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Degerli Meslektaglarim,

Saglik Bakanligimiz; herkesin kolayca ulasabilecegi, giivenilir, kaliteli saglik hizmeti
vermekle gorevlidir. Bu hizmetin siirekli ve diizenli olmasini saglamak, izlemek ve
denetlemek de yine Bakanhgmizin yiikiimliligiindedir. Bu amacla yiiriittiiglimiiz

faaliyetlerden biri de “Akilc1 Ilag Kullanim1” kapsamindaki ¢alismalardir.

Bu cergevede gelistirilen “Birinci Basamaga Yonelik Tan1 ve Tedavi Rehberleri —
2012” saglik hizmetlerinin kalitesine ve giivenilirligine ¢ok 6nemli katkilar saglayacaktir.
Yogun caligmalar sonucu ortaya ¢ikan bu rehberler, hekimlere kullanigh ve pratik bilgiler
sunmaktadir. Modern tibbin gereklerine ve halk sagligi yaklasiminin ilkelerine uygun olarak
gelistirilen bu rehberler, 6zellikle aile hekimlerimiz i¢in esi bulunmaz kilavuzlar olarak

iilkemiz saglik hizmetlerinde yerini alacaktir.

Hekimler arasinda uzlasmayi ve etkisiz hatta zararli bazi yanlis uygulamalardan
kacinmay1 saglama hedefinde olan “Birinci Basamaga Yonelik Tan1 ve Tedavi Rehberleri”
elinizdeki son halini, yogun emek ve Ozveri sayesinde almistir. Rehberlerin planlanmasi,
yazilmasi, degerlendirilmesi ve redaksiyonu ayr1 ayri siiregler gerektirmistir. Bu siireclerin her
biri, en Ust diizeyde dikkat gerektirdiginden, zaman alic1 ve yorucu olmustur. Olduk¢a genis
bir kadro tarafindan yliriitiilen ¢aligmanin her asamasi, alaninda kendini kanitlamis yetkin

kisilerce gerceklestirilmistir.

[k basilan 6rneginden elinizdeki giincel haline gelene kadar s6z konusu rehberlerin
gelistirilmesi ve giincellestirilmesinde katkilarindan dolayr Saglik Bakanlig: ilgili birimlerine
ve bu rehbere katkida bulunan herkese tesekkiir eder, tiim aile hekimlerimiz i¢in yararh bir

kaynak olmasini dilerim.

Prof. Dr. Recep AKDAG

Saghk Bakani



Degerli Meslektaglarim,

Son yillarda diinyanin pek ¢ok yerinde, tan1 ve tedaviye yonelik klinik rehberlerin;
tibbi uygulamalarin bir pargasi haline gelmeye basladigi goriilmektedir. Bu rehberler, saglik
hizmetlerinin en iist diizeyde verilmesinde hekimlere yol gosterici bir kaynak olmaktadir. Tan1
ve tedavi rehberleri, hekimlere kilavuzluk ederek, sadece klinik uygulamalarin daha etkin hale
getirilmesini saglamakla kalmayip gereksiz saglik harcamalarinin 6niine gecilmesinde de

onemli bir ara¢ olmaktadir.

Hekimlerin, giinliik mesleki uygulamalarinda hemen her hastada tani, tedavi veya
prognoza iliskin baz1 yeni bilgilere gereksinim duymasi kagimilmazdir. Bu bilgilere ulasmak
icin zaman genellikle kisith oldugundan, kanita dayali uygulamalarin etkin, kolay ulasilabilir
ve giincel kaynaklardan saglanabilmesi 6nemlidir. “Birinci Basamaga Yo6nelik Tan1 ve Tedavi
Rehberleri — 2012” aile hekimlerinin bu ihtiyacin1 karsilamaya yonelik olarak gelistirilmis,
degerli bir kaynaktir. Bu kitap, toplumumuzda sik goriilen klinik durumlar i¢in uygun tani ve
tedavi yontemleri hakkinda pratik ve akilci ¢éziimler sunmaktadir. Boylece, birinci basamak
saglik hizmetinde goérev yapan aile hekimlerinin kolayca ulasabilecekleri bilimsel kaynak

ithtiyaci da biiyiik 6l¢iide giderilmektedir.

Cok degerli 6gretim tiyeleri, uzman hekimler, aile hekimleri ve Saglik Bakanligindan
ilgili birimlerde gorev yapan arkadaslarimizin titiz c¢aligmalari ile hazirlanmis “Birinci
Basamaga Yonelik Tan1 ve Tedavi Rehberleri — 2012” nin tiim hekimlerimize faydali bir

kaynak olmasini diler, bu kitabin hazirlanmasinda emegi gecen herkese tesekkiir ederim.

Dr. Salih MOLLAHALILOGLU

Hifzissthha Mektebi Miudiiru
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@ ACIL PSIKIYATRIK
HASTAYA YAKLASIM - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Acil psikiyatrik hastalar, davranigsal, ruhsal ve fizyolojik belirtilerle gelebilir. Bu hastalara
yaklasimda temel amag organik ve islevsel sorunlarin ayrimini yapmaktir.

Psikiyatrik bir sorunu oldugu diisiiniilen her hastada intihar (6zkiyim) ve cinayet olasilig1 akilda
tutulmalidir. Intihar diisiincesi, plan1 ve varsa énceki girisimleri sorulmalidir. Hastamin dykii ve
davranislari, kendisi veya bagkasina zarar verebilecegi konusunda uyarici olabilir.

Cocukluk yas grubunda fiziksel, cinsel veya duygusal istismar ya da ihmal olasilig1 bile adli
makamlara bildirilmelidir.

Ayiricr Tam

« Biling bozuklugu, dikkat, bellek, yonelim bozuklugu
o Norolojik ve fiziksel hastaliklar

« Ilag-madde zehirlenmesi

« Yoksunluk sendromu

o Varsanilar, hezeyanlar, konugsma ve davranig bozuklugu
o  Psikotik bozukluklar

« Anksiyete belirtileri

o Depresif belirtiler

« Somatoform belirtiler

« Depresyon, somatoform bozukluk

o Kiriz degerlendirmesi

Oncelikle organik bir sorun (fiziksel hastalik, madde yoksunlugu, zehirlenme) olup olmadig
arastirilmalidir:

Biling degisikligi (uykuya egilim, deliryum, koma) ve bellek, dikkat, yonelim gibi bilissel
islevlerin bozukluguna eslik eden tasikardi, takipne, kizariklik, tremor benzeri fizyolojik belirtiler
organik bir sorunu diisiindiirmelidir. Travma mutlaka arastirilmalidir.

Biling degisikligi ve/veya biligsel bozukluk saptanmigsa, madde (alkol, esrar, eroin) ve ilag Oykiisii
mutlaka arastirilmalidir.

Organik sorun olasilig1 diglandiktan sonra, akut psikotik durumlar ayirt edilmelidir:
o  Varsanilar (6zelllikle isitsel, gorsel)
o Sanrilar (kétiiliik gérme, alinma, kiskanglik)
o Davranig bozuklugu: Saldirganlik, garip ve amagsiz davraniglar, kendi kendine konusma-
giilme, donakalma
o Konusma bozuklugu (anlagilmaz konusma, enkoherans) varliginda akut psikotik bozukluk
olasilig1 dusiiniilmelidir.

Psikotik belirtilerin bulunmadig1 hastalarda depresyon, anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluk
ve krize yol acan durumlar diisiiniilmelidir.



Degerlendirme

Ajitasyon, en sik karsilasilan acil psikiyatrik sorundur. Biitiin hasta gruplarinda goriilebilir, ancak
psikotik bozukluklarda daha sik karsilasilir. Ajite hasta, anksiyeteli, igbirligine girmeyen, siddete
egilim gosterebilen, tehditkar ve saldirgan hastadir.

Ajite hasta ile karsilasildiginda;

Tedavi

Hastayla aranizda fiziksel olarak yeterli bir uzaklik olmasini saglayn.

Kim oldugunuzu ve ne yapmak istediginizi acik ve anlasilir bir dille agiklayin.

Uzun siireli goz iligskisinden kaginin; 1srarli goz iletisimi tehditkar olarak algilanabilir.
Tartismaktan kaginin.

Goriisme siiresini ¢ok uzatmayin.

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 6nlenmelidir.
Hastanin asir1 uyaranlardan uzak, sakin bir ortamda kalmasi saglanmalidir.

Neden belirlenmeden 6nce benzodiazepinler ve antikolinerjik ilaglar kullanilmamalidir.
Davranis bozuklugu kontrol edilemeyen ajite hastalarda, haloperidol 5-10 mg kas icine
uygulanmalidir. Hasta en kisa siirede iist merkeze sevk edilmelidir. Haloperidoliin yerine, yan
etkiler acisindan daha gilivenli olan atipik antipsikotiklerin kas i¢ine enjekte edilen formlari da
kullanilabilir. Ulkemizde olanzapinin boyle bir farmasétik formu vardir. Gerektiginde 24 saat
icerisinde ayni doz (5-10 mg; en ¢ok 20 mg/giin) yinelenebilir. Olanzapin kullanimindan
onceki 2 saat iginde hastanin benzodiyazepin almamis olmasi, enjeksiyondan sonraki 2 saat
icinde de hastaya benzodiyazepin verilmemesi gerekir.

2. Alkol entoksikasyonu veya yoksunlugu durumunda 6zel yaklagim 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 i¢ine uygulanmalidir. Davranig kontrolii saglanamadiginda

30 dakika arayla ayn1 doz yinelenebilir.

Distoni varliginda biperiden 2,5-5 mg kas igine, gerektiginde yavas olarak toplardamar igine
uygulanmaldir.

Daha sonra hasta bir iist merkeze sevk edilmelidir. Haloperidoliin yerine kas igine olanzapin
enjeksiyonu (5-10 mg; en ¢ok 20 mg/giin) bir baska tedavi segenegidir.

4. Hasta panik atak, kriz (akut stres bozuklugu, uyum bozuklugu, posttravmatik stres bozuklugu),

konversiyon bozuklugu ya da disosiyatif durumlarla bagvurabilir.

Panik atak en ¢ok bir saat siirer. Konusma ve gergekei bilgilendirme ¢ogu hastada atagin

gecmesine yardimci olur. Agizdan veya kas igine verilen diazepamin etkisi yaklasik bir saatte
baslar. Bu nedenle, etkin tedavi toplardamar i¢ine diazepam uygulamasidir. Ancak solunum

baskilanmasi olasiligindan 6tiirii dikkatle kullanilmalidir.



Konversiyon bozuklugu bircok durumda goriilebilecek bir belirtidir. Depresyon, anksiyete
bozuklugu ve psikotik bozukluklarin belirtisi olabilir. Ancak, konversiyon bozuklugu
diisiiniilmeden Once, hastalarin %25-50'sinde, konversiyonla birlikte bazi ndrolojik ve fiziksel
hastaliklarin olabilecegi akilda tutularak ayirici tan1 yapilmalidir.

Konversiyon bilingli bir taklit degildir. Bu nedenle, tan1 ve tedavi amactyla, agrili uyaran vermek,
amonyak koklatmak, igne batirmak, tokat atmak gibi hastaya ac1 verecek uygulamalar kesinlikle

yapilmamalidir.

Hastalar genellikle telkine yatkindir. Sakin bir ortamda, tercihen yalniz yapilan destekleyici ve

anlamaya yonelik bir goriisme konversiyonun sonlanmasini saglar. Konversiyonla en sik psikojenik
nobet seklinde karsilagildigindan epilepsi nobeti ile ayirici tanist yapilmalidir (Bakiniz Tablo 1).

Tablo: Epilepsi- konversiyon bozuklugu ayirici tanisi

Goz Hareketleri

Kornea refleksi
Isik refleksi

Oncesinde emosyonel
stres

Plantar cevap
Ortam

Kendine zarar verme

Belirti ozelligi

Gozkapaginda direng yoktur.
Gozler bir yone sabittir.

Yok
Yok

Genellikle yoktur.

Ekstansor

Her ortamda goriilebilir.

Kafa travmasi, dil 1sirma, idrar
kagirma, yaralanma olabilir.

Belirtiler hemen her nobette
aynidir.

Epilepsi Konversiyon
Biling Kapalidir. Cevresinin farkindadir, tepki vermez.
Siire 1-2 dakikadur. Degiskendir, saatlerce siirebilir.

Gozlerini agmaya direnclidir ve gozler
hareketlidir.

Var
Var

Genellikle vardir.

Fleksor

Genellikle baskalarinca goriilebilecegi
ortamlarda olur.

Genellikle kendini korur. Dil 1sirma ve idrar
kagirma yoktur.

Nobetler arasinda onemli degisiklik olabilir.

Kriz, herhangi bir ruhsal rahatsizlig1 olan ya da olmayan kisilerde akut olarak gelisen, yasami

tehdit eden, olagandisi olaylar karsisinda yasanan ve giinliik islevselligi bozan her tiirlii durumdur.

Oliim, is ve sosyal statii kayb1, dogal afet, insan eliyle olusturulan travmaya maruz kalma ve kisiler

arasi sorunlar kriz nedeni olabilir.

Acil kosullarda, krize yaklagim ilkelerine gére davranilmalidir:

Empatik, giiven verici ve anlamaya yonelik bir goriisme genellikle rahatlaticidir. Amag kisinin
duygusal tepkisini azaltmaktir.

Hasta, olay1 anlatmasi i¢in desteklenmeli, ancak zorlanmamalidir.

Hastalarin ¢gogunda ilag kullanimi gerekmez. Anksiyetenin ¢ok yogun oldugu ve rahatlayamayan
hastalarda 3-5 giin anksiyolitik ila¢ (benzodiazepin , hidroksizin, vb) kullanilabilir. (Anksiyete
Bozukluklari rehberine bakiniz.)




Her intihar girisimi ciddiye alinmali ve bir yardim ¢agrisi olarak degerlendirilmelidir. Hastanin
halen intihar diisiincesi ve /veya plan1 olup olmadig1 arastirilmalidir. Daha 6nce intihar girisiminin
olmast, kronik tibbi veya psikiyatrik bir hastaligin bulunmasi, sosyal destek yetersizligi, ergen
olma, yalniz yasama ve yasllik riski artiran baslica etkenlerdir. Goriismede, yargilayici olmayan,
sakin, destekleyici bir tutum sergilenmelidir.

Istismar ve ihmal, annenin, babanin veya - varsa, gocugun bakim, saglik ve korunmasindan
sorumlu- baska kisilerin yaptig1 ya da ihmal ettigi eylemler sonucunda, gocugun fiziksel, cinsel,
duygusal ve sosyal acidan zarar gérmesi, saglik ve giivenliginin tehlikeye girmesidir. Istismar ev,
okul, hastane, bakim kurumu gibi her yerde olabilir.

Istismarin rastlanma siklig1 saptanandan ¢ok daha yiiksektir. Istismarlarin %10'u 6liimle sonlanr.

Sevk Olgiitleri

o Tibbi bir durum ve/veya madde etkisi diisiiniilen
« Psikotik bulgu saptanan
« Intihar ve cinayet olasilig1 bulunan

hastalar ilk girisimden sonra uygun bir merkeze sevk edilmelidir.
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AKUT KARIN - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Akut karin, karin i¢i organlarda enflamasyon, perforasyon, obstriiksiyon ya da enfarkta bagl
olarak birden ortaya ¢ikan ve genellikle acil cerrahi girisim gerektiren bir durumdur.

Akut karm agrisi: Genellikle daha 6nce olmayan, bir haftadan kisa siiredir (en gok 48 saat) var
olan, daha 6nce nedene yonelik bir tan1 konulmamis karin agrisinin birden ortaya ¢ikmasi ve giderek
artmasidir.

Acil servise karin agrisi ile gelen hastalarin 1/3’{inde cerrahi gerektiren akut karin, 1/3’linde tibbi
nedenli akut karin, 1/3’tinde de 6zgiil olmayan karin agris1 ya da sindirim sistemine iligkin islevsel agri
belirtileri mevcuttur. Akut karin agrilarinin bir kismi karm dis1 kaynaklidir ve tibbi tedavi ile
¢Oziimlenebilir.

Tablo 1. Karin Agrisina Yol Acan Durumlar

Neden Ornek

Obstriiksiyon Bagirsak koligi, bobrek tasi, safra koligi

Enflamasyon Enterokolit, mezenter lenfadeniti

Perforasyon Peptik tilser perforasyonu, kolon perforasyonu
Torsiyon Over torsiyonu, sigmoid volvulusu, testis torsiyonu
Iskemi Mezenter arter trombozu, dalak enfarkti, inkarsere herni

Akut karm nedenleri yas ve cinsiyete gore farklilik gosterir.

