Kanserlerin ligte biri dnlenebilir, ligte biri erken tani ile tedavi edilebilir, ligte
birinde yagam kalitesi uygun bakimla iyilestirilebilir.

Tim kanserlerin -~ %35’'inden yiyecekler, %30'undan titin ve driinleri, %10’undan
enfeksiyon etkenleri, %4’linden mesleksel faktérler, %21'inden diger nedenler sorumludur.

Tiirkiye’de kanser insidans hizi (yiiz binde)*

Erkek Kadin
Akciger 14,19 Meme 7,32
Mide 3,96 Mide 2,12
Mesane 3,51 Deri 2,10
Larenks 271 Over 1,70
Prostat 2,52 Kolon 1,28
Diger 73,11 Diger 85,48

1999 Saglik Bakanligi

*Avrupa’da benzer insidanslarin yiiz binde 150-300 arasinda oldugu dikkate alininca, lilkemizde kanserli
olgularin saglkh bildiriimedigi anlami ¢ikarilabilir.

Ulkemizde 1982 yilindan beri kanser bildirimi zorunludur.

Tani

Belirti ve bulgular

Her kanser tlirline gore farkli olmakla birlikte, sik karsilasilan bazi semptomlar
vardir:

+ Vicudun herhangi bir yerinde sislik

« lyilesmeyen veya iyilesmesi geciken yara

+ Ben ve sigillerde biylime, renk degisikligi, kanama, yara agilmasi gibi degisiklikler

¢ Olagandisl kanama

+ Yutma glcligu

+ Surekli okstirtik veya ses kisikhigi

+ |drar ve diskilama aliskanliginda degisiklik

+ Nedeni agiklanamayan ates ve kilo kayb!

+ Siregen agri
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Oykii
Meslek ve aliskanlik 6ykUst, 6z ve soygegmisi iceren ayrintili dyki alinmalidir.

Fizik muayene
Sistemik muayene yapilmali; deri, lenf diigimd, akcigerler, meme, karin, testisler ve
prostat muayenesi, rektal, vajinal ve ndrolojik muayene dzellikle yapilmalidir.

Laboratuvar

* Kan sayimi

* Periferik yayma

+ Eritrosit sedimentasyon hizi: Enfeksiyon diglandiktan sonra, 20 mm/st'in tizerindeki
2 dlglim, dzellikle yasl hastalarda kanser olasiligi agisindan degerlendirilmelidir.

+ Diskida gizli kan: Kolorektal kanserlerde dnemlidir.

* |drar incelemesi : Agrisiz hematiiri mesane ve bdbrek kanserlerinde dnemli bir
bulgudur.

+ ‘Pap smear’: Serviks kanseri tanisinda énemlidir.

Risk faktorleri

Asagida Ulkemizde sirasiyla en sik goriilen kanser tiir ve risk faktorleri belirtilmistir.
Saglik ocagi hekimi, bu riskleri tasiyan bireyleri yilda en az bir kez degerlendirmeli,
kuskulu olgulari sevk etmeli ve sonuglarini izlemelidir.

Akciger kanseri
+ Ttin ve alkol
* Yas: En sik 55-65 yas
+ Mesleksel veya gevresel olarak asbest, uranyum, radon veya radyasyona maruziyet

Akciger kanseri %90' tiitlinle iliskili olmasi nedeniyle tlim kanser tiirleri arasinda en
¢ok onlenebilir olanidir.

Mide kanseri

* Yas: En sik 60 yas

+ Kurutulmus, tuzlu, dumanlanmig, salamura, kizartma, nitrat icerigi yuksek yiyeceklerin
fazla tiketimi

* H. pylori enfeksiyonu

* Titin

+ Pernisydz anemi, atrofik gastrit, intestinal polipler

* Menetrier hastalig
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Mesane kanseri

+ Tutdn

+ Cesitli karsinojenlere mesleksel veya gevresel olarak maruziyet (anilin, aromatik
aminler, benzidin, azo boyalari, 2-naftilamin, boyalar, petrol ve Uriinleriyle ¢alisanlar,
kablo ve matbaa iscileri)