Tablo 2. Akut Karin Agrisinin Sik Goriilen Nedenleri

o Safra koligi o Akut intestinal obstriiksiyon
o Peptik iilser perforasyonu o Akut perfore apandisit
o Duodenal ilser perforasyonu o Akut divertikiilit
« Akut pankreatit o Opver kist riiptiirt
e Meckel divertikiilii « Over torsiyonu
Tam

Dogru taniya ulagsmada iyi bir anamnez ve fizik inceleme ¢ok 6nemlidir. Kimi zaman hasta, kendi
sorununu tanimlayamayacak kadar diiskiin olabilir. Gerektiginde hastanin yakinlarindan 6yki
almmalidir.

Belirti ve Bulgular

Karin agrisy, istahsizlik, bulanti, kusma, ates, ishal ya da kabizlik, huzursuzluk.



Oykii

Agr1 sorgulanirken agrinin sekli (kolik, aralikl, siirekli), yeri, yayilimi, siddeti, seyri, siiresi, agriy1
artiran ve azaltan nedenler, agriya eslik eden belirti ve bulgular belirlenmelidir.

Tablo 3. Agrimin Yayilinu {le Tlgili Ozellikler (Yayilan /Vuran Agr1 Bolgeleri)

Bolge Organ Ornek

Sag subskapular bolge ya Diyafragma, Safra kesesi, Karaciger Safra koligi, Peptik tilser

da omuz perforasyonu, Pnémoperiton

Sol subskapular bolge ya  Diyafragma, Dalak, Mide, Pankreas Dalak riiptiirii, Pankreatit

da omuz kuyrugu, Dalak fleksurasi

Sirt Pankreas, Duodenum, Aort Pankreatit, Abdominal aort
anevrizmasi Ve riiptiirii

Koksiks Uterus, Rektum Uterus koligi

Pelvis ya da genital Bobrek, Ureter, Iliak arterler Ureterolitiyazis

Tablo 4. Akut Karindaki Anahtar Noktalar
e Yas

e Ortaya ¢ikig zamani ve gekli

o Belirtilerin siiresi

o Agrn ozelligi

e Agr bolgesi ve yayilim bdlgeleri

o Eslik eden belirtiler ve agr ile iliskisi
— Bulanti ya da istahsizlik
— Kusma
—  Ishal ya da kabizlik

e Adet kanamasi 6ykiisii

Fizik inceleme

Genel fizik inceleme ilkelerine uyularak karmda inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve
oskiiltasyon yontemleri uygulanir. Hastanin genel goriiniisii, durusu, hareketleri, karin dis1 belirtiler
onemlidir. Rektal, genital, pelvik inceleme yapilmalidir.

Tablo 5. Akut Karinin Fizik incelemesinde Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
Genel Gozlem
e Genel goriiniim
o Fizik inceleme sirasindaki davranig
e Yasamsal bulgular ve beden sicakligi
Gogiis
o Oskiiltasyon

Karm
« Inspeksiyon (distansiyon, yerel sisme, fitik, kesi izi ve skarlar)

e Perkiisyon (timpan ya da azalmis, duyarlik, vuran agr1)

o Palpasyon* ( rijidite, defans, duyarlik, rebound, hiperestezi)

e Oskiiltasyon

Pelvis

e Rektum incelemesi (duyarlik, digki varligi, kan, kitle)

o Ikielle inceleme (serviks hareketinde duyarlik, adnekste kitle)
o Obturator bulgusu

Sirt ve Yan

o Perkiisyon (kostavertebral a¢1 duyarlig)

« Iliopsoas bulgusu

* Palpasyonda duyarlik, rijidite, kas defansi peritonit lehinedir, boyle durumlarda hasta kesinlikle eve gonderilmemelidir.




Normalde karm perkiisyonu ile timpan sesler duyulur. Ancak patolojik siireclerde timpan seste
azalma, ‘matite’ ses alinmasi ya da bu inceleme yonteminin karinda asir1 duyarliga yol agmasi gibi

bulgularla karsilasilabilir.

Oskiiltasyonla bagirsak seslerinde artma, azalma ya da seslerin hic duyulmamasi, metalsi ses

duyulmasi ve abdominal aortada iifiiriim duyulmasi s6z konusu olabilir.

Tablo 6. Karin Bolgelerine Gore Agr1 Nedenleri

Sag Ust Bolge (Kadran) Agrist

Sol Ust Bolge (Kadran) Agrisi

Safra koligi

Kolanjit

Karaciger apsesi

Hepatit

Peptik iilser perforasyonu
Budd-Chiari sendromu

Dalak riiptiirii

Dalak enfarkt1

Dalak biiyiimesi

Gastrit

Peptik iilser perforasyonu
Jejunum divertikiiliti

Psoas apsesi

Rektus kilifi hematomu
Herpes zoster

Kolesistit

Peptik tilser perforasyonu
[liak arter anevrizma riiptiirii
Mezenter lenfadeniti
Pankreatit

Karaciger timori Pankreatit

Apandisit Divertikiilit
Perinefrit Perinefrit

Pnémoni Pnémoni

Miyokard enfarktiisii Miyokard enfarktiisii
Ampiyem Ampiyem

Kosta kirig Kosta kirig

Herpes zoster Herpes zoster
Perihepatit

Sag Alt Bolge Agrisi Sol Alt Bolge Agrisi
Apandisit Apandisit

Akut enterokolit Perfore kolon kanseri
Crohn hastaligi Crohn koliti
Intestinal obstriiksiyon Intestinal obstriiksiyon
Divertikiilit Divertikiilit

Meckel divertikdiliti Iskemik kolit

Over kist riiptiiri Over kist riiptiiri
Yabanci cisim delinmesi Bobrek ya da tireter tasi
Endometriozis Endometriozis
Salpenjit Salpenjit

Dis gebelik D1s gebelik

Over torsiyonu Over torsiyonu
Pyelonefrit Pyelonefrit

Psoas apsesi
Rektus kilifi hematomu
Herpes zoster




Tablo 7. Orta Hatta Yerlesen Karin Agrisinin Karin Bolgelerine Gore Nedenleri
Mide Ustii (Epigastrik)

Peptik tlser

Pankreatit

Gastrit

Ozofajit

Mezenter iskemisi

Apandisit (erken)

Miyokart enfarktiisii

Perikardit

Kolesistit

Gobek Cevresi

Ince bagirsak tikanmast

Apandisit

Pankreatit

Mezenter iskemisi

Hipogastrik

Kalin bagirsak tikanmasi

Bagirsak kiliflagsmasi (intussepsiyon)
Apandisit

Divertikiilit

Enterokolit

Over torsiyonu

Testis torsiyonu

Uterus fibromu dejenerasyonu ya da torsiyonu
Sistit

Tablo 8. Yaygin Karin Agris1 Nedenleri
Erken apandisit
Perfore apandisit
Peptik iilser perforasyonu
Divertikiil perforasyonu
Kolon perforasyonu
Peritonit (birincil ya da ikincil)
Pankreatit
Mezenter adeniti
Mezenter iskemisi
Abdominal aort anevrizmasi Ve riiptiirii
Diyabetik ketoasidoz komasi
Besin zehirlenmesi
Agir metal zehirlenmesi
Akut porfiri
Orak hiicre krizi
Akut 16semi

Laboratuvar

o Kan sayimmi: Lokosit sayisi gogu hastada artarken, ilerlemis peritonit, sepsis, yaslilar ve
bagisiklik sistemini baskilayan tedavi alan hastalarda normal ya da diisiik olabilir. Hematokrit,
kan kayb1 durumlarinda diisme gosterir, dehidratasyonda kan yogunlagmasina bagli artis
olabilir.

« Tamidrar incelemesi: idrar yolu enfeksiyonu ya da hematiiri saptanabilir.

Goriintiileme

Ayakta karm grafisi sadece i¢i bos organ perforasyonu, ileus ve batinda yabanci cisim kuskusu
varsa istenmelidir. Grafide, batinda diyafram altinda serbest hava goriilmesi perforasyon tanisi i¢in



tipiktir. Ileuslu bir hastada hava siv1 diizeyinin goriilmesi, sigmoid torsiyonunda araba tekerlegi
goriintiisii tanida oldukg¢a yardimci olabilir.

Ayiricr Tam

Dikkatli bir anamnez ve fizik inceleme yapildiginda taniya gitmek ¢ok zor degildir. Akut karin
yapan nedenler, agrinin belirgin oldugu karin bolgesi, agrinin yayilimi ve eslik eden belirtiler
birlestirildiginde taniya ulasilir. Ancak akut karin ile karisabilen durumlarla oldukga sik karsilagilir.
Akut karmla karigan tiim hastaliklarda akut karin dislanana kadar hastaya akut karin gibi
davranilmalidir.

Tablo 9. Ayiric1 Tamda Dikkate Almmasi Geren Ozellikler

Agrimin Baslangi¢

Agrinin Yerlesimi o . . . Fizik inceleme Olas1 Tam Karar

Bicimi ve Tipi

Gobek gevresinde yada  Yavag Baglangigta epigastrik  Akut apandisit Sevk

genellikle sag alt kadrana baglangichi Sonra sag alt kadran

yerlesik Akut duyarlig:

Yaygin Ani Karin distansiyonu Intestinal Sevk
Kolik obstriiksiyon

Epigastrik Ani Epigastrik duyarlik Perfore duodenal Sevk
Siirekli iilser

Epigastrik ya da sag ist Yavasg baglangigh Sag iist kadranda Akut kolesistit Sevk

kadran Akut duyarlik

Epigastrik ve arkaya Ani - Stirekli Epigastrik duyarlik Akut pankreatit Sevk

yayilan Siddetli

Kostavertebral ya da Ani Lomber duyarlik Bobrek koligi Sevk

ireterler boyunca Siddetli - Keskin gerekmez

1ki yanli adneksiyal, Yavas Serviksin hareketiyle  Akut salpenjit Sevk

yaygin olabilir Gittikge artan artan agri

Tek yanl pelvik Ani Adneks Kitlesi Dis gebelik Sevk

(riiptiire olursa omuza Hafif

yayilabilir) Siddetli

Sevk

Akut karin siiphesi olan biitlin hastalar zaman yitirilmeden cerrahi girisimin yapilabilecegi bir
merkeze sevk edilmelidir. Sevk sirasinda mevcut durumu siddetlendirecek girisimlerden
ka¢inilmalidir.Giinlimiizde akut karin olan hastalarda kesinlikle higbir analjezik ilag¢ verilmemesi
yoniindeki goriislin yerine, hastalarin agrisinin tani ve tedavi ile ilgili girisimlere devam edilmek
kaydiyla kesilmesi yoniindeki goriis one ¢ikmaktadir. Karin agrisi ile gelen hastalarin tanis1 konulana
veya kesin tedavisi yapilana kadar gegen siirecte agrisinin kesilmesinde herhangi bir sakinca yoktur.
Ancak buradan, karin agrisi ile gelen hastalarin agrisinin kesilip eve gonderilebilecegi sonucu
kesinlikle ¢ikartilmamalidir.

Agizdan beslenmenin sonlandirilmasi, gerekirse nazogastrik drenaj yapilmasi, hastanin damar
yolunun agilip izotonik sivi veya laktatl ringer ile hidrasyonu gerekir.
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DEMIR EKSIKLiGi ANEMISI - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Demir eksikligine bagli anemi diinyada en sik karsilasilan anemi tiiriidiir. Ulkemizde {i¢ kadindan
birisinde, iki ¢ocuktan birisinde demir eksikligi anemisi bulunmaktadir.

Hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin, tabloda yas gruplarina gore belirtilen degerlerin altinda
olmas1 anemi olarak kabul edilir. (Tablo 1)

Tablo 1. Yas Gruplarina Gore Normal Hemoglobin ve Hematokrit Degerleri

Yas Hemoglobin (g/dl) Hematokrit(%6)
2-6ay 9,5 29
6 ay-2 yas 10,5 33
2-12 yas 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 6lgiitii olarak
kullanilabilir:
o Yalnizca avug i¢i soluk, parmak ug¢lari pembeyse anemi
o Avug icinin yani sira parmak uclar1 da soluksa agir anemi olarak degerlendirilir.

Demir Eksikligi Anemisi Olasihgimin Arttig1 Durumlar

« Siit ¢cocuklari

o Prematiire bebekler (hizli biiylime nedeniyle)

« Inek siitii ile beslenen bir yasin altindaki bebekler; 6zellikle ilk alt1 ayda tam inek
siitli verilmeye baslanmig olan bebekler

o Hizli biiylimenin gerceklestigi ergenlik (addlesan) donemindeki, 6zellikle
adet gormeye baslamis olan kiz ¢ocuklari

o Dogurganlik yasindaki kadinlar

o Gebeler

« Hayvansal besinlerden yoksun beslenme, kronik kan kaybi, bagirsak paraziti veya
cesitli nedenlere bagl emilim bozuklugu olan hastalar

Tam

Belirti ve Bulgular

Solukluk (6zellikle avug ve mukoza soluklugu), halsizlik, istahsizlik, huzursuzluk, siit gocuklarinda
bliylime duraklamasi, ¢carpinti, bas agrisi, bas donmesi, nefes darligi, kulak ¢inlamasi.

Pika (toprak, kagit gibi besin dis1 maddeler yeme), ¢ocuklarda katilma nébeti, glossit, dilde papilla
atrofisi, kasik tirnak, tirnaklarda kolay kirilma, sa¢ dokiilmesi, ag1z koselerinde ragadlar, yutma
giicligi, tfiirim.
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Anemiden bagimsiz bi¢imde (hipoferritinemi) asir1 halsizlik ve yorgunluk olabilir.

Cocuklarda dikkat ve algilama sorunlari, okul basarisinda azalma, 6grenme giigliigii.

Laboratuvar Bulgular

Hemoglobin, hematokrit, eritrosit sayis1 ve ortalama eritrosit hacmi azalir. Reaktif
trombositoza neden olabilir. Trombosit sayis1 600.000 /mm3 degerine ulasabilir.
Periferik kan yaymasinda hipokromi, mikrositoz ve anizositoz goriilebilir. Normoblast
goriilmesi demir eksikligi anemisi olmadigin diigiindiirtir.

Bakilabiliyorsa, demir depolarini yansitan ferritin diizeyi degerlendirilir. Diizeyin 15
microgram/L’nin altina diismesi demir depolarinin bosaldiginin gostergesidir.

Ayiric1 Tam

Birinci basamakta, tedavinin basarisiz kaldig1 hastalarda, ayirici tanida, tilkemizde sik goriilen ve
tedaviye yanitsiz hipokromik-mikrositer anemiye yol acan talasemi (hasta veya tasiyici) ve kronik
hastalia bagli anemi akla gelmelidir. Talasemi minér ile demir eksikligi anemisi ayirici tanisinda
asagidaki tablo kullanilabilir (Tablo 2). Ancak kesin ayirici tanm1 hemoglobin elektroforezi ile yapilir.

Tablo 2. Tam Kan Sayiminda Talasemi ve Demir Eksikligine Bagh Aneminin Ayirici Tanisi

Parametreler Demir Eksikligi Anemisi Talasemi minor
Eritrosit (mm®) <5,5 milyon >5,5 milyon
RDW* Artmis Normal

MCV (fl)** 50-80 60-70
Trombosit Artmus Normal

Hb (gr/dI) 4-12 10-11

*RDW: Eritrosit dagilim genisligi,
**MCV: Ortalama eritrosit hacmi, Hb: Hemoglobin

Tedavi ve izlem

Demir eksikligi anemisi tanis1 konuldugunda, tedavi dncesindeki en 6nemli nokta etiyolojik
nedenin bilinmesidir. Yoksa tedavi basarisiz olabilir.

Hemoglobin agigin1 diizeltmek ve depo demirini yerine koymak i¢in demir verilmesi

gerekir. Iki degerlikli demir (ferro) siilfat, tercih edilen, agi1z yolundan kullanilabilen standart
demir preparatidir. Ug degerlikli (ferrik) demirlerin etkililigi diisiiktiir.

Eriskinde 150-200 mg/giin elementer demir (a¢ karnina, 2-3 dozda)

Cocukta 4-6 mg/kg/giin elementer demir (a¢ karnina, 2-3 dozda)

Ag1z yolundan demir kullanimiyla kan degerleri, aneminin derecesine gore 1-2 ayda normale
doner.

Hemoglobin normal diizeye ulagtiktan sonra, depo demirini yerine koymak i¢in,tedavi
eriskinde en az 6 ay, cocukta 6-8 hafta daha siirdiiriilmelidir. Toplam tedavi siiresi 6 ay1
gegmemelidir.

Tedaviye yanitin gostergesi hemoglobin degerinin {igiincii haftada en az 2 g/dl artmasidir.
Hemoglobinleri normal, ferritinleri diigiik hastalara 2-3 ay siire ile ferritin degerleri normale
gelene kadar agizdan kullanilabilecek demir preparatlar1 eklenmelidir.

Akut enfeksiyonda tedaviye ara verilir. Enfeksiyon tedavisinden sonra anemi tedavisi kaldig
yerden siirdiirilir.
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Demir agiz yolundan siit ve antasitlerle birlikte kullanilmamalidir. Tetrasiklinler ve kinolonlar
demir emilimini azaltabilir.

Agizdan demir kullanimi sirasinda bulanti, kusma, karin agrisi, kabizlik ve ishal gibi yan etkiler
goriiliirse ilag tok karnina aliabilir. Ayrica, digkinin siyaha boyanacagi hastaya anlatilmalidir. Surup
veya damla kullanilan ¢ocuklarda disler de boyanabilir.

Parenteral demir, agizdan demir tedavisini tolere edemeyenlerde, hizli diizeltilmesi gereken
anemilerde, persistan mide-barsak kaynakli kan kayiplarina bagl durumlarda kullanildigindan ve
anaflaksiye yol acabileceginden birinci basamak tedavide gerekli degildir.

Yiiksek dozda demirin 6zellikle ¢ocuklarda toksik oldugu unutulmamalidir.
Tedaviye Cevap
Hematokritte yiikselme 10 giinde baslar.

En son diizelen bulgu nérolojik bulgulardir. Diizelme 12-18 ay1 bulabilir. Bazen tam diizelme
olmayabilir.

Sevk Olgiitleri

« Baslangic hemoglobin diizeyi <7 gr/dl olan tiim ¢ocuklar, agir anemi diisiiniilerek,

« Baslangigta avug soluklugu, yalnizca avug igini degil parmak uglarini da kapsayacak bigimde
belirginse, agir anemi diisiiniilerek,

e Agizdan demirin uygun dozda ve diizenli kullanimina karsin, 3 hafta sonra avug soluklugunda
diizelme olmaz ya da hemoglobin diizeyindeki artis 2 g/dI’nin altinda kalir ise, tedaviye
yanitsizlik diisiiniilerek,

« Belirgin splenomegali veya hemoliz bulgular veya ailede hemolitik anemi 6ykiisii varsa,
hemolitik anemi diisiiniilerek,

« Diskida kan varsa, 6zellikle eriskinde, gastrointestinal sistem tlimorii diisiiniilerek,

o Anemi ile birlikte kalp yetmezIligi bulgulari varsa agir anemi diisiiniilerek,

« Anemi nedeni agiklanamayan hastalar,

o  Malignite riski nedeniyle biitiin yagh hastalar,

ist basamaga sevk edilmelidir.

Profilaksi

» Prematiire bebeklere ikinci aydan baslayarak 1 yasina kadar 2 mg/kg/giin, en ¢ok 15 mg/giin;
zamaninda dogan ve dogum agirlig1 normal olan bebeklere dordiincii aydan baglayarak 1
yasina kadar 1 mg/kg/giin, en ¢ok 15 mg/gilin demir verilmelidir.

« Anne siitii alan bebeklerde altinci aydan sonra demirden zengin ek besinlere mutlaka
baslanmalidir.

Zorunluluk olmadikea, bir yasin altindaki bebeklere tam inek siitii verilmemelidir.

o Anne siitli alamayan, demir ile zenginlestirilmis mama verilemeyen durumlarda, agiz
yolundan demir siilfat verilmelidir.

o Gebelik ve emzirme doneminde anne 60-120 mg/glin demir siilfat kullanmalidir. Hastalara
demir (sakatat, kirmizi et, beyaz et, yumurta sarisi, kuru baklagil) ve -6zellikle tahilda bulunan
demirin emilimini artiran- C vitamini yoniinden zengin besinlerle diizenli beslenme
Onerilmelidir.
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AKNE VULGARIS - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Akne vulgaris, kil kokii ve yag bezinin enflamatuvar bir hastaligidir, 12-15 yas arasinda %85
oraninda goriliir. 25 yas dolayinda kendiliginden sonlanmakla birlikte, 40-45 yasa kadar siiren siddetli
bir seyir de gosterebilir. Genetik yatkinlik, stres, uygun olmayan kozmetik kullanimi ve
hiperandrojenizm baslica risk etmenleridir.

Tam

En sik olarak yiizde goriilmekle birlikte, sirt ve gogiis gibi bolgelerde de goriilebilir. Enflamatuvar
olan ve olmayan lezyonlardan olusabilir. Enflamatuvar olmayan lezyonlar, acik komedon (siyah
nokta) ve kapali komedondur (deri renginde kiiglik papiiller). Enflamatuvar lezyonlar ise papiil, piistiil,
kist ve nodiildiir. Aknede en sik komedon, papiil ve piistiillere rastlanir. Kistik ve nodiiler lezyonlar
genellikle iz birakarak geriler. Akneli bir kiside kist, nodiil veya akneye ait izlerin var olmasi,
lezyonlar sayica az bile olsa aknenin siddetli veya komplikasyonlu oldugunun gostergesidir.

Tan1 6ykii ve klinik bulgularla konur.

Ayiricr Tam

o Akne rozea (Yiiziin digbiikey boliimlerini tutar. Genellikle eritem ve telenjiektazi eslik eder.
Komedon yoktur.)

o Ilaca bagh akne (Kortikosteroidler, halojenler, antitiiberkiiloz ilaclar ve lityum akneye yol
acabilir.)

o Agz gcevresinde dermatit (Lezyonlar akneye benzer ama ag1z etrafinda yerlesmistir; daha ¢ok
papiil ve piistiillerden olusur.)

« Follikiilit

o Ikinci dénem sifiliz kiiciik piistiilleri (Bakirims1 renktedir ve tek tek yerlesim sdz konusudur.)

Tedavi

Akne vulgaris, psikososyal sorunlara yol agmasi ve yara izi birakabilmesi nedeniyle mutlaka tedavi
edilmelidir. Tedavinin uzun siireli olacagi ve beklenen etkinin en erken 1-2 aydan sonra baslayacagi;
kozmetik uygulamalardan olabildigince uzak durulmasi, lezyonlarin sikilmamasi ve koparilmamasi
gerektigi hastaya anlatilmalidir. Tedavi segiminde aknenin siddeti, yayginligi ve hastanin yasi
onemlidir.

A. Lokal (Topikal) Tedavi

Tedavide ilk basamaktir; hafif ve orta dereceli aknede uygulanir. Topikal tedavide kullanilan
ilaclarin sadece lezyon {izerine degil tiim bdlgeye uygulanmasi gerektigi mutlaka vurgulanmalidir.
Ornegin; yiize yerlesimli bir aknede onerilen topikal ilag, goz ¢evresi disinda tiim yiize iyice
yedirilerek uygulanmalidir.
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Tedaviye yardimei ilaglar olarak; temizleyiciler, sabunlar, tercihen antibakteriyel etkili ve pH"
ayarli olanlar, giinde 2-3 kez kullanilmalidir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta bu ilaglarin deriyi
kurutmadan temizlemesini saglamaktir; aksi taktirde deride reaktif olarak yaglanma daha da artabilir.

Komedolitikler, Keratolitikler

Komedonlu aknede ilk segenek topikal retinoidlerdir. Tiirkiye’deki miistahzarlar dort tip topikal
retinoid igermektedir: retinoik asit, tretinoin, izotretinoin ve adapalen. Bu ilaglar %2'ik salisilik asit,
%4’liik eritromisin (jel, losyon) ile veya diger topikal ilaglarla da kombine edilebilir. Retinoidler
(krem veya jel formunda) 1s18a duyarligi artirmalar1 nedeniyle yalnizca aksamlart kullanilir. Bu ilaglar,
ozellikle tedavinin ilk haftalarinda yiiksek tahris etkileri gosterebileceginden tedavi siklig1 baslangicta
daha seyrek olmali (2-3 giinde bir gibi) daha sonra ideal sikliga erisilmelidir. Retinoidlerin gebelik ve
emzirme doneminde kullanimindan kaginmak gerekir. Topikal preparatlarin mukoza ve biitiinliigii
bozulmus deriyle temas1 ve kivrim yerlerinde birikiminden kaginilmalidir.

Antibakteriyel ilaclar

Enflamatuvar aknede;

« Klindamisin (%1) losyon giinde iki kez kullanilir.

o«  Eritromisin (%2-4) ve benzoilperoksit (%5) birlikte giinde iki kez kullanilir.
«  Eritromisin (%2-4) jel giinde iki kez kullanilir.

o Tetrasiklin (%3) krem giinde 2 kez kullanilir.

Topikal antibiyotikler tercihen diger topikal ilaglarla kombine edilerek kullanilmali; tek baglarina
kullanilacaklar ise 3-4 haftadan uzun kullanilmamalidir.

Komedolitik ve Antibakteriyeller

« Benzoilperoksit (%2,5-10) Jel veya Krem:

Giinde bir kez, tercihen aksam uygulanir. Tedaviye diisiik derisimli preparatla baslanir. iki ay
icinde yanit alinamazsa, topikal antibiyotik kullanimi uygundur. En 6nemli yan etki olan lokal deri
tahrisi dozun azaltilmasiyla hafifletilir.

o Azelaik Asit (%20) Krem:

Ozellikle postenflamatuvar hiperpigmentasyon gelisenlerde secilir. Giinde iki kez kullanilir.
Gebelik ve emzirme doneminde dikkatli kullanilmalidir. Gozle temas ettirilmemelidir. En 6nemli yan
etki olan lokal tahris, uygulama siklig1 azaltilarak veya tedaviye ara verilerek onlenebilir. Seyrek
olarak 1518a duyarlilik gozlenir.

B. Sistemik Tedavi

Topikal tedaviye yanit vermeyen orta siddetteki aknede veya siddetli enflamatuvar aknede agiz
yolundan antibiyotik kullanilmas1 gerekir. Akne tedavisinde kullanilan antibiyotikler: tetrasiklinler
(tetrasiklin, doksisiklin), makrolidler (eritromisin, klindamisin) ve trimetoprim sulfometaksazoldur.
Her ti¢ grup antibiyotik temel olarak Propionibacterium acnes’e etkilidir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar:

o Aknede sistemik antibiyotik hi¢cbir zaman tek basina kullanilmamali, daima topikal bir ilagla
kombine edilmelidir.

o Eger topikal bir antibiyotik ile kombine edilecekse tercihen bu ayni1 gruptan bir topikal
antibiyotik olmalidir.

» Sistemik antibiyotiklerin aknede etkinligini gosterebilmesi i¢in en az 6-8 hafta gegmesi
gerekir.

« Olasi antibiyotik direnci nedeniyle 3-4 aydan uzun siireyle kullanilmamalidirlar.
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» Akne i¢in uzun siireyle (ii¢ ay1 askin siire) agiz yoluyla antibiyotik kullanan bir hastada aknede
birdenbire siddetlenme olursa iki olasilik akla gelmelidir: bakteriyel diren¢ ya da gram negatif
follikiilit. Her iki durumda da tedavi kesilmelidir.

Tetrasiklin ve Tiirevleri

Tetrasiklin, giinde iki kez 500 mg kullanilir. Belirgin klinik yanit alindiktan sonra doz 500 mg’a
indirilebilir. Ideal emilimin gerceklesebilmesi icin ila¢ a¢ karnina (yemeklerden 1 saat dnce veya 2
saat sonra) alinmalidir. Tetrasiklin ve tiirevleri, 8 yasin altindaki ¢ocuklar, gebeler ve emziren
kadinlarda kullanilmamali; bobrek ve karaciger hastalar1 ve 1s18a duyarliligi olanlarda ise dikkatli
kullanilmalidir. Siit ve siit iiriinleri, antasit, kalsiyum, demir, magnezyum tuzlari tetrasiklin ve
tiirevlerinin emilimini azaltir.

Doksisiklin, giinde 100-200 mg dozunda kullanilir. Tok karnina ve mutlaka su ile yutulmalidir.
Hastaya, ilacin 1s18a duyarlilik ve mide bagirsak sistemi yakinmalari olusturabilecegi sdylenmelidir.

izlem

Tedavinin ilk ay1 i¢inde hasta ilaca bagli yan etkiler ve tedaviye uyum yoniinden
degerlendirilmelidir. Daha sonra iki aylik aralarla hasta izlenmeli, idame tedavisine (genellikle topikal
retinoidler, benzoil peroksit veya azelaik asit ile yapilmali) gecildikten sonra izlem araliklar1
acgtlmalidir.

Sevk Olgiitleri

o Siddetli nodiilokistik akne

o Aktif akneye eslik eden yaralarin veya postenflamatuvar hiperpigmentasyonun varligi

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

o Tedaviye yanitsizlik *

« lleri yasa kadar siiren akne *

o 25yasin iistiinde (gec) baslayan akne *

o Hirsutizmin eslik ettigi akne *

durumlarinda hasta tist merkeze sevk edilmelidir.

* Hiperandrojenizm olasilig1 s6z konusudur.
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N DERININ YUZEYSEL MANTAR
ENFEKSIYONLARI - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Mantar enfeksiyonlari, 6nemli bir toplumsal saglik sorunudur; dermatoloji birimlerine bagvuru
nedenlerinin %10'unu olusturur. Yiizeysel mantar enfeksiyonlari; deri, mukoza, kil ve tirnakta goriiliir.
Dermatofit enfeksiyonlar1 (dermotofitozlar), pitriyazis versikolor ve kandidiyazis sik rastlananlardir.

Risk Etmenleri
«  Sicak ve nemli ortam
« Hamam, sauna, plaj ve havuz gibi ortak kullanim alanlari
o Kapali ve havalanmasi iyi olmayan ayakkabi kullanimi (6rnegin; asker, mahkum
ve iscilerde)
« Sentetik ¢amasir kullanimi
o Bagisiklik sistemini baskilayan durumlar

DERMATOFIT ENFEKSIYONLARI

TiNEA KAPITIS (SACKIRAN)

Sacli derinin mantar enfeksiyonudur, genellikle 3-5 yas grubu ¢ocuklarda goriiliir. Pubertede
kendiliginden iyilesir. Kirik ve cansiz killar, ince kepeklenme, lokal alopesi temel bulgularidir. Bu
bulgulara iltihabi degisiklikler eklenirse piistiiler, nodiiler lezyonlar (kerion) ortaya ¢ikar ve kalici
alopesi ile sonuglanir.

Tam

Klinik goriiniim 6nemlidir. Kepeklerden alinan kazinti ve bir pens ile ¢ekilen kil 6rnegine %10-
20'ik KOH damlatilip dogrudan mikroskobik inceleme yapilarak hif ve sporlarin goriilmesiyle tani
konulur.

Ayiricr Tam

o Favus

o Seboreik dermatit (Sacl deride eritemli alanlar {izerinde sar1 yagh kepekler seklinde goriiliir.
Saclarda dokiilme yoktur.)

« Sifiliz ikinci donem lezyonlar1 (Oksipital bolgede giive yenigi gibi dokiilme goriiliir. Kepek
genellikle yoktur.)

» Alopesi areata (Keskin sinirli, derinin tamamen normal oldugu sacsiz alanlar vardir.)

o Psoriyazis (Beyaz, sedef rengi kepekli, zemini eritemli plaklar vardir. Sa¢ dokiilmesi yoktur.)

o Trikotillomani (Etkilenen bolgede degisen boyutta, seyrelmis, kirik ancak saglikli saglar
vardir.)
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Tedavi

Sistemik Antifungal flaclar
4-6 hafta siireyle kullanilir. Antifungal ilaglar karaciger islevleri bozuk olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir.