+ Sistozoma enfeksiyonu

+ Kronik sistit

* Pelvik radyoterapi, nitrozaminlerle karsilasma

+ Siklofosfamid, klornafazin, sodyum-2 merkaptosilfat kullanimi

Larenks kanseri

+ TUtun, alkol ve marihuana

+ Gastrodzofageal refli hastalig

* Human papilloma virus (HPV) enfeksiyonu

+ Iyonizan radyasyon, hardal gazi, izopropil yagi, asbest, nikel ve dietil siilfata
maruziyet

+ Kotl beslenme ve dslik sosyoekonomik diizey

Deri kanseri

+ Sigil, melanositik lezyon (ben)

+ Acik ten, sag ve gz rengi

+ Kseroderma pigmentozum Gykisi

+ Albinizm

+ Uzun streli ultraviyole maruziyeti veya yanik skarlari
+ Kémir-katran tlrevlerine maruziyet

Meme kanseri

* 40 yasin Ustlndeki kadinlar

+ Kisisel ve/veya ailesel meme kanseri 6ykisi: Annesinde meme kanseri 6ykisu
olanlarda risk en ylksektir.

+ Nulliparite, ilk gebeligini 30 yastan sonra yasamis olmak

+ Menarsi 12 yastan 6nce veya menopozu 50 yastan sonra yasamis olmak

+ Radyasyona maruziyet

+ Kronik alkol kullanimi

+ Atipik duktal hiperplazi
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Meme kanseri agisindan izlem
* Kendi kendine elle meme muayenesi : 20 yasin (izerindeki kadinlara ve esine
Ogretilerek ayda bir kez yaptiriimalidir.
* Hekim tarafindan meme muayenesi: ~ 20-39 yas arasindaki kadinlarda 3 yilda bir,
40 yasin Uzerinde yilda bir kez yapiimalidir.
« Mamografi: 40 yasindan geng, semptomsuz kadinlara 6nerilmez.
- Semptomsuz tlim kadinlar;
+ 40-49 yas arasinda 1-2 yilda bir,
+ 50-69 yas arasinda en az yilda bir kez mamografi i¢in sevk edilmelidir.
- Kuskulu olgular derhal sevk edilmelidir.
Bu yontem meme kanserinden dltimleri, ligte bir oranda azaltmaktadir.
* Meme ultrasonografisi: ~ Tarama amagli kullaniimaz.

Over kanseri

+ infertilite

* Klomifen sitrat, menotropin ve/veya perineal pudra kullanimi

* Yagdan zengin beslenme

+ Kendisinde veya ailesinde meme, kolon ve/veya over kanseri dykisi
+ Erken (12 yas 6ncesi) menars velveya geg (50 yas sonrasi) menopoz

Prostat kanseri

+ 50 yasin Ustlindeki erkekler

+ Ailede prostat kanseri 6ykusu

+ Yagdan zengin beslenme

+ Agir metallere (6zellikle kadmiyum) ve ultraviyole 1s1§a maruziyet
+ Enfeksiyon etkenleri

* Titin

Serviks kanseri

+ 50 yas (en sik)

+ Human papilloma viriis (HPV), Herpes simpleks viriis (HSV) tip II, HiV, Epstein
Barr (EB) viris enfeksiyonu

+ Tutdn

+ Erken yasta cinsel etkinlik, coklu cinsel es varligi
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Serviks kanseri agisindan izlem

Pelvik muayene ve ‘pap smear’ 18 yasindan blytkler ve cinsel aktif olan 18 yasin
altindaki kadinlarda yilda bir kez yapilmalidir. Uygulama servikal kanser mortalite oranini
%60 azaltir.

Kolorektal kanser

* 45 yas ve Ustl

+ Obezite ve karbonhidrat ve yagdan zengin, dlstik posali diyet

+ Kolorektal kanser veya adenomatdz polipli yakin akraba dykiisi
+ Enflamatuvar bagirsak hastaligi

Kolorektal kanser agisindan izlem
Risk faktorlerinden en az birini tagiyanlara rektal muayene, digkida gizli kan testi
ardisik (iki kez) yapilmali ve yilda bir kez tekrarlanarak pozitif ¢ikanlar sevk edilmelidir.

Endometrium kanseri

+ Ostrojene uzun stireli maruziyet: Ostrojen replasman tedavisi, tamoksifen, polikistik
over sendromu

+ Obezite, diyabet ve/veya hipertansiyon

* Nulliparite, erken menars, ge¢ menopoz, anovulatuvar siklus 6ykistu

+ Hastada veya ailede kolon, meme, over kanseri oykusU

+ Hayvansal yag, protein ve kaloriden zengin diyet

+ Titin

Kanserli hastaya yaklagim

Hekim, iyilesme sansi olmasa bile, hastaya psikososyal sorunlarinda destek
saglayabilmeli, hastayi en uygun tedavi igin yonlendirmeli, tedavinin istenmeyen etkileri
konusunda bilgilendirmeli ve bilimsel olmayan tedavilere bagvurmamasi konusunda ikna
etmelidir.

Hekim hastaya asla yalan séylememeli, taniyi agiklamak icin ruhsal durumunun uygun
oldugu zamani beklemelidir, ancak gergegi tlimyle anlatmak her zaman gerekli degildir.

Kanserden korunma

Temel amag, etiyolojik faktorleri ortadan kaldirmak veya en aza indirmektir. Bu amagla
etkin kanser kontrol programlari strdtrtlmelidir.
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Primer Korunma

+ Kanserle savasimda dncelikle titiin ve Grlnlerine karsi 6nlemler alinmalidir. Sigara
konusunda yliz ylze egitim yontemi segilmelidir.

+ Yeterli ve dengeli beslenme igin caba gdsterilmeli, obezite sorunu olanlar izlenmeli
ve egitiimelidir. Toplumda fiziksel etkinligi arttirmak igin strekli egitim verilmelidir.
Baklagil, sebze-meyve, siit ve Urlinlerinin tiketimi desteklenmeli, kirmizi et
tiketiminin sinirlandiriimasi saglanmalidir.

+ Alkol kullanimi 6nlenmelidir.

Mesleksel kanserlerle savasim icin, varsa isyeri hekimi ile isbirligi iginde, mesane
kanseriyle iligkili anilin boyalari ve I6semi ile iligkili benzenle galisilan yerlerde
isveren ve isgiler egitilmelidir.

Kanserle iliskili oldugu dusUnilen enfeksiyonlarda (HBV-hepatoseliiler karsinoma,
HPV-servikal kanser, sistozoma-mesane kanseri) korunma, bagisiklama, erken tani
ve etkili tedavi saglanmalidir.

lyonize radyasyon ve giines isinlarina karsi deri kanserleri konusunda korunma
amagcli egitim verilmelidir.

Sekonder Korunma

Kanserde tedavi, erken tani ne kadar kisa stirede konmussa o kadar basarilidir. Kanser
belirtileri olan olgularin izi sirtiimeli, erken tani igin slipheli hastalar hemen sevk
edilmelidir.

Kaynaklar

1. GLOBOCAN 2000: Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide, Version 1.0. IARC Cancer
Base No:5, Lyon, IARCPress, 2001

http://cancerresearch.org/

http://www.aacr.org

http://www.aafp.org/afp

http://www.cancer.org

http://www.iarc.fr/

http://www.icr.ac.uk

http://www.nci.nih.gov

http://www.uicc.org

Klinik Onkoloji. 4. bsm. Uluslararasi Kanserle Savas Birligi 1992.
Saglik Bakanligi, Kanserle Savas Daire Bagkanligi, 1999 yili verileri
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Sigara, diinyadaki en dnemli 6nlenebilir erken 6liim nedenidir. Ulkemizde sigaraya
bagh hastaliklar nedeniyle her yil yaklasik 100.000 kisi 6Imektedir.

Sigaraya baslamada 11-15 yas dénemi ¢cok énemli oldugundan, bu yastaki gocuklar
ozellikle korunmalidir.

Sigara psikolojik ve fiziksel bagimlilik yapar.

Tani

Giinde en az bir sigara igen kisi giinliik tiryakidir.

Fiziksel bagimlihgin derecesi Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (Tablo 1) veya
Nikotin Bagimliligi Olgiitleri (Tablo 2) ile belirlenir.

Uyandiktan sonra ilk 30 dakika iginde sigara igilmesi ve glinde 15 sigaradan fazla
iciliyor olmasi da nikotin bagimliiginin yiiksek oldugunu gdsteren basit bir testtir.

Tedavi
Hangi nedenle gorulirse gérilstn, her hastaya sigara igip igmedigi sorulmalidir.