Cocuklarda Yetiskinlerde
Griseofulvin 10-20 mg/kg/giin 500 mg/giin
S 20-40 kg igin 125 mg/giin .
Terbinafin 40 kg tizeri i¢in 250mg/giin 230 mg/giin
Itrakonazol 3-5 mg/kg/giin 100 mg/giin

Lokal (Topikal) Antifungal ilaclar
Topikal antifungal ilaglar, tinea kapitis tedavisinde sistemik tedavilere ek olarak kullanilmalidir.
Sach deride 6zellikle sprey formundaki antifungaller tercih edilmelidir. Ayrica antifungal
sampuanlarin kullanilmasi da 6énerilmelidir.

Topikal antifungaller giinde 2 kez, 4-6 hafta siireyle kullanilir. Kerion olusmussa ek olarak kisa
stireli (7-10 giin) 1 mg/kg/glin prednizolon verilebilir ve lezyon iistiindeki killarin cimbizla
temizlenmesi Onerilir.

FAVUS

Sacli derinin, 6zel klinik tablo ile seyreden mantar enfeksiyonudur. Daha ¢ok ¢ocuklarda goriiliir.
Tedavi edilmezse yasam boyu siirer. Temel bulgular; ¢anak bigimi sari-yesil krut (skutula, godet)
atrofik skatris, ciliz gri-beyaz normal uzunlukta saglar ve kotli kokudur.

Tani, Ayrict Tam ve Tedavi

Tinea kapitis ile aynidir.

TINEA PEDIS

Ayaklarda goriilen yiizeysel mantar enfeksiyonudur. En sik ayak parmaklar1 arasinda (3-4. aralik)
goriiliir. Klinik olarak parmak aralarinda kasinti, soyulma ve yumusamayla karakterizedir. Ayak
tabanlarinda ve ayak kenarmda ince beyaz kuru skuamlarla (kuru skuaml tip) ya da vezikiillerle
(vezikiilobiilloz tip) seyreden tipleri de vardir.

Tam

Klinik gortiniim ve dogrudan mikroskobik inceleme ile konur.

Ayiric1 Tam

«  Psoriyazis (Genelde bilateral tutulum goriiliir. Ozellikle ayak tabaninin orta ve ig yiiziinde
deskuamasyon izlenir.)

» Kontakt dermatit (Ayak iistleri ve tabanlar etkilenebilir. Klinik ayrimi zor olabilir.)

o Hiperhidrozis (Ayak nemli ve masere goriiniimdedir.)

» Sifiliz ikinci dénem lezyonlar1 (Lezyonlar halka seklinde olabilir. Bakir kirmizisi halde
bulunur, belirti vermeyebilir.)
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Tedavi
Bolgenin kuru tutulmasi en 6nemli tedavi yaklagimidir.

Topikal antifungal ilaglar, 4-6 hafta siireyle giinde iki kez kullanilir. Kuru skuamli tipte mutlaka 4-
6 hafta siireyle sistemik tedavi uygulanmalidir.

Topikal Antifungaller:
Bifanozol, izokonazol, klotrimazol, ketokonazol, mikonazol, naftidin, oksikonazol, sulkonazol,
sikloproksolamin, terbinafin, tiyokonazol, tolnaftat, undesilenik asit, sertakonazol iceren krem, losyon
veya spreyler.

Direngli olgularda veya kuru skuamli tipte lokal antifungallere sistemik tedavi de eklenmelidir.

Sistemik tedavi tinea kapitis tedavisi ile aynidir.

TINEA KORPORIS

Sagl deri, el ayak, tirnak ve kasik disindaki bolgelerde yerlesen yiizeysel mantar enfeksiyonudur.
Her yasta goriilebilir. Cevreye dogru genigleyen, ortadan iyilesen, keskin sinirli, eritemli-skuamli
lezyonlarla karakterizedir.
Tam

Klinik goriiniim ve dogrudan mikroskobik inceleme ile konur. Hayvan ile temas dykiisii
sorulmalidir.
Ayiric1 Tam

o Egzama (Klinik olarak ayirt edilemeyebilir.)
o Psoriyazis (Skuamlar kalin ve beyaz renklidir.)
« Pitriyazis rozea (Biiyiik keskin sinirli plak disinda, kiigiik oval veya yuvarlak ¢ok sayida
kepekli yama goriiliir.)
o Sifiliz ikinci donem lezyonlari (Cok sayidadir. Klinik olarak ayirt edilemeyebilir.)
Tedavi

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

ONIKOMIKOZ

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

Onikomikoz tiim tirnak hastaliklarinin %20'sini olusturur. Genel olarak eriskinlerde goriiliir. 40-60
yas arasinda toplumda siklig1 %15-20'dir. Ayak tirnaklarinda siklikla birinci tirnaktan baslar.
Genellikle tinea pedis sonrasinda gelisir. Tirnakta sari-kahverengi renk degisikligi, subungual
hiperkeratoz, tirnakta kolay kirilma temel belirtilerdir. Tirnak ¢evresi normaldir.

Tam

Tirnagin goriiniimii ve dogrudan mikroskobik inceleme ile konur.
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Ayiricr Tam

o Psdriyazis (Cukurlagma disindaki tirnak degisiklikleri klinik olarak ayirt edilemez.)
« Liken planus (Cukurlagma, tirnak kivriminin tirnagin {istiine uzanmasi veya boyuna

cizgilenme.)

« Kronik egzamaya bagl tirnak degisiklikleri (Periungual bolge derisinde egzamatoz

degisiklikler vardir.)

Tedavi

Tedaviye en direngli yiizeyel mantar enfeksiyonudur. Tedavide lokal ve sistemik antifungaller

birlikte kullanilir. Hastalikli tirnaklarin torpiilenmesi tedavi etkinligini arttirir.

Sistemik antifungaller 3-12 ay siireyle kullanilir. Antifungal ilaglar karaciger islevi bozuk olan

hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

Terbinafin 250 mg/giin el tirnaginda 6 hafta
ayak tirnaginda 12 hafta
Itrakonazol 2x200 mg/giin el tirnaginda 2 ay
ayak tirnaginda 3ay
200mg/giin el ve/veya ayak tirnaginda 3ay
Flukonazol 150 mg/hafta el tirnaginda 9ay
ayak tirnaginda 12 ay

Itrakonazol Tedavi Semasi

Itrakonazol 12 hafta siireyle 200 mg/giin dozda araliksiz uygulanabilecegi gibi asagidaki semaya

gore de uygulanabilir.

El Tirnag: Ayak tirnagi
1. Hafta 7 giin boyunca 7 giin boyunca

2x200 mg/giin itrakonazol 2x200 mg/giin itrakonazol
2. Hafta Ara Ara
3. Hafta Ara Ara
4. Hafta Ara Ara
5. Hafta 7 gilin boyunca 7 giin boyunca

2x200 mg/giin itrakonazol 2x200 mg/giin itrakonazol
6. Hafta - Ara
7. Hafta - Ara
8. Hafta - Ara
9. Hafta - 7 giin boyunca

2x200 mg/giin itrakonazol
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PIiTRIYAZIS VERSIKOLOR

Malassezia furfur 'un neden oldugu, sik goriilen yiizeysel bir mantar enfeksiyonudur. Diger fungal

enfeksiyonlardan farkli olarak bulasici degildir; derinin 6zel yatkinligi ile ortaya ¢ikar. Cocuklukta

seyrek goriiliir. Nemli ve sicak iklimlerde goriilme siklig1 artabilir. Govde, boyun, ekstremitelerin {ist

kisimlarinda siitlii kahverengi, diizensiz ve keskin sinirly, iizeri ince skuamli makiiller seklindedir.
Giinesle karsilasma sonucu veya esmer tenlilerde lezyonlar hipopigmente olarak da goriilebilir.

Tam

Klinik gériiniim ve dogrudan mikroskobik inceleme ile konur.

Ayiricr Tam

Tedavi

Selenyum siilfit, ¢inko pirition veya ketokonazol igeren sampuanlar bir ay siireyle giin asir
lezyonlu viicut bolgesine banyo sirasinda uygulanip bes dakika bekletilerek yikanir. Sonrasinda
haftada iki kez en az ii¢ ay siireyle kullanilmalidir. Bunun yani sira lezyonlu bdlgelerde azol tiirevi
(izokonazol, ketokonazol, klotrimazol, oksikonazol, sulkonazol, tiyokonazol) antifungal krem veya

Tinea korporis

Seboreik dermatit (Eritemli zeminde sar1, yagh kepeklerle seyreden lezyonlar; gogiis 6n
duvari 6zellikle de orta hatta yogunlagmustir.)

Psoriyazis (Beyaz-sedef rengi kalin kepeklerle karakterize plaklar veya papiiller seklinde
goriiliir. Ozellikle diz, dirsek ve sagl deri gibi tipik yerlesimlere bakilmalidir.)

Pitriyazis rozea (Lezyonlar gévdede deri ¢izgilerine paralel yerleserek camagaci benzeri bir

gOriiniim olusturur.)

Hipopigmente formda sifiliz ikinci donem lezyonlar1 (Lezyon tizerinde kepeklenme yoktur.)
Vitiligo (Keskin siirli, depigmente, kepeksiz enflamatuvar olmayan makiillerdir.)
Tiiberkiiloid lepra (Lezyonlarda duyu kaybi vardir.)

losyonlar giinde 1-2 kez, iki hafta siireyle kullanilir. Lezyonlar ¢ok yayginsa veya ¢ok sik tekrarlayan

olgularda agiz yolundan antifungal tedavi onerilebilir; dozlar ve kullanim sekilleri asagida

belirtilmistir:
200 mg/giin, 5 giin
Ketokogigl 400 mg/hafta, 2 hafta
Itrakonazol 200 mg/giin, 5-7 giin
300 mg/hafta, 2 hafta
Flukonazol 150 mg/hafta, 4 hafta
KANDIDIYAZIS

Kandidiyazis rehberine bakiniz.
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Mantar Enfeksiyonlarinda Tedavi ilkeleri

o Genis alan ve killi bolgelerdeki uygulama i¢in losyon ya da spreyler tercih edilir.

o Merhemler, ortiicii 6zelliklerinden dolay1 kivrim bolgelerinde (nemli yilizeylerde)
kullanilmamalidir.

o  Tirnak cilalar1 formundaki antimikotik preparatlar, tirnaklarin proksimalinde tutulum yoksa
etkilidir ve az sayida (1-3) tirnak tutulumunda kullanilmalidir.

o Mantar enfeksiyonlarinin tedavisinde ilagsiz pudralarin yeri ve tedavi edici etkisi yoktur.
Tersine deride tahrise ya da gozeneklerde tikanmaya neden olabilir. Ancak antifungal i¢eren
pudralar 6zellikle tinea pediste lezyonlarin yinelemesini dnlemek amaciyla uygulanabilir.

Korunma

Havlu, sapka, tarak, firca, ayakkabi, terlik, corap, giysi gibi kisisel esyalarin ortak kullanimindan

kacinma 6nemlidir. Mantar enfeksiyonu olusturan ve bulagsmasini kolaylastiran etmenler hastaya
anlatilmalidir.

Sevk Olgiitleri

Karaciger bozuklugu, bobrek bozuklugu, gebelik, emzirme dénemi ve diyabet varliginda sistemik

tedavinin uzman denetiminde yapilmasi 6nerilir. Tedaviye direngli onikomikoziste ve cerrahi tedavi
gerektiren durumlarda hasta iist merkeze sevk edilmelidir.
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URTIKER - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Urtiker, derinin; kasintil, eritemli, ddemli, degisik bicim ve biiyiikliiklerde papiil ve plaklarla
seyreden, ylizeyel, gecici, vaskiiler ve ani baglayan bir reaksiyonudur. Deri alti dokusu ve mukozalari
tutan bicimine anjiyoddem ad1 verilir.

Larinks 6deminin eslik ettigi akut tirtiker ve anjiyoddem yasamu tehdit edebilen durumlardir.
Lezyonlar 6 haftadan kisa siirerse akut, uzun siirerse kronik iirtiker s6z konusudur.

Urtiker Nedenleri:

« llaglar (aspirin, steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, kodein, penisilin ve
tiirevleri, radyokontrast maddeler vb.)

« Besinler (¢gikolata, siit, yer fistig1, ¢ilek, domates, yiyecek katki maddeleri, deniz
iiriinleri)

. Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, parazitik enfestasyonlar

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

« Duygusal stres

Tam

Oykii ve klinik &zelliklere dayanir.

» Lezyonlar viicudun herhangi bir yerinde veya yaygin olarak goriilebilir.

o Lezyonlar kasitili, yer degistiren, basmakla solan, eritemli, ddemli plaklar seklinde goriiliip,
2-24 saat icinde kendiliginden geriler.

o Anjiyoddem tanisi yliz, goz gevresi, dudaklar ve dilde sislik gézlenmesi ile konulur. Bazen
beraberinde larinks 6demi ve solunum sikintisi goriilebilir

Ayirict Tam

« Bocek sokmasi reaksiyonu (Lezyon ortasinda nokta seklinde 1sirik yeri bulunur.)

 Viral dokiintii (Eslik eden baska bulgular vardir.)

« Eritema multiforme mindr (Tipik hedef lezyonlar bulunur.)

o Urtikeryal vaskiilit (Lezyonlar basmakla solmaz ve 24 saatten uzun siirer. lyilestikten sonra da
lezyon yerleri koyu renk kalir.)

Tedavi

Genel Onlemler
« Nedenin (enfeksiyon, besin, emosyonel stres) ortadan kaldirilmasi; neden ilagsa
kesilmesi veya degistirilmesi
« Sicak, stres, alkol ve ilag gibi artiric1 nedenlerden sakinilmasi
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Ila¢ Tedavisi

Akut Urtiker

SOLUNUM SIKINTISI OLMAYAN AKUT URTIKER VE ANJIOODEM TEDAVIiSi

Lezyonlar ¢cok yaygin degilse veya anjiyoddem yoksa

11k segilecek ilag oral antihistaminiklerdir.
o Difenhidramin hirokloriir:
Yetiskin: 25-50 mg/giin (en ¢ok 400 mg/giin)
Cocuk: 5 mg/kg/giin, 3-4 dozda (en ¢ok 300 mg/giin)
« Hidroksizin:
Yetigkin: 25 mg x 3-4/gilin
Cocuk: 2-4 mg/kg/giin, 3-4 dozda
o Klemastin:
Yetiskin: 1-2 mg/giin
Cocuk: 1-3 yas: 250-500 ng x 2/giin
3-6 yas: 500 pg x 2/giin
6-12 yas: 0,5-1 mg/giin
Lezyonlar ve kasinti tiimilyle diizelene kadar veya en ¢ok 3 hafta devam edilir.

Birinci kusak antihistaminiklerin sedatif ve antikolinerjik yan etkilerinin istenmedigi durumlarda ikinci kugak
antihistaminikler tercih edilir.

o Setrizin:

2-6 yas: 5 mg/giin tek doz

6 yas Ustii ve eriskin: 10 mg/giin, tek doz
o Loratadin:

2-6 yas: 5 mg/giin tek doz

6 yas ve eriskin: 10 mg/giin, tek doz

Lezyonlar ¢ok yayginsa veya anjiyo6dem belirginse

Parenteral antihistaminikler kullanilir
o Klorfenoksamin hidrokloriir:

Tercihen kas igine veya damar yoluyla, 5 dakika i¢inde yavas puse seklinde, uygulanir. 6 saat arayla
tekrarlanabilir.

Erigkin: 10 mg x 2-3 kez/giin

2-5 yas ¢ocukta erigkin dozun 1/3’
6-10 yas ¢ocukta eriskin dozun 1/2’si
10 yas iistii cocukta erigskin dozu

Hastalik kontrol altina alindiktan sonra tedavi oral antihistaminikler ile 20 giin siirdiirtiliir.
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BELIRGIN SOLUNUM SIKINTISI VARLIGINDA AKUT URTIiKER VE ANJIOODEM TEDAVISi

1.Adim: Adrenalin (Ulkemizde 0,25, 0,50 ve 1 mg/ml olarak ampulleri vardir.)

0,3-0,5 mg; 1:1000’lik adrenalin deri alt1 veya kas igine solunum sikintis1 gerileyinceye kadar 10-20 dakikada
bir tekrarlanir.