Sigara icen herkes zaman ayrilip gortstlerek, uygun bir dille ve israrla sigarayi
birakmaya tesvik edilmelidir. Birgok kisi yalnizca sorma ve tesvikle sigarayi birakmaktadir.

Ayrica, hastanin birakma istegi degerlendirilmeli, sigarayi 30 giin i¢inde birakmak
isteyip istemedigi sorulmalidir. istekliyse destek saglanmali, degilse 6zendirilmelidir.

A. Sigaray! birakmak isteyenler igin:

+ Sigaray birakma gtinii belirlenir. Hastanin ailesi ve ¢evresinden birakma girisiminde
anlayis ve destek vermeleri istenir.

+ Hasta nikotin yoksunluk belirtileri (sinirlilik, dikkat daginikiigi, kabizlik) konusunda
bilgilendirilir, egzersiz yapmasi énerilir ve varsa destekleyici yayinlar verilir.

+ Nikotin replasman tedavisi gerekip gerekmedigi degerlendirilir.
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi puani 6 ya da Ustlinde olan hastalar nikotin
bagimlisi olarak kabul edilir ve replasman tedavisi uygulanr.

+ Ik hafta ve ilk ay sonunda gériigilmek tizere randevu verilir.
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B. Sigarayi birakmak istemeyenler igin:

+ Baglantilandirma: Hastanin sadlik ve sosyal durumuyla badlanti kurularak, érnegin
sigaranin evdeki cocuk ve yaslilara zararli etkisinden israrla s6z edilerek, sigarayi
birakmanin énemi vurgulanir.

+ Risklerden s6z etme: Sigaranin saglik yoniinden kisa ve uzun donem riskleri (kanser
ve kalp hastaligi gibi), cevresel etkileri ayrintili olarak anlatilir.

+ Qdiillerden s6z etme: Sigaray! birakmanin yararlari anlatilrr.

+ Engelleri tartisma: Sigaray birakma konusundaki endiseler (kilo alma gibi) sorulur
ve ¢Ozlim yollar anlatilir.

* Yineleme: Hasta her gérildiiginde sigarayi birakma konusunda yeniden tesvik
edilmelidir.

izlem
Sigaraya yeniden baslama siklikla ilk U¢ ay iginde oldugundan, bu dénemde yakin
izlem, sonrasinda da bir yil stireyle izlem gereklidir.

Sevk
Nikotin replasmanina gerek duyulan veya birkag kez basarisiz girisimde bulunmus
hastalar sigara birakma birimleri veya ilgili uzmanlara yonlendirilir.

Tablo 1. Fagerstrdm Nikotin Bagimlilik Testi ajb|c|d
1. Giinde ne kadar sigara igiyorsunuz? ol1l2 |5
a. En gok 10 tane b. 11-20 tane c. 21-30 tane d. Enaz 31 tane
2. Uyandiktan sonra ilk sigaray iginceye kadar gegen siire nedir? 31211 lo
a. En gok 5 dakika b. 6-30 dakika c. 31-60 dakika d. 60 dakikadan ok
3. Sigara icilmesi yasak olan sinema, kitaplik gibi yerlerde bu yasaga uymakta zorlaniyor musunuz? 110]- |-
a. Evet b. Hayir
4. Vazgegmekte en gok zorlanacaginiz sigara hangisidir?

a. Glnln ilk sigaras! b. Diger herhangi biri 10 |-
5. Sigaray! uyandiktan sonraki ilk saatlerde, daha sonraki saatlere kiyasla daha sik iciyor musunuz? 1ol |-
a. Evet b. Hayir

6. GUnUin gok blyik bir bolimiinii yatakta gecirmenize neden olacak kadar agir hasta olsaniz,

yine de sigara igermisiniz? 110]-

a. Evet b. Hayir

Tablo 2. Nikotin Bagimlilik Olgiitleri

1. En az birkag haftadir her giin nikotin aliyor olmak
2. Nikotin kullaniminin birden kesilmesi ya da miktarin azaltiimasindan sonraki 24 saat icinde asagidaki yoksunluk
belirtilerinden en az dordlinlin ortaya gikmasi

a. Siddetli nikotin arayisi icinde olmak b. Kizginlik ya da éfke
c. Anksiyete d. Huzursuzluk
e. Kalp atim hizinda yavaglama f. lIstah artigi

g. Konsantrasyon bozukluklari

Kaynaklar
1. TiirA, ed. Sigaranin Sagliga Etkileri ve Birakma Yéntemleri. Istanbul: Logos Yayincilik, 1995:194-211.
2. Lillington GA, Leonard CT, Sachs DPL. Smoking cessation. Chest in Med 2000;21:199-208.
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Cocukluk donemi agi takvimi