Cocuk dozu: 0,01 mg/kg damar yoluyla

2.Adim: Solunum yolunun a¢ik tutulmasi, nazal O, uygulanmasi

3. Adim: Antihistaminik; Klorfenoksamin hidrokloriir
Tercihen kas i¢ine veya damar yoluyla 5 dakika i¢inde yavas puse seklinde 6 saat arayla tekrarlanabilir.
Eriskinde 10 mg x 2-3 kez/giin
2-5 yas ¢ocukta erigkin dozun 1/3’i
6-10 yas ¢ocukta eriskin dozun 1/2’si

10 yas istii ¢ocukta erigkin dozu

4.Adim: Kortikosteroid; Metilprednisolon

Eriskinde 50 mg metilprednisolon damar yoluyla, 6 saatte bir, 2-4 kez tekrarlanabilir. Kardiyak yan etkileri
olabilecegi i¢in inflizyonla uygulanmalidir.

Cocuklarda 0,5-2 mg/kg/giin 2-4 doza bolinerek damar yoluyla verilir.

Kronik Urtiker

« Ikinci kusak H1-reseptor antagonistleri
Levosetirizin 5-10 mg/giin (8 hafta)
veya
Feksofenadin 180 mg/giin (8 hafta)
veya
Desloratadin 5 mg/giin (8 hafta)

« Belirtiler kontrol altina alinamazsa sedatif 6zelligi belirgin birinci kusak H1-reseptor
antagonistlerinden biri baglanir.
Hidroksizin 10-50 mg/giin
veya
Difenhidramin 25-50 mg/giin
veya
H2-reseptor antagonisti eklenebilir.
veya
Doksepin 10-50 mg/gilin

Lezyonlar siddetlenirse prednizolon 20-40 mg/giin (ag1z yoluyla)

» Lezyonlar yine kontrol altina alinamazsa hasta bir {ist merkeze sevk edilmelidir.

Sevk Olgiitleri

o Tedaviye yanit alinamamasi
» Anjiyoddemde belirtilerin 24 saat iginde gerilememesi veya solunum sikintisinin devam etmesi
« Yineleyen anjiyoodem varligi
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"’iffa«;; COCUKLARDA DOKUNTULU

HASTALIKLAR - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Cocukluk ¢aginda sik goriilen, gogu viriislerle olusan, deride gesitli tipte dokiintiilerle, kimi zaman
da atesle giden hastaliklardir. Baslicalar1 kizamik, kizamikgik, kizil, sugigcegi, besinci hastalik (eritema
enfeksiyozum) ve altinci hastalik (roseola infantum)’tir. Dokiintii, ayrica birgok sistemik, alerjik ve
bulasici hastaliga eslik edebilir.

Tam

Oykii ve fizik inceleme birgok olgu i¢in tam koydurucudur.

Oykii

Yas

Yakinmalarin siiresi

Dokiintii diginda baska yakinma olup olmadigi, varsa neler oldugu (ates, burun akintisi, bas
agrisi, bogaz agrisi, gozlerde kizariklik, 1siktan rahatsiz olma, oksiiriik, kasinti, eklem agrisi,
kusma, karin agrist)

Dokiintiiniin 6zellikleri, diger belirtiler ortaya ¢iktiktan sonra kaginci giinde basladigi, kag
giindiir var oldugu, nereden basladigi, nereye yayildigi, rengi, biylkligi

Temas Oykiisii

Asilanma durumu

sorulmalidir.

Fizik inceleme

Genel goriinlim

Ates

Dokiintiiniin 6zellikleri (makiilopapiiler, vezikiiler, yaygin, basinca solup solmama, birlesme
ozelligi, rengi, simetrik olmast)

Dokiintiiniin yerlesimi (ilk baglama yeri, yayilimi, dokiintiiniin yogun oldugu ya da hig
goriilmedigi yerler)

Lenf diigiimii biiyiimesi olup olmadigi, varsa yerlesimi (6n servikal, postaurikiiler,
suboksipital gibi)

Agiz ve bogaz incelemesi (Koplik lekesi, yumusak damakta enantem, tonsillerin goriiniimii,
cilek dili)

Gozlerin goriinimii (konjonktivit)

Sacli deri (lezyon olup olmadigi)

Dokiintiilii hastali@1 olan ¢ocuklar dokiintii siiresince gebelerden uzak tutulmahdir.

Dokiintiilii hastaliklarin bildirimi zorunludur.
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Tablo: Cocukluk ¢aginda sik goriilen dokiintiilii hastaliklar

Kulugka . e e e e PN
Hastalk Siiresi Bula?tll‘l?lllk Eslll.( Eden Dokuntl_mun Do}funtl'lvn‘un Dokl}.ntu{lun Laboratuvar Tedavi Korunma Komplikasyon Sevk
(Giin) Siiresi Belirtiler Yeri Ozelligi Siiresi Bulgulan
12. ayini1 bitiren
Koplik lekesi, | Sagli deri I veilkokul .4
Makiilopapiiler - .. siniftaki Pnoémoni, siniizit,
q s ates, nezle, siirinda O Belirtilerden 3-| . .. .| Ates i¢in parasetamol . . .. .
Dékiintiiden 2-4 e N dokiintii, birlesme N Lokopeni, N cocuklarda [kulak enfeksiyonu, | Agir pndmoni,
. Oksiriik, baslar, govde, | .. L0 ; 5 giin sonra (40-60 mg/kg/giin, 4 - . .
Kizamik 9-14 | giin 6nce ve 2-5 . L ozelligindedir, N Kizamik - kizamik, larenjit, ensefalit, ensefalit,
. konjonktivit, kol ve . baslar, 5-7 giin| .. . dozda, agizdan) .. ..
giin sonraya dek | . kahverengileserek . ozgiil IgM A kizamikeik ve uzun dénemde larenjit
1518a bakamama | bacaklara stirer A vitamini
(fotofobi) yayilir kaybolur kaba(ligzéllé)aslsl SSPE
yapilmalidir.
Dékiintii Hafif ates. ba blel;dle Belirtiler ~ [Normal ya da 12. ayda Seyrek olarak
basladiktan sonra| . ©5, bas S1ay1p, .. .. basladiktan 1-2 hafif Ates icin parasetamol Kizamik- eklem agrisi, artrit, .
. .. | agris1, halsizlik, | boyun, gévde, | Makiilopapiiler, . . . . ; Ensefalit,
Kizamikaik | 14-21 |7 giin, konjenital oo giin sonra l16kopeni, (40-60 mg/kg/giin, 4 Kizamikgik- ensefalit, . .
.| postaurikiiler ve kol ve pembe . - . . |trombositopeni
kizamikgikta bir L baglar, 3 giin | kizamikgik dozda, agizdan) Kabakulak trombositopeni,
suboksipital LAP| bacaklara .. o
yul yayilir kadar siirer | 6zgil [gM (KKK) agist purpura
Siklikla 3 yastan Ates icin parasetamol
Belirtilerden 24 biyiik Koltuk alt1 ve (40-60 mg/kg/giin, 4 L
saat oncesinden,| cocuklarda kasiklardan dozda, agizdan) Selrl]lfl;ilst; kc;ﬁﬁk Peritonsiller-
2-3 hafta goriiliir. Ates, | timbedene | Yaygin, pembe- | Belirtilerin mastoidit );erv{kal retrofarenceal
sonrasina dek |bogaz agrisi, bag| yayilir. Yiizde | kirmizi, basinca | ikinci giinii | Lokositoz, Penisilin V 50.000- - gea
Kizil 2-5 . N - . .o : 9 e . .. - adenit, apse, menenjit,
(Tedavi aliyorsa | agris, gilek dili,|  ve alinda solan, toplu igne (|baslar, bir haftalbogaz kiiltiiriiy 100.000 ii/kg/giin, 3 retrofarenaeal apse.| sentik artrit
24 saat sonra | damak ve kiiciik | kizariklik, agiz|bas1 goriiniimiinde siirer dozda, agizdan, 10 giin osteomi eg:i i Alg A' os'E)eomi e“j[
bulasicilik sona | dilde petesiler, | ¢evresinde A)\/GN, ' y
erer) pastia ¢izgisi, solukluk Benzatin Penisilin tek
servikal LAP doz, kas igine

29




Tablo: Cocukluk ¢aginda sik goriilen dokiintiilii hastaliklar (Devam)

Kulucka . e e e b s e e
Hastahk Siiresi Bula?.tm?lhk Eshll.( E.?en DOkuntl.mun Dékiintiiniin Ozelligi DOkl.l.ntufmn Laboratuvar Tedavi Korunma Komplikasyon Sevk
(Giin) Siiresi Belirtiler Yeri Siiresi Bulgular
Dokiintiiden . . .. . .
1-2 giin 6nce| Ates, halsizlik, Sac;"h deri, Ka$1"nt111, fsr'tltamatoz _— ; ASP'T'“ verilmez. Deri enfeksiyonlari, | Bagisiklik
. yiz ve  |makiiller, i¢i sivi dolu| Belirtilerden | Ilk 72 satte | Ates igin parasetamol . .
basglayip istahsizlik, bas | .. I o i . . i . L ensefalit, serebellar |yetmezligi olan
Lo et N C .7 | govdede sik, | vezikiillere doniisip | 24-48 saat 16kopeni, (40-60mg/kg/giin, 4 Sugicegi S .
Sucicegi 10-21 |dokintilerin| agrisi, kimi - i ataksi, pndmoni, hastalar,
tamarm zaman Karin kol ve  |kabuklanir. Ayni anda| sonra baslar, ardlnc.lan dozda, agizdan). . as1s1 aspirin kullanilirsa pnomoni
N bacaklarda | farkli yasta lezyonlar | 7-10 giin siirer | lenfositoz |Kasint1 igin hidroksizin, .
yas Y g $ ¢
kabuklanana agrisi - | L lovir* Reye Sendromu ensefalit
dek nadir bulunur. Asiklovir
Yanaklarda
tokatlanmis yiiz
- Dokiintiiden | En sik okul goriiniimd, gbvde, kol
Besinci . - et ve bacaklarda - ..
Hastahk once caginda goriiliir. | Yanaklarda, makiilopaniiler Belirtilerden Ates igin parasetamol
. 4-14  |baslayip, 1-2| Ozgiil olmayan |kol, bacak ve papuret, hemen sonra - (40-60 mg/kg/giin, 4 - Artrit, aplastik kriz | Aplastik kriz
(Eritema .. - .. dantele benzeyen, g
. giin sonrasina| hafif USYE govdede . o epe e baslar. dozda, agizdan)
Enfeksiyozum) dek buleulart simetrik dokiintiiler,
J sicak ve giines 1§181na
maruz kalmayla
yineleyebilir
s Atesin 3.-5.
En sik Gogiiste . ;
IAltinc1 Hastahk 6 ay-3 yas baslar, yiiz, Pemp.e’ 2-3 f"m' giinde aniden Ates icin parasetamol
e S makiilopapiiler, normale i . N . q s
(Roseola 10-15 | Bilinmiyor |arasinda goriliir. kol ve . . Lokopeni (40-60mg/kg/giin, 4 - Atesli konviilsiyon -
: N basmakla solar, seyrek| diismesiyle y
Infantum) Yiiksek ates bacaklara T dozda, agizdan)
.. olarak birlesir ortaya ¢ikar, 1-
Genel durumiyi| yayilr. .
2 giin siirer

*

**

ARA; Akut romatizma atesi, AGN; Akut glomerulonefrit, LAP ;Lenfadenopati
A Vitamini: Diinya Saglk Orgiitii, eksiklik olan ydrelerde A vitamini kullanim dnermektedir. A vitamini, komplikasyon gelisme olasiligi olan ya da komplikasyon gézlenen olgularda, 1
yasin lizerinde 200.000 IU, 6 ay ile bir yas arasinda 100.000 IU,agizdan bir kez verilmelidir.
Asiklovir, 12 yastan biiyiik hastalar, kronik deri ya da akciger hastalig1 bulunanlar, uzun siireli salisilat tedavisi uygulananlar, kortikosteroid kullananlar gibi orta-agir siddette sucicegi
gecirme tehlikesi daha yiiksek olan hastalar i¢in diistiniilmelidir.
*** Sugicegi asist: 12. ayim tamamlamis cocuklara, deri altina uygulanir. En az dért- hafta arayla iki kez yapilir. ikinci doz genelde 4-6 yasta uygulanir. Saglik Bakanlig1 rutin as1 takviminde

yer almamaktadir.
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Kaynakgca:
1. Krugman S. Gerson AA, Hotez PJ, Katz SL. Krugman’s Infectious Diseases of Children 11.Ed. 2006.
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COCUKLARDA IDRAR YOLU
ENFEKSIYONU - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), enfeksiyon belirtileriyle birlikte, idrarda bakteri bulunmasi
durumudur. IYE ¢ocukluk ¢aginda en sik gériilen hastaliklardandir. Yapisal bozukluklar erkeklerde
daha sik goriildiigiinden yasamin ilk aylarinda erkek, daha biiyiik yaslardaysa kiz ¢ocuklarinda daha
siktir.

Cocukluk ¢aginda IYE, belirtilerin siddetine gore komplike (ates >39,0°C, hasta goriiniim var,
agizdan alim iyi degil, orta-agir dehidrate) ve komplike olmayan (ates <39,0°C, agizdan alim iyi,
dehidratasyon hafif ya da yok) olarak ikiye ayrilir.

Patogenez

IYE genellikle, perinedeki bakterilerin, tirmanici olarak, iiretra iizerinden idrar yoluna ulasmasi
sonucunda olusur. Ug aydan kiiciik gocuklarda kan yoluyla yayilim olabilir. En stk IYE yapan bakteri
E. coli'dir. Daha az siklikla Klebsiella, Proteus, enterekok ve yenidoganda B grubu streptokok da etken
olabilir.

Tam
Klinik Bulgular
Hastanin yasina gore degisir.

Yenidogan Donemi: Ates ya da hipotermi, emmeme, kilo alamama, huzursuzluk, kusma, ishal,
uzamis sarilik, morarma ve sepsis bulgulari goriilebilir.

2 Ay -2 Yas: Ates, istahsizlik, kusma, ishal, yineleyen olgularda biiylime geriligi ve kot
kokulu idrar goriiliir.
2 Yas Ustii: Ates, iserken yanma(diziiri), iseme bozukluklari (sik idrara ¢ikma, idrara zor

yetisme, idrar kagirma), suprapubik bolgede agri, bogiir agrisi ve yineleyen
olgularda biiylime geriligi goriiliir.

Ergenlik donemi: IYE daha ¢ok sistit olarak gériiliir. (Bk. Eriskinlerde Idrar Yolu Enfeksiyonu
Rehberi)

idrar incelemesi

Tam Idrar Incelemesi

Idrarm steril kosullarda toplanmas: gerekmez. Ancak idrar rnegi alindiktan sonra bir saat, olanak
varsa 30 dakika i¢inde incelenmelidir. idrar cubuguyla idrarda I6kosit esterazi ve nitrit bakilabilir;
birinin pozitif olmas1 IYE’yi destekler, ikisinin pozitif olmasi1 IYE'yi kuvvetle diisiindiiriir. Idrar
aynistirildiktan (santrifiij) sonra mikroskopta biiyiik biiyiitmede (x40) her alanda ortalama en az 5
16kosit goriilmesi piyiiri olarak nitelenir; piyiiri(idrarda irin varlig1) IYE gostergesi olarak kabul edilir.
Ek olarak 16kosit kiimelerinin var olmasi IYE tanisini destekler.
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Gelistirilmis Idrar Incelemesi

Ayristirilmanus (santrifiij edilmemis) idrarda 16kosit sayma caminda mm® te 10 ve iizerinde
l6kosit varlig piyiiri olarak nitelenir. Ayristirilmamus idrarla yapilan yaymanin gram boyamasinda
yagli (immersiyon) bilyiitmede (x100) her 10 alanda en az bir bakteri goriilmesi bakteriiiri olarak
degerlendirilir ve genellikle kiiltiirde 100. 000/ mL ve {izerinde iiremeyle uyumludur.

IYE igin altin standart, uygun alinmus idrar 6rneginde yeterli sayida bakteri iiremesidir:

* Torba ile idrar Alma: Torba steril olsa bile yanlis pozitif sonug olasilig1 %85 tir. Bu
nedenle, torba 6rneginin kiiltiiriindeki tireme degerlendirmeye alinmamalidir; ancak, kiiltiirde
{ireme olmamas1 IYE’nin olmadigin1 gosterir.

* Suprapubik aspirasyon ya da steril kateterle alinan idrar: Biiyiik cocuklarda da orta akim
idrar1 6rnekleri kiiltiir icin uygundur.