Dogumda | 2.ayinsonu | 3.ayinsonu | 4.ayinsonu | 9.ayinsonu | 16-24.ay | ilkdgretim1 | ilkogretim 8
BCG 4 4
DBT 4 4 4 4
POLIO 4 4 4 4 4
KIZAMIK 4 4
Td 4 4
HEPATIT B 4 4 4

Dogurganlik Gagi (15-49 Yas) Kadinlardaki Tetanoz Asi Takvimi

Doz Sayisi Uygulama Zamani Koruma Siiresi
m Gebeligin 4. ayinda veya asilanmamis yok
kadinda ilk karsilasmada**
T2 TT1'den en az 4 hafta sonra 13yl
73 TT2'den en az 6 ay sonra 5yl

TT3'den en az 1 yil sonra ya da
bir sonraki gebelikte
TT4'den en az 1 yil sonra ya da
bir sonraki gebelikte

TT4 10 yil

115 Dogurganlik ¢agi boyunca

** Daha dnceki agi durumuna ait kaydi bulunan kadinlarda takvime kaldigi yerden devam edilir.

* Saglik Bakanhgi Temel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Bulasici Hastaliklar Daire Baskanhgi tarafindan hazirlanmigtir.
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SIK GORULEN, HAFIF YAN ETKILER

TANI VE TEDAVI REHBERI

o | el woms oo
BCG % 90- 95 -
DBT %50’ye varan %50’ye varan %50'ye varan
(Bogmaca)
T ~ %10* ~ %10 ~ %25
OPV <%1 <%1**
Hepatit-B Erigkinde %15, %1-6

cocukta % 5

Kizamik %10 %5-15 %5 dokintii

a Asl yerine soguk uygulama, parasetamol
b Ekstra sivi verme, ilik pansuman uygulama, parasetamol
¢ Ekstra sivi verme, parasetamol
* Lokal reaksiyonlar rapel dozlarda %50-85’e kadar cikabilir.

** Sistemik belirtiler ishal, bagagrisi ve/veya kas agrisi seklinde olabilir.

NADIR GORULEN, CiDDi YAN ETKILER

Asi Reaksiyon Ortaya cikig siiresi 1 milyon dozda goriilme sikhgi
BCG - Slpdratif lenfadenit - 26ay - 100-1.000
- BCG osteiti - 1-12ay - 1-700
- Yaygin BCG enfeksiyonu - 1-12ay -2
- 3 saatten fazla sliren ¢iglik tarzinda
DBT durdurulamayan aglama - 0-24 saat - 1.000-6.0000
(Bogmaca) | - Konviilsiyon (ndbet gegirme) - 0-3giin - 570
- Hipotonik hiporesponsif atak - 0-24 saat - 570
- Anaflaksi/sok - 0-1saat - 20
- Ensefalopati - 0-3gln - 01
T/ Td - Brakial nevrit - 2-28 gin - 510
- Anaflaksi - 0-1saat - 1-6
- Steril apse - 1-6 hafta - 6-10
OPV - Asiya bagli paralitik poliomyelit - 4-30 giin - 0,70 (ilk doz) .
(risk ilk dozda, erigkinlerde ve immiin (temaslilarda 4-75 giin) | - 0,11-0.16 (sonraki dozlarda)
yetmezligi olanlarda daha yiksektir) - 0,13 (temaslilarda)
Hepatit-B - Anaflaksi - 0-1saat - 12
- Guillain-Barre Sendromu - 1-6 hafta -5
Kizamik - Febril konvilsiyon - 5-12giin - 333
- Trombositopeni - 15-35glin - 33
- Anaflaksi - 0-1saat - 1-50
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GENEL AS| KONTRENDIKASYONLARI

Gergek asi kontrendikasyonlari nadir goriiliir.