Uygun kosullarda alinmis orta akim idrar1 6rneginde 10° koloni/ml, steril kateter 6rneginde10*
koloni/ml, suprapubik aspirasyonla alinan 6rnekte 10° koloni/ml tek tip bakteri tiremesi kesin tan
koydurucudur. Idrar kiiltiirii yapilamayan durumlarda, idrarin mikroskopik incelemesinde piyiiri ve
bakteriiirinin birlikte saptanmasi IYE tanisin1 kuvvetle diisiindiiriir.

Komplikasyonlar

» Bobrekte nedbe olusumu
+ Hipertansiyon
+  Uzun dénemde ve yineleyen IYE sonras1 kronik bobrek hastalig

Tedavi

Amag hizli, uygun tani ve tedaviyle hastalig iyilestirmek ve uzun déonemde geligebilecek kalici
renal parankim zedelenmesi, hipertansiyon ve bobrek yetmezligi komplikasyonlarini 6nlemektir.
IYE’nin %30-50 olasilikla yineleyebilecegi unutulmamalidir. Tedavide izlenecek yol hastanin yasi ve
Ozelliklerine gore belirlenir.

Yasamin ilk iki ayindaki bebekler hastaneye yatirilarak ve antibiyotikler toplardamar yoluyla
verilerek tedavi edilmelidir. Bu bebekler ayn1 zamanda sepsis gibi degerlendirilmeli, ayrica menenjit
olasilig1 da g6z Oniine alinmalidir. Bu bebeklerin tedavisinde, genelde ampisilin yani sira bir
aminoglikozit (6n sirada gentamisin) ya da ti¢lincii kusak sefalosporin kullanilabilir.

Tablo: iki ayhktan biiyiik cocuklarda antibiyotik tedavisi:

Toplardamar ya da Kas icine Agizdan Tedavi
ik Secenek Ik secenek
Trimetoprim-
Seftriakson 50-75 mg/kg/giin sulfametoksazol 8 mg/kg/giin, 2 dozda*
ikinci Secenek: ikinci Secenek:
Amikasin 15-22,5 mg/kg/giin, 3 dozda Sefaleksin 75-100mg/kg/g, 3-4 dozda
Tobramisin 5-7,5 mg/kg/giin, 3 dozda Sefaklor 20 mg/kg/giin, 2-3 dozda
Gentamisin 5-7,5 mg/kg/giin, 3 dozda Sefadroksil 30 mg/kg/giin, 1 -2 dozda
Sefuroksim 20-40 mg/kg/glin, 2 dozda
Khmk 1t-)l.llgular diizeldikten sonra agizdan tedaviye Sefiksim 8 mg/ke/giin, 1-2 dozda
gecilebilir.
Tedavi 14 giine tamamlanir Tedavi sfiresi 14 giindiir.

*TMP/SM direnci s6z konusu olabileceginden kiiltiir yapilamayan olgularda tedavinin 2-3. giinlerinde yapilan degerlendirmelerde, yanit
alinmadrysa bagska ilaca gegilmelidir.
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Baskilayic1 Tedavi

2 yasmn altinda atesli ilk [YE’den sonra ileri incelemeler yapilana degin

*  Yineleyen IYE’de ileri incelemeler yapilana degin geceleri bir kez
trimetoprim/sulfametoksazol (2 mg/kg/giin trimetoprim dozuyla) ya da nitrofurantoin (2
mg/kg/glin)

s lleri incelemeler yapildiktan sonra, yineleyen IYE (6 ayda 2 ya da 12 ayda 3 kez ) ya da
vezikoiireteral reflii gibi bobrek yapisal bozuklugu, tas gibi gollenme olusturan durumlar varsa
ilag profilaksisi verilebilir.

Idrar yolu enfeksiyonu geciren cocuklarda ileri inceleme gereklidir.

Sema: iki Aydan Biiyiik Cocuklarda idrar Yolu Enfeksiyonu Tedavi ve izlemi *

Ates ile birlikte titreme ya da bogiir agris1 var

mi1?
Hayir Evet
Piyiiri, idrarda nitrit ya - Yiiksek ates (>39.0°C)

da bakteriiiri var mi1?

- Hasta gOriiniim
- Orta-agir dehidratasyon
l l - Agizdan alamama

| Hayir | | Evet | l l

l l
| Tedavisiz izle | Sistit i¢in agizdan l

antibiyotik bagla**

(7 giin) Toplardamar yoluyla antibiyotik
ve sivi bagla ve tist merkeze sevk

l et

Yineliyorsa ileri ]
degerlendirme icin iist 24-48 saat agizdan tedavi ver

xek Cocugun atesi diistii mii, Klinik olarak
diizeldi mi?

Toplardamar yoluyla antibiyotik tedavisi** l l
-Tedavi sonu baskilayici tedavi bagla (<5yas) -— | Hayir | | Evet |
-leri degerlendirme igin sevk et l

merkeze gonder

-10 giinliik antibiyotik tedavisi**
-Tedavi sonu baskilayici tedavi bagla (<5yas)
-Tleri degerlendirme icin sevk et ***

* Birinci basamak hizmeti veren birimlerin ¢ogunda idrar kiiltiiri yapilamadig: dikkate alinarak hazirlanmustir.

** Tedavi bitiminden 48 saat sonra idrar incelemesi ve olabilirse kiiltiir ile iyilesmeyi degerlendir.

**% 5 yasin altinda tiim atesli idrar yolu enfeksiyonlar1 ve yineleyen sistit olgularinin (vezikoiireteral reflii gibi yapisal
bozukluklar: dislamak amacryla) ileri degerlendirme igin sevk edilmesi gereklidir.
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Kaynakca

1. Chang SL. Shortliffe LD.Pediatric Urinary Tract infections . Pediatr Clin N Am 2006; 53: 379-400.

2. The diagnosis, treatment and evaluation of the initial urinary tract infection in febril infants and young
children. Clinical practice guidelines. Consensus report of AAP. Pediatrics. 2009; 103 (4): 843-52.
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i§H4L VE DEHIDRATASYON
(BES YASINDAN KUCUK COCUKLARDA) - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Ishal, diskinin normalden daha sulu ve (6 aydan biiyiik cocuklarda) giinde en az ii¢ kez yapilmasi
durumudur. Sik, ancak normal kivamda digkilama ishal olarak kabul edilmez. Ayrica, anne siitii ile
beslenen bebekler normalden daha sik ve yumusak digkilayabilir.

Bes yasindan kiigiik cocuklarda ishalin en 6nemli tehlikesi, viicuttan hizla gok miktarda su ve tuz
kayb1 sonucu 6liimdiir. ishal kroniklesirse beslenme bozukluguna neden olabilir. Iyi beslenemeyen
cocuklarda ishal daha sik goriiliir ve daha agir seyreder.

Akut ishal, 14 giinden kisa siiren ishaldir. Nedeni, ¢ogu kez bir enfeksiyondur.

Inatc1 (persistan) ishal, akut ishalin bagirsak epiteli iyilesmesindeki gecikme nedeniyle 14-30
giin siirmesi durumudur.

Kronik ishal, bir aydan uzun siiren ishaldir.
Dizanteri, agrili digkilama (tenesm) ile birlikte diskida kan ve mukus (beyaz kiire varligiyla)
goriilmesidir.
Tam
Oykii

Oykiide ates, ishal siiresi, disk1 say1s1, diskida kan goriiliip goriilmedigi, kusma, beslenmenin
bozulup bozulmadigi, hastanin son kez ne zaman idrar yaptigt sorulmalidir.

Ishalli Hastaya Yaklasim

o Dehidratasyon 6nlenmeli, varsa tedavi edilmelidir.
o Dizanteri ve inat¢1 (persistan) ishalde uygun yaklasim saglanmalidir.
o Ishalli dénem ve sonrasinda uygun beslenme saglanmalidr.

Dehidratasyon Degerlendirmesi

Gozlem:

Dehidratasyon Derecesi Dehidrate degil Hafif-orta dehidrate Agir dehidrate

Genel durum Iyi, canli, hareketli Huzursuz Uykuya egilim var ya da
bilinci kapali

Goz kiireleri Normal Cokiik Cok ¢okiik ve kuru

Gozyast Var Yok Yok

Agiz ve dil Islak, nemli Kuru Cok kuru

Susama Yok Susamus, istekle igiyor Suyu igemiyor
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inceleme:

Dehidratasyon Derecesi Dehidrate degil Hafif-orta dehidrate Agir dehidrate
Turgor Normal Eski haline yavag doniiyor  Eski haline ¢ok yavas
(1 saniyeden uzun) doniiyor (2 saniyeden uzun)
Nabiz Normal Normal Hizli ve zayif
Kan basinci Normal Normal Diisiik
Tedavi

Ishalli gocuklarda diskilamayi azaltic1 ya da kusmay1 énleyici ilaglar kesinlikle kullanilmamalidir.

Evde Ishal Tedavisi
Anneye asagidaki gibi 6gretilir:

Bol s1v1 verin: Her sulu digkidan sonra, hasta 2 yasin altindaysa 1 ¢ay bardagi (100 ml), 2
yasin iistiindeyse 1 su bardagi (200 ml).

Bebek emiyorsa anne siitli vermeyi siirdiiriin ve daha sik emzirin. Alt1 aydan kiiciikse ve
yalnizca anne siitii aliyorsa, emzirmenin yani sira, igmek isterse kaynatilmis 1lik su verilebilir.
Bebek anne siitii almryorsa her zaman aldig1 yiyecekleri vermeyi siirdiiriin.

Ek besin aliyorsa, sulu yiyecekler, corba, yogurt, yogurtlu piring ¢orbasi, iyi pismis yagsiz et,
balik, patates piiresi, muz ve taze sikilmig meyve (seftali, elma, havug) suyu verilebilir.

Daha kisa araliklarla azar azar giinde en az alt1 6giin besleyin.

Ishal gectikten sonra da iki hafta siire ile ek dgiin verin.

Koltuk altindan olgiilen ates 38,0°C'den yiiksekse parasetamol 10-15 mg/kg/doz, 4-6 saat arayla, en
cok 60 mg/kg/giin verin.

izlem

Hastanin Yeniden Getirilmesini Gerektiren Durumlar

Ishal ii¢ giin icinde diizelmemisse
Cok sulu ishal varsa

Diskida kan goriilmeye baslamigsa
Ates ortaya ¢ikarsa

Agizdan besin alamiyorsa

Asiri kusma varsa

Agizdan Sivi Tedavisi (AST)

Oral Rehidratasyon Sivisini(ORS) 75-100 ml/kg 4-6 saat iginde verin ORS nasil verecegini
anneye saglik kurumunda dgretin. Iki yasindan kiigiik cocuklarda 1 tath kasigi/dk., iki
yasindan biiyiik cocuklarda bardaktan yudum yudum vererek ilk uygulamay1 gdsterin. Hasta
kusarsa 10 dakika bekleyip daha yavas bir hizla (1 tath kasigi1/2 dk.) yeniden deneyin. Bu siire
icinde c¢ocuk, istedigi zaman emzirilir. Alt1 ayliktan kiigiik ve emzirilmeyen bebeklerde,
hipernatremi tehlikesini 6nlemek i¢in ORS’ye ek olarak 100-200 ml kaynatilmig sogutulmus
su verilmesi Onerilir.

4-6 saatin sonunda dehidratasyon bulgularini yeniden degerlendirin:

— Dehidratasyon diizelmisse hasta ORS tedavisini evde siirdiirmek iizere gonderilir. ishal ve
su kaybr siirebilecegi icin, anneye iki giin yetecek kadar ORS paketi verilir ve her sulu
diskidan sonra, 2 yasin altinda 1 ¢ay bardagi, 2 yasin iizerinde 1 su bardagi ORS ve normal
suyun doniisiimlii olarak verilmesi onerilir.

— Dehidratasyon bulgular siiriiyorsa ORS tedavisi stirdiiriiliir.
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Agir Dehidratasyonlu Cocuga Yaklasim
Toplardamar igine sivi verme yoluyla tedavi olanagi varsa;

Yiikleme tedavisi, 100 ml/kg laktatli ringer ya da fizyolojik serumla yapilir:

—  Swvinin 20 ml/kg'lik miktar1 1 yasin altindaki ¢ocuklarda 60 dakika, 1-5 yas arasindaki
cocuklarda 30 dakika i¢inde verilir.

—  Swvinin 80 ml/kg'lik miktar1 1 yasin altindaki gocuklarda 5 saat, 1-5 yas arasindaki
¢ocuklarda 2,5 saat i¢inde verilir.

Yiikleme tedavisinin sonunda hasta yeniden degerlendirilir, diizelme yoksa yiikleme tedavisi

bir kez daha uygulanir.

Cocuk agizdan alabilir duruma gelir gelmez, toplardamar yoluyla s1v1 tedavisine ek olarak 5

ml/kg/saat olacak bigimde ORS tedavisi baslanir.

Damar yoluyla yapilan siv1 tedavisinin bitiminde (genellikle 4-6 saat sonra) ¢ocuk yeniden

degerlendirilir. Dehidratasyon diizelmemisse ORS tedavisi gozlem altinda siirdiiriiliir. Agir

dehidratasyon siiriiyorsa damar yoluyla siv1 tedavisi yinelenir ve hastanin uygun bir merkeze

sevk edilmesi planlanir.

Damar yoluyla s1v1 verilmesi 30 dakika i¢inde saglanamamigsa;

Nazogastrik sonda takilarak 20 ml/kg/saat (6 saatte toplam 120 ml/kg) ORS verilir.

Cocuk 1-2 saatlik aralarla yeniden degerlendirilir. Kusma ya da karin sisligi varsa sivi daha
yavas verilir.

Dehidratasyonu ii¢ saatte diizelmeyen, siirekli kusma ya da karin sisligi olan hastalar damar
yoluyla siv1 tedavisi i¢in uygun bir merkeze sevk edilir.

Altinct saatin sonunda hasta yeniden degerlendirilir: Dehidrate ise ORS verilir, dehidratasyon
diizelmigse ORS tedavisini evde siirdlirmek iizere gonderilir.

inatc1 (Persistan) ishali Olan Cocuga Yaklasim

Dehidratasyon varsa tedavi edilir.

Ek bir hastalik varsa tedavi edilir.

Vitamin ve mineralden zengin beslenme 6nerilir.

Besinci giin yapilan degerlendirmede, ishal siiriiyorsa uygun bir merkeze sevk edilir.

Dizanterili Cocuga Yaklasim

Dehidratasyon varsa tedavi edilir.

Diskisinda kan olan, iki aydan kiigiik tiim hastalar uygun bir merkeze sevk edilir.
Trimetoprim 8-12mg/kg/giin dozuyla ko-trimoksazol iki dozda agizdan baslanir ve hasta iki
giin sonra degerlendirilmek tizere ¢agrilir.

Ikinci giin degerlendirmesinde diizelme (diskidaki kan miktarinda azalma, disk1 say1sinda
azalma, atesin diismesi, karin agrisinin azalmasi, istahin diizelmesi gibi) varsa, antibiyotik
tedavisinin bes giine tamamlanmasi istenir.

Ko-trimoksazol ile tedaviye yanit vermeyen, ¢ocuklarda sefiksim 8 mg/kg/giin, bir ya da iki
dozda baslanir ve iki giin sonra degerlendirilmek iizere ¢agrilir. Diizelme varsa tedavi 5 giine
tamamlanir.
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« Diizelme yoksa, amipli dizanteri diigiiniilerek metronidazol tedavisi baglanir. Bu tedavi ile
yine diizelme yoksa uygun bir merkeze sevk edilir.
o Amipli dizanteri o yérede yayginsa metronidazol ile tedaviye hemen baslanabilir

Sevk Olgiitleri

o Agizdan alamayan, ememeyen, sik kusan, konviilsiyon gec¢iren, uykuya egilimli ya da
dalginligi olan, bagvuruda agir dehidratasyonu olan

o ORS tedavisi sirasinda agir dehidratasyon bulgular: gelisen, saatte birden ¢ok diskilayan,
saatte licten ¢ok kusan, karinda sislik gelisen

o Agir beslenme bozuklugu olan

« lshalle birlikte agir pndmoni ya da menenjit diisiiniilen

« ki aydan kiigiik olan

« [lshali 14 giinden uzun siiren ve yam sira dehidratasyonu olan

« Inatc1 (persistan) ishali olan, gerekli 6nerilere karsin besinci giinde diizelmeyen

» Bir yasindan kiigiik olan ve dizanterisi iki giin sonra yapilan degerlendirmede diizelmeyen

« Ko-trimoksazol, sefiksim, metronidazol tedavisine karsin dizanterisi diizelmeyen

o lshali 1 aydan uzun siiren gocuklar,

uygun bir merkeze sevk edilmelidir.