TANI VE TEDAVI REHBERI
MAYIS 2003

Asi Gergek Kontrendikasyonlar Yanlis Kontrendikasyonlar
(Bu durumlarda ilgili asi uygulanmaz) (ilgili aginin yapilmasina engel bir durum degildir)
Tiim agilar - Asl veya asinin bir bilesenine kars! anafilaktik - Hafif-orta dereceli lokal reaksiyon (agri, kizariklik,
reaksiyon gegirme hikayesi sislik)
- Atesli veya atessiz agir hastalik - Asi sonras| disiik veya orta diizeyde ates hikayesi
- Atesli veya atessiz hafif akut hastalik
- Antibiyotik tedavisi aliyor olma
- Hastalik sonrasi nekahat déneminde olma
- Enfeksiyoz hastalik gegiren bir kisi ile yakin
zamanda temas hikayesi
- Asi uygulanacak kiside ya da ailesinde penisilin
allerjisi veya diger spesifik olmayan allerji hikayesi
- Annenin hamile olmasi ya da evde hamile olan bir
kadin olmasi
- Immiin yetmezlik (malignite, HIV enfeksiyonu,
BCG konjenital veya immiinosiipresif tedavi ile ortaya
cikan immiin yetmezlik durumu)
- Gebelik
DBT - Daha onceki asi uygulanmasindan sonraki 7 giin - Daha 6nceki DBT sonrasi 40.5 0C’yi gegmeyen
icinde ensefalopati gelismesi* ates
- Daha 6nceki DBT sonrasi 48 saat iginde ortaya - Alilede konvilsiyon hikayesi**
cikan 40.5°C'nin (izerinde ates* - Ailede DBT sonrasl asi yan etkisi gorilme hikayesi
- Daha dnceki DBT sonrasi 48 saat icinde ortaya
cikan hipotonik hiporesponsif atak*
- Daha onceki DBT'den sonraki 3 giin iginde
konviilsiyon gegirme*
- Daha onceki DBT sonrasi 48 saat iginde
baslayan, 3 saatten fazla siiren, ciglik tarzinda,
durdurulamayan aglama*
OPV - BiIinen{immUn yeltmlezlik (ma!ignit?, HIY . - B
enfeksiyonu, konjenital veya immiinosiipresif - Antibiyotik tedavisi
tedavi ile ortaya ¢ikan immiin yetmezlik durumu) - ishal™
veya ev halkinda immin yetmezIigi olan kisi
varligi
- Gebelik
Hepatit-B - Ekmek mayasina kars! anafilaktik reaksiyon - Gebelik
hikayesi ***
Kizamik - Neomisin veya jelatine kars! anafilaktik reaksiyon - Tiiberkuloz veya pozitif PPD testi
hikayesi - Emzirme
- Gebelik - Ev halkinda immiin yetmezIigi olan kisi varligi
- Bilinen immiin yetmezlik (malignite, HIV - Yumurtaya karsi allerjik reaksiyon hikayesi
enfeksiyonu, konjenital veya immiinostipresif - Neomisine kars! anafilaktik olmayan allerjik
tedavi ile ortaya gikan immiin yetmezlik durumu) reaksiyon hikayesi
- Asidan dnceki 3-11 ay iginde kan driindi veya
immiinglobilin uygulanmig olmasi (uygulanan
Uriindin etki siiresine gore karar verilir)
- Trombositopeni,
- Trombositopenik purpura dykusi

* Bu gocuklara DBT agisi yerine DT uygulanmalidir.

** Ailede k

i olan gocuklara DBT uygul

Y

verilmelidir.
***  Bir ay sonra doz tekrarlanir.

*** Rekombinant DNA teknolojisi ile iiretilen Hepatit-B asisi, ekmek mayasi

bir plasmid ekleyip HBsAg sentez ettirilerek elde edilir.

ASI TAKVIMI

baslayip sonraki 24 saat boy

4 saatte bir p

ia) HBsAg geni igeren
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LABORATUVAR
DEGERLERI

BIRINCI BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVi REHBERI
2003

LABORATUVAR DEGERLER*

BiYOKIMYASAL TESTLER

AIDUMIN: e et 35-50 g/dL
Alanin aminotransferaz (ALT): .ot v 4-41 UL
Aspartat aminotransferaz (AST): .ot e 8-38 UL
Alkalen fosfataz (ALP):  .ooveieiis e 20-130 UL
AMIIAZ: o s 30-220 UL
Bilirubin
D1 TR 01-0,5 mg/dL
INAIFEKE  ovvoeveeee e eereereee eveeeereeseseseeesseseene 01-10 mg/dL
TOtal: s s 02-12 mg/dL
BUN: s s 10-20 mg/dL
DEMIE o s 60 -150 pg/dL
Demir baglama kapasitesi, total: ... o, 250 - 400 pg/dL
FOIK @SId: e s 3-15  ng/mL
Fosfor, iNorganik:  ....cooveierrerieens e 25-45 mg/dL
Gama glutamiltransferaz (GGT): Kadin........ccoce... 7-30 UL
Erkek.....coovvenee. 1-40 UL
GlKOZ: oo e 70-110 mg/dL
GIOBUNN: i e 23-35 g/dL
HB AIC, e seeee e %3,5-6,5
KalSIYUM: e e 9,2-11,0 mg/dL
KIOFUE: oo e 98 -109 mmollL
Kolesterol
Total: e e 150 —200 mg/dL
HDL-K: Kadin.........c...... >40 mg/dL
Erkek......coevnee. >35 mg/dL
LDL-K: et et <130 mg/dL
Kreatin kinaz (CK): Kadin........cco...... 30-140 UL
Erkek......coevnee. 38-175 UL
LRCE=T= 11T 1 TR 06-12 mg/dL
Kreatinin KIErensi ... v, 90-120 mL/dak
Laktat dehidrogenaz (LDH): .ot e, 100 -190 UL
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LIPaz: oo
Magnezyum: .......ccccoveevirerereeeiieiens
Potasyum: ..o
SOAYUM: oo
Tiroid testleri
Serbest T 3: e,
Serbest T 4o,
Total T 3
Total T 4o
TSH: e
Total protein:  .coveceeiceeece e
Trigliserid: oo,
Urik asid Kadn e,
Erkek i,
Vitamin B 12 oo
HEMATOLOJIK TESTLER
Hemoglobin (Hb): Kadin ..
Erkek i
Hematokrit (Hct): Kadin.................
Erkek.....c.ovvnnee
Eritrosit (RBC): Kadin ..
Erkek i
Ortalama eritrosit hemoglobini (MCH):
Ort. Erit. Hb konsantrasyonu (MCHC): .o
Ortalama eritrosit hacmi (MCV): ...
Trombosit (PLT): oo
Lokosit (WBC): e
Sedimentasyon (ESR): Kadin = ..o
Erkek i

TANI VE TEDAVI REHBERI

14 -280 mU/mL
1,3 -2,1 mmol/L
35-55 mmollL
136 — 142 mmol/L

260 - 480 pg/dL
0,9-23 ng/dL
80 —200 ng/dL
5,0 —12,0 mg/dL
1,5-50 mU/mL
6,0 -8,0 g/dL
30 -190 mg/dL
25 -7,0 mgldL
3,0-85 mg/dL

200 - 1000 pg/mL

12-16 gidL
14 -18  gldL
%37 — 47
%40 — 54

40-55¢10 12

45 -60x10 121
26 -34 pg
%31-37
80 —100 fL

150 — 400x10 9L

45 —11,0¢10 °IL
0-20 mm/saat
0 -15 mm/saat

* Referans degerler, laboratuvarin kullandigi yonteme gére degisiklik gdsterebilir.
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Akne Vulgaris
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Tinea Kapitis
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Kerion Celci
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Tinea Pedis

Tinea Pedis
Kuru - skuaml tip
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Enterobius Vermicularis Yumurtas: (Kil Kurdu)

e S, b o l

T

Selofau bant yontemi x10'luk objektif

308

Giardia Intestinalis (lamblia) "Kist"
Lugol yontemi x40'lik objektif




Entamoeba Histolytica (kistler)
Lugol yontemi x40'lik objektif

Entamoeba Histolytica "Trofozoit"
Serum fizyolojikte direk baki x100'liik objektif
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Plasmodium Vivax "Trofozoit" ince Yayma, Giemsa Boyasi
x100'liik objektif (immersion)
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Demir Eksikligi Anemisi
Periferik Yayma
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Demir Eksikligi Anemisi
Periferik Yayma
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