Kaynakc¢a

1. Greenbaum LA. Pathophsiology of body fuids and fluid therapy. In: Behrman RE, Kliegman RM, Jenson
HB, eds. Nelson Textbook of Pediatrics, 17th ed. Philadelphia: Saunders, 2004: 250-1

2. Khanna R, Lakhanpaul M, Burman-Roy S, Murphy MS; Guideline Development Group and the technical
team. Diarrhoea and vomiting caused by gastroenteritis in children under 5 years: summary of NICE
guidance BMJ. 2009;338:b1350.



BEL AGRISI- 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Bel agrisi, is giicii ve gecici veya kalici islev kaybina neden oldugundan toplumlarin temel saglik
sorunlarindan birisidir. Geligmis iilkelerde niifusun %60-80'i yasaminin bir doneminde bel agris1 ile
karsilagir.

Risk Etmenleri

Bel agrisi nedenleri gesitlidir; ancak bel agrilarinin %80-90'1 mekanik (kas zorlanmasi, disk
hernisi, spondilolistezis) veya dejeneratif (osteoartrit, spinal stenoz) kaynaklidir. Ayirici tanida
osteoporotik kompresyon fraktiirleri, enflamatuvar romatizmal hastaliklar, tiimérler, enfeksiyonlar,
doku romatizmalar1 (miyofasyal agri sendromlari, fibromiyalji) diisiiniilmelidir. Mekanik bel
agrilarinin ortaya cikisinda agir yasam kosullari, beden mekaniklerinin yanlis kullanima, halter, futbol,
giires gibi spor etkinlikleri, sigara, obezite, agir fiziksel etkinlik gerektiren meslekler gibi etmenlerin
rol oynadig1 gosterilmistir.

Tam

Taniya ayrintili anamnez, fizik inceleme ve yardime1 tan1 yontemleri (laboratuvar ve goriintiileme
yontemleri) ile gidilir.

Mekanik veya dejeneratif bel agrisindan farkli klinik 6zellikler gdsteren hastalar, ileri tan1 ve tedavi
i¢in sevk edilmelidir.

Belirti ve Bulgular

o Bel agris1 veya bacak agrisi

o Hareket kisithilig1

o Bacaklarda uyusma, karincalanma, gii¢siizliik

o Idrar veya diski kagirma

o Genel yakinmalar (ates, halsizlik, kilo kaybi gibi)

Oykii

Agnr1 Sorgulamasi: Baglangici, siklify, siiresi, yeri, yayilimi, derin veya yiizeysel olusu, agriy1
baslatan, artiran veya azaltan etmenler, niteligi (kiint, zonklayic1 gibi), agrinin niceligi, agriyla birlikte
bulunan belirtiler, hastanin daha 6nce aldigi tedaviler degerlendirilmelidir.

Mekanik kaynakli bel agrilarinda, agr1 dinlenme ile azalir, fiziksel etkinlikle artar, sabah tutuklugu
yoktur veya kisa (5-10 dk.) siirelidir. Enflamatuvar bel agrilarinda ise agr1 dinlenme ve sicak
uygulamayla artar, fiziksel etkinlikle azalir, en az bir saat sabah tutuklugu eslik eder, agr1 uykudan
uyandirabilir. Gece uykudan uyandiran agri ¢ogu zaman ciddi bir nedene (kanser agrisi gibi) bagl
olabilir.
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Fizik inceleme

Sistemik fizik inceleme yapilmalidir. Ayrica bel bolgesi kas iskelet sistemi ve norolojik inceleme
izerine yogunlasilmalidir. Norolojik defisit varsa hasta bir iist merkeze sevk edilmelidir.

Inspeksiyonda postiir ve deri degerlendirilir. Palpasyonda paravertebral spazm, spindz ¢ikinti
palpasyonunda duyarlilik, sakroiliyak eklem basisi degerlendirilir. Bel hareket acikligina bakalir.
Siyatik ve femoral germe testi yapilir. Alt ekstremitelerde motor, duyu, refleks degerlendirmesi
yapilir.

Ayiricr Tam

Mekanik bel agrisinin sinir kokii agrisi ve olasi ciddi spinal patolojilerden ayrimi yapilmalidir
(Tablo 1).

Tablo 1. Mekanik Bel Agrisinda Ayirict Tam Acisindan Belirti ve Bulgular

Olas1 Ciddi Spinal Patolojiler
(Fraktiir, Malignite, enflamatuvar ve

Mekanik Bel Agrisi Sinir Kokii Agrisi enfeksiyoz hastaliklar)
® 20 - 55 yas ¢ Bel agnsindan daha yogun tek tarafli ® <20 - >55 yas
e Agn bel - kalca - bacagin iist bacak agns1 o Mekanik olmayan agn
kisminda e Agrinin ayak ve parmaklara e Gece agnsi
o Mekanik agn yayilmasi o Torasik agri
o Genel durum iyi ¢ Duyu, refleks, motor degisiklikler o Malignite dykiisii
o Pozitif sinir germe testleri o Kilo kaybi
¢ Cauda equina sendromu (mesane, o Ates

bagirsak sfinkter islev bozuklugu, her o Yapisal deformite

iki bacakta norolojik bulgular) e Yaygin nérolojik bulgular

TEDAVI ET UST MERKEZE SEVK ET UST MERKEZE SEVK ET

Tedavi

Mekanik bel agris1 tedavisinde temel ilke agriy1 azaltmak, bele hareket yetisi kazandirmak, kisiyi
giindelik yasamina dondiirmektir. Mekanik nedenli agrilarin ¢ogu hicbir tedavi olmadan da zaman
icinde kendiliginden diizelme egilimindedir (Sekil 1).

1. Tlac Tedavisi: Basit analjezikler (parasetamol), steroid olmayan antienflamatuvar (NSAI)
ilaglar, paravertebral kas spazm1 varsa kas gevseticiler 7-10 giin siire ile verilmelidir.

2. Dinlenme: Yatakta dinlenmenin kisa siireli (2-3 giin, en fazla bir hafta) tutulmasi1 6nemlidir.
Intradiskal basing ve paraspinal kas ve ligamanlar iizerinde yiiklenmeyi azaltmak belirtilerin
iyilesmesine yardim eder. Disk herniasyonu disindaki mekanik bel agrilarinda yatakta
dinlenmenin etkinligini gosteren bilimsel veri yoktur.

3. Hasta giinliik etkinlikler i¢in cesaretlendirilmeli, risk etmenleri ve genel fizik kondisyonunun
saglanmasi i¢in bilgilendirilmelidir.

4. Akut agrili donem sona erince uygun egzersize baglanmali, asgir1 fiziksel ve sportif etkinlikler
kisitlanmalidir.
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Mekanik Bel Agrisinin Tedavisinde Akis Cizelgesi

Mekanik Bel Agrisi

4
Parasetamol ya da NSAI ilag
Gerekirse kisa siireli dinlenme

4
Bir hafta sonra hasta yeniden degerlendirilir
(Oykii, fizik inceleme)

4 4
Yaklnmalarda_ar_tma veya yen | o Yakinmalarda azalma
belirtiler

4 4

UST MERKEZE SEVK ET 4 haftaya kadar izlem

4
4 haftaya kadar yakinmalarin
ortadan kalkmas1

izlem

[zlem siiresi 1-4 haftadir.

Sevk Olgiitleri

« Bel agrisi esliginde ates, kilo kaybi varsa veya genel durum kotiiyse

o Siddetli bir travma varsa

« Mesane veya bagirsak sfinkter kontroliiyle ilgili sorun varsa

o Norolojik defisit varsa

»  Mekanik kaynakli olmayan bel agris1 ya da ayiric1 tanida sorun varsa hasta {ist merkeze sevk

edilmelidir.

Kaynakc¢a
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N OSTEOARTRIT - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Osteoartrit (OA), eklem kikirdagini tutan, dejeneratif, ilerleyici 6zellikte, zaman zaman
enflamatuvar alevlenmeler gosteren, bu donemde tedavi gerektiren, diinyadaki en yaygin eklem
hastaligidir. Tiim eklemlerde goriilmekle birlikte en sik diz, kalga, omurga ve el eklemlerinde ortaya
cikar. Prevalansi yasla artar.

Hastalik iki grupta incelenir.

1. Birincil OA: Hastalik olusturacak bir etiyolojik neden yoktur. Genellikle eklem kikirdaginin
normal yaslanma siireci ile iligkili oldugu diisiintilmektedir.

2. 1Tkincil OA: Kalga displazisi, kalca ¢1kig1, perthes hastaligi(femur basi avaskiiler nekrozu),
femur basi epifiz kaymasi, gecirilmis kalca kirig1 ya da travmatik ¢ikigi, eklem enfeksiyonu
(septik artrit sekeli), eklem igi kiriklar, eklemin enflamatuvar hastaliklar gibi bir¢ok etiyolojik
neden vardir.

Risk Etmenleri

Etiyolojide rol oynayan etmenler:
« Hormonal etmenler

o Genetik 6zellikler

e Yaglanma

« Obezite

« Travma
Tam

Semptomlar

o Hareketle artan, dinlenmekle azalan eklem agrilar

o Uzun siire hareketsizlik sonrasi ortaya ¢ikan ve yarim saatten kisa siiren eklem
tutuklugu/sertligi

o Eklemde enflamatuvar atak sirasinda sislik, sicaklik artigi

» Radyolojik olarak osteoartrit bulgusu olan hastalarin yaklasik %50'sinde agr1 vardir.

Bu nedenle yaslilarda agr1 yapabilecek diger hastaliklarin ayirici tanisi (kanser, polimiyaljia
romatika gibi) yapilmalidir.

Fizik inceleme

o Eklemde palpasyonla duyarlilik

« Krepitasyon

o Eklem hareketlerinde agr ve kisitlilik

o Enflamatuvar atak sirasinda eklemde sicaklik artigi, hafif derecede effiizyon
« Eklemde instabilite, periartikiiler kas atrofisi
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Laboratuvar Bulgulan

Laboratuvar bulgular1 6zellik gostermez. Ancak, enflamatuvar atak sirasinda eritrosit
sedimentasyon hizi ve CRP diizeyinde hafif/orta derecede artig goriilebilir.

Radyolojik Bulgular

Eklem araliginda daralma, osteofit olusumu, subkondral skleroz (erken radyolojik bulgu),
subkondral kistler.

Ayiric:1 Tam

o Septik artrit

« Romatoid artrit
o Gut, psodogut
o  Psoriatik artrit
« Fibromiyalji

e Yansiyan agr1

Tedavi
Tedavide amag, agriy1 azaltmak ve eklem hareketliligini artirarak yasam niteligini yiikseltmektir.

Bu amagla oncelikle basit agr1 kesiciler, steroid olmayan antienflamatuvar (NSAI) ilaglar
kullanilabilir. Son yillarda agiz yolundan kullanilabilen glukosamin ve kondroitin siilfat bilesiklerinin
hastalik gidisini yavaslatabildigi yoniinde ¢aligsmalar vardir. Eklem i¢i hyaluronik asit
enjeksiyonlarinin, lubrikasyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesini artirip belirtileri azaltarak yagam
niteligini diizelttigine iliskin iddialar heniiz yeterince kanitlanmis degildir.

llag dis1 tedavi en az ilag tedavisi kadar énemlidir. Fizik tedavi egzersizlerinin veya ev
egzersizlerinin uygulanmasi tedavi agisindan énemlidir. Aralikli da olsa fizik tedavi programlarinin
uygulanmasi, hastalarin ilag gereksinimlerini azaltmasi bakimindan 6nemlidir.
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Osteoartritte fla¢ Tedavisi:

Eklem Agrilar

¥ N

Enflamasyon var
(Eklemde sislik, sicakl
artis1, efiizyon)

1k

’

Gastrointestinal
risk faktorleri

Var Yok

| |

Steroid olmayan
antienflamatuvar
ilaglar + mide
koruyucu ilaglar

Steroid olmayan
antienflamatuvar
ilaglar

FoX

|

Enflamasyon yok

|

Parasetamol diizenli
4x500 mg (en ¢ok 4g/giin)

\

iki hafta icinde
iyilesme yok ise

|

Steroid olmayan
antienflamatuvar
ilaglar +/- mide
koruyucu ilaglar

Iki hafta icinde
iyilesme yoksa

Iki hafta iginde iyilesme varsa

|

SEVK

NSAI ila¢ Kullaniminin Gastrointestinal Sistem Yan Etkileri Acisindan Risk Etmenleri

e 65 yas ve lizerinde

v

Egzersiz ve eklemlerin
korunmast

olmak

o Gegirilmis peptik iilser oykiisiiniin olmas1
o Gegirilmis tist gastrointestinal sistem kanamas1 dykiisiiniin olmas1
o Antikoagiilan veya glukokortikoidlerin kullanilmasi

o Eslik eden baska bir hastaligin olmasi

A

|

Iki hafta i¢inde
iyilesme yoksa

|

SEVK
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Basit Agrikesiciler (Parasetamol, Aspirin) ve NSAI ilaclarin Kullaniminda Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar

Kronik alkol kullanimi ve karaciger hastaligi, parasetamol toksisitesini artirir.

NSALI ilaglar siklikla gastrointestinal sistem hasarina yol acabilirler. Bu sorunlar hastalarin
yarisinda hig¢bir 6n belirti vermeden baslayabilir.

Aktif {ilseri olan hastalarda NSAIT ilaglar kontrendikedir.

NSAl ilaglar, karaciger, bobrek, kalp damar sistemi ve akciger (KOAH,astim) hastaliklarinda
dikkatli kullanilmalidir.

Ayni anda birden fazla NSAI ila¢ kullanilmamalidir.

NSALI ilaglarin antikoagiilanlar, lityum (atilimini azaltarak toksik etki), anjiyotensin
doniistiirlicli enzim inhibitorleri(ADEi), ditiretikler (bobreklere toksik etki) ve
antihipertansifler ile etkilestikleri unutulmamalidir.

NSALI ilaglara kullanimina olanakl en diisiik dozda ve en ¢ok 3 hafta i¢in baglanmali, uzun
stireli tedavi ve yiiksek dozlardan kaginilmalidir.

Yasli hastalarda yarilanma 6mrii kisa olan NSAI ilaglar tercih edilmelidir.

Kullanilan NSAI ilacin etkili olup olmadigina karar vermek i¢in en az bir haftalik bir
kullanim siiresine gereksinim vardir.

ila¢ Dis1 Tedavi

Hasta egitimi (6rnegin, diz ve kalga osteoartritinde ekleme binen yiikii azaltmak

icin saglam tarafta baston kullanimi, bulunulan ortamlarda merdiven yerine asansdriin tercih
edilmesi, yerde diz iistii durmak, bagdas kurmak gibi aktivitelerden kaginilmasi, algak
olmayan tuvalet oturaklarinin tercih edilmesi), psikolojik destek

Kilo verme (obez hastalar igin)

Egzersiz (diizenli olarak haftada 3 giin 30-45 dakika yiiriime, eklem gevresi kaslarini
giiclendirme egzersizleri, normal eklem agiklig1 egzersizleri, aerobik egzersizler)
Enflamatuvar atak doneminde dinlenme, soguk uygulama ve elastik bandaj

Kronik donemde bdlgesel sicak uygulama

Eklemlerin zorlanmasinin engellenmesi

Sevk Olgiitleri

Tedaviye karsin semptomlarin siirmesi
Semptomlarin hizla ilerlemesi

Tanida stiphe olmast

Sakatliga neden olmus osteoartrit

Kaynakc¢a
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AKUT ASTIM ATAGI - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Astim atag1, nefes darlig, hisiltili solunum, gégiis sikismasinda ya da bu belirti ve bulgularda
ilerleyici artisin oldugu durumdur. Ataklar akciger fonksiyonlarinin (PEF ya da FEV1) 6l¢iimii ile
gosterilebilen ekspirasyon hava akiminda azalma ile belirgindir. Astim atagini tetikleyen nedenler,
tetikleyicilerle karsilasma ya da kullanilan antienflamatuvar tedavinin yetersiz kalmasidir.
Tetikleyiciler, viriis kokenli enfeksiyonlar, alerjenler, ilaglar, egzersiz, soguk hava, duygusal
etmenlerdir. Astim atagini tetikleyen ilaglar arasinda en sik rastlananlar aspirin ve diger steroid
olmayan antienflamatuvar (NSAI ) ilaglar ile beta blokorlerdir.

Tam
Belirti ve Bulgular

Cocukta (Tablo 1) ve eriskinde (Tablo 2) belirti ve bulgulara gére astim atagi derecelendirilir.

Tani, fizik inceleme bulgulariyla konur. Akciger fonksiyon testleri, tanida ve siddetinin
derecelenmesinde yardimcidir.
Tablo 1. Cocukta Astim Atag: Siddetinin Derecelendirilmesi

Belirti ve Bulgular Hafif Orta Agir

Nefes Darhgi Yiirlirken Konugurken Dinlenirken bile olabilir.
Konusma Ciimlelerle Kisa ciimlelerle Sozciiklerle

Pozisyon Degisikligi - Oturmay tercih eder. Oturmayu tercih eder.
Yardimci solunum

kaslarinin solunuma Katilmiyor Katiliyor Katiliyor

katilmasi

Tiim inspiryum ve ekspiryum

Yalnizca ekspiryum .. . boyunca uzaktan duyulabilen
T k b .
Higilh solunum sonunda Ui eXSpirytim boytnea Daha agir olgularda sessiz
akciger
Solunum sayisi* Artmustir Artmistir >30/dk
Nabiz** <100/dk 100-120/dk >120/dk
PEF*** >0480 %60-80 < %60
Oksijen
>%095 %91-95 < %90
saturasyonu**** ° ’ ’
* Uyanik ¢ocukta normal solunum <2ayise <60/dak. ** Cocuklarda normal nabiz: <12 ayise <160/dak.
sayilari: 2-12 ay ise <50/dak. 1-2 yag ise <120/dak.
1-5 yag ise <40/dak. 2-8 yagise <110/dak.

6-8 yas ise <30/dak.
***  Zirve ekspiratuvar akimi (peak expiratory flow)
**** Olanak varsa Ol¢iilmelidir.
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Tablo 2. Eriskinde Astim Atag: Siddetinin Degerlendirilmesi

Belirti ve Bulgular Hafif Orta Agir éa:r?ml tehdit
Nefes darhig: Eforla yatabilir Konusurken Dinlenmede 6ne -
oturmayi tercih eder  egilmis
Konusma Ciimleler Kisa ciimleler Sozciikler -
Biling Huzursuz olabilir ~ Cogunlukla Cogunlukla Cok huzursuz ve
huzursuz huzursuz konfiize
Solunum hizi Artmus Artmus >30/dk -
Yardimer solunum Genellikle yok Genellikle var Genellikle var Torako-abdominal
kaslarmin solunuma paradoks hareket
katilhmm
Hagiltili solunum Genelde Belirgin Belirgin Sessiz akciger
ekspirasyon
sonunda

Nabiz/dakika <100 100-120 >120 Bradikardi
Pulsus paradoksus Yok, <10 mmHg  10-25 mmHg >25 mmHg Solunum kaslarinin

yogunluguna bagh

olarak bulunmaz.
PEF* (Bronkodilat6r >%80 %60-80 < %60 (Beklenenin -
sonrasi %, beklenen %, veya en iyi
kendi en iyisi) degerinin)

<100 L/dakika
PaO2 (oda havasi) Normal >60 mmHg <60 mmHg -
(olasilikla siyanoz)

velveya PaCO?2 <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg -
Sa02 (oda havasr)** >%95 %91-95 < %90 -

* Zirve ekspiratuvar akimi (peak expiratory flow)
** Olanak varsa dl¢iilmelidir.

50




Tedavi
Evde Atak Tedavisi

Atak tedavisinin bagarisi, tedavinin hastaligin kétiilesmeye basladigi ilk andan itibaren
uygulanmasi ile yakindan iliskilidir. Bu amagcla hafif ve orta ataklar i¢in, evde tedaviye baglanmasi
onerilir. PEF 6l¢imiinde %20’den az azalma, gece uyanma ve 32 agonist kullaniminda artis ile giden
hafif orta ataklar evde tedavi edilebilir (Tablo 1). PEF o6l¢limleri tedaviyi yonlendirmede yardimcidir.

Bronkodilatorler

« Kausa etkili B2 agonistler (SABA): ilk bir saat i¢inde 20 dakika arayla 2—4 puf uygulanir.

o Yanita gore SABA doz ve siklig1 ayarlanir. Hafif ataklarda 3—4 saat arayla 2—4 puf, orta
ataklarda 1-2 saat arayla 6-10 puf olarak SABA kullanimu siirdiirtiliir.

«  Kisa etkili bronkodilatérlerin dl¢iilii doz inhaler (ODI) formlarmin “spacer” denen bir ara
hazne ile verilmesi ile nebiilizatorle verilmesi arasinda etkinlik farki yoktur.

o Ilk bir saat icinde PEF degeri %80’in iizerine ¢ikmissa ve bu iyilik hali {i¢ dort saat siiriiyorsa
ek tedavi gerekmez.

Glukokortikoidler

o Ik birka¢ dozluk SABA tedavisine yanit vermeyen her hastanin acil servise bagvurmasi
gerekmeyebilir. Hasta hekimine danisarak ya da verilmis eylem planina gore sistemik
glukokortikoide baslayabilir.

« Sistemik glukokortikoidler, giinde 0,5-1 mg/kg prednizolon ya da es degeri olarak tedaviye
eklenmelidir.

Astim ataklar sirasinda sedatif hipnotik ilaglar, mukolitikler, antibiyotikler (pndmoni eslik
etmiyorsa) ve adrenalin verilmemelidir.

ila¢ Dis1 Tedavi

« Hasta, ataga yol agan alerjen veya irritanlardan uzaklagtirilmalidir.
« Bol stvi alinmasi, nemli sicak hava soluma, soguk alginlig1 ilaglar1 ve antihistaminikler
etkisizdir.

Atakta hemen glukokortikoid baslanmasi gereken hastalar

« Baglangicta verilen B2-agoniste yanitsiz olan hastalar,
o Sistemik glukokortikoid alirken atak ortaya ¢ikan hastalar,
«  Onceki ataklarinda sistemik glukokortikoid gerekmis olan hastalar
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Sema:

Hastanede Atak Tedavisi

Ilk Degerlendirme: Oykii, fizik inceleme (oskiiltasyon, yardimei solunum kaslar1, nabiz,
solunum sayisi, PEF veya FEV,, Sa02, gerekirse arteryel kan gazi

[k Tedavi:

*Oksijen (Sa02> %90 tutacak bigimde)
Kisa etkili p2-agonist inhalasyonu, 4-6 saat arayla
*Sistemik glukokortikoid

Yeniden Degerlendirme: 1 saat sonra Fizik inceleme, PEF, SaO, ve
diger testler

L

Orta Atak

B2-agonist veya antikolinerjik inhalasyonu
Sistemik glukokortikoide yanit varsa
tedaviye 1-3 saat devam edilir

Ciddi Atak
B2-agonist veya antikolinerjik inhalasyonu
Oksijen
Sistemik glukokortikoid
B2-agonist (toplardamar igine , kas igine, deri
altina)
Teofilin (toplardamar igine)

L

1-2 saat sonra degerlendirme

Yetersiz Yanit

Iyi Yamit Zayif Yanit *Oykii: Yiiksek riskli

*Son tedaviden sonra *Oykii: Yiiksek riskli hasta

iyilik 1 saat sirliyor hasta *Fizik inceleme: Ciddi
*Fizik inceleme: N *Fizik inceleme: Orta- belirtiler, uykuya
*PEF>%70 hafif belirti egilim, konfiizyon
*Sa0,>%90 *PEF<%60 *PEF<%30

(Cocuk >9%95) *Sa0; diizelme yok *PCO,>45 mmHg

*PO, < 60 mmHg
Yogun Bakima Yatis
Hastaneye Yatis (Servis) *B2-agonist veya
Eve Gonder

*[32-agonist inhalasyonunu
strdiir

*Agizdan glukokortikoid
*Hasta egitimi

(ilag kullanimi,

tedavi plani ve izlem)

inhalasyonu

*Oksijen
*Magnezyum

*[32-agonist veya
antikolinerjik

*Sistemik glukokortikoid

(toplardamar igine)
*PEF, Sa0,, nabiz izlemi

antikolinerjik inhalasyonu
*Glukokortikoid
(toplardamar igine), B2-
agonist(toplardamar igine,
kas igine, deri altina)
*Oksijen
*Teofilin (toplardamar igine)
*Entiibasyon-mekanik
ventilasyon gerekebilir




Sevk Olgiitleri

« Yasami tehdit edici agir atak geciren eriskin ve cocuk hastalar, ilk tedavi girisimi
sonrasinda,

« Ik tedavi girisimine kargin, bir saat sonunda klinik diizelme olmayan ya da PEF degeri %70'in
iistiine ¢cikmayan hastalar,

« Olgiilebiliyorsa, oksijen satiirasyonu %90'm iistiine ¢ikarilamayan hastalar iist merkeze sevk
edilmelidir.

Kaynakca

1. Bavbek S, Gii¢ MO, Kalpaklioglu AF. Ulusal Verilerle Astma. Kalyoncu AF, Tiirktas H.,ed., Ankara: Kent
Matbaasi, 1999.

2. Global Initiative For Asthma (Global Strategy for Asthma Management and Prevention, NIH, 2008,
www.ginasthma.com). http://www.ginasthma.com/Guidelineitem.asp??l1=2&I2=1&intld=1561

3. Toraks Dernegi Ulusal Astim Tani ve Tedavi Rehberi. Tiirk Toraks Dergisi. Cilt 11 (Ek1): Aralik 2010.

4. Rodrigo GJ, Rodrigo C, Hall JB. Acute Asthma in Adults: A Review. Chest 2004; 125: 1081-1102.
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COCUKTA PNOMONI - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Pnémoni ¢ocukluk caginda sik goriilen ve 6liime yol acan bir enfeksiyon hastaligidir.

Kolaylastiric1 Etmenler:
o Anne siitii ile beslenememe
o Yetersiz bagisiklama
o Erken dogum, diisiikk dogum agirligi
. Iki yasindan kiigiik olmak
« Beslenme bozuklugu
« Kalabalik ev ve okul ortami
« Basta sigara olmak iizere ev ici ve dis1 hava kirliligi
« Dogustan kalp, solunum, kas, sinir, iskelet sistemi hastaliklar1
« Bagisiklik sistemini baskilayici hastaliklar

Tam
Genel Semptomlar
Ates, bas agrisi, huzursuzluk, inleme, beslenme giicliigii, kusma, karin agrisi

Solunum Sistemine iligkin Semptomlar

Oksiiriik, solunum sayisinda artma, solunum gii¢liigii, siyanoz, yardime1 solunum kaslarinin
solunuma katilmasi (burun kanad1 solunumu, ¢ekilmeler), balgam, akciger zarinda tutulum varsa yan
agrisi.

Baz1 pnomonilerde iist solunum yolu enfeksiyonu bigiminde prodromal bir donem olabilir.
Fizik inceleme

En 6nemli bulgu solunum sayisinda artmadir.

Dakikadaki solunum sayisinin; 0-2 ay igin >60/dk
2 ay-1 yasicin >50/dk
1-5 yas icin >40/dk olmas1 solunum sayisinda artma olarak kabul edilir.

Siyanoz ve yardimci solunum kaslarmin solunuma katilmasi goriilebilir.

Akcigerler dinlendiginde ince (krepitan) raller, lober pndmonide brons sesi (tuber sufl) duyulur. Siit
cocuklarinda 6zgiil dinleme bulgulari olmayabilir.
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Klinik Bulgular

Siniflama Tedavi

Solunum sayisinda artma

Solunum sayisinda artma
Gogiiste ¢ekilme

Solunum sayisinda artma
Solunum durmasi (apne)
Gogiiste cekilme

inleme

Santral siyanoz
Dalginlik

S1vi alamama
Dehidratasyon

Pnémoni Evde
(Saglik kurulusu kontroliinde )

Agir pnomoni Hastanede
(Sevk et)

Cok agir pnémoni Hastanede
Yogun bakim biriminde
(Sevk et)

Laboratuvar Bulgular

o Akciger grafisinde pnémoni ile uyumlu bulgular
o Tam kan sayiminda 16kositoz
o  Eritrosit sedimentasyon hizinda artma goriilebilir.

Ayiricr Tam

Pnémoni disindaki akut solunum yolu enfeksiyonlari (iist solunum yolu enfeksiyonu, larenjit,
bronsiyolit), astim, akciger tiiberkiilozu

Tedavi

Temel amag, sevki gereken hastalarin ayirt edilmesi, gerekmeyenlerin uygun tedavisidir.

Ila¢ Tedavisi

Pnémonide ¢ogu kez tek ilagla tedavi yeterlidir.

Tedaviye solunum sayisinda artma diizeldikten sonra 7-10 giin daha devam edilir.

Yas Etkenler Tedavi

0-2 ay B grubu streptokok Hastaneye sevk (Sevk edilmesi gereken hastaya oksijen verilerek sevk
Gram negatif edilmelidir.)
bakteriler
S. aureus

2ay-5yas H.influenzae tipb
S. pneumoniae

S. aureus
Virisler

5 yas iistii S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae

Virtsler

-Penisilin ve tiirevleri:
Penisilin prokain 25.000-50.000 ii/kg/giin, 1-2 dozda, kas igine ya da
Penisilin V 50.000 ti/kg/giin, 3-4 dozda, agizdan ya da
Amoksisilin 80-90 mg/kg/giin, 3 dozda, agizdan ya da
Ampisilin 50-100 mg/kg/giin, 4 dozda, agizdan ya da
A moksisilin-klavulanat 80-90 mg/kg, 2 dozda, agizdan

-Makrolidler (a¢ karnina ya da yemeklerden 1 saat 6nce ya da 1-2 saat
sonra);
Eritromisin  30-50 mg/kg/giin, 4 dozda, agizdan ya da
Klaritromisin 15 mg/kg/giin, 2 dozda, agizdan ya da
Azitromisin 1. glin 10 mg/kg/giin, 2-5. gilinler 5 mg/kg/giin, tek
dozda, agizdan ya da
-Penisilin ve tiirevleri
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izlem

Anne Egitimi

Annenin bebegi sik emzirmesi; bebek anne siitii alamryorsa, dehidratasyonun énlenmesi i¢in
siv1 yiyecekleri sik vermesi onerilir.

Anneye ilaglar1 dnerildigi gibi kullanmasinin ve hekimin 6nermedigi higbir ilact (6kstiriik
surubu gibi) vermemesinin geregi anlatilir.

Anne, pnémonili cocugun izleminde énemli olan ates, solunum sayis1 ve sikintisinda artma,
solunumun durmasi, inleme, siyanoz durumunda hemen hekime basvurulmasi konusunda
egitilir.

Annenin atesli gocuga yaklagimi (atesi dereceyle 6lgerek izleme, asir giydirmeme, 1lik suyla
yikama, gerekirse ates diisiirmek i¢in parasetamol verme) 6grenmesi saglanir.

Tedaviye yanit genellikle 2 giin sonra alinir; genel durum diizelir, ates 2-4 giin sonra diiser.
Fizik inceleme bulgulan ilk haftada diizelmeyebilir.

Aileye bulgularda kétiilesme olmazsa 2 giin sonra; atesin diismemesi ya da ortaya ¢ikmast,
solunumun hizli olmasi, soluk alirken gogiiste ¢cekilmeler olmasi, emmeme, beslenememe,
dalginlik, havale gecirme, genel durum bozuklugu durumlarinda ¢ocugu hemen hekime
getirmesi sOylenir.

Pnémonili her siit ¢ocugu, kalp yetmezligi bulgular1 yoniinden degerlendirilmeli ve
izlenmelidir.

Tedaviye yanit alinamayan hastalarda, verilen antibiyotige direngli bir bakteriyle enfeksiyon
olasilig1 yan1 sira ampiyem, apse, perikardit, sepsis gibi sorunlar da diisiiniilmelidir.
Beslenme bozuklugu 6énemli bir tehlike etmeni oldugundan, izlem sirasinda beslenme
bozuklugunun tedavisine de 6nem verilmelidir.

Pnémonisi olan 0-2 aylik bebekler

Agir ve ¢ok agir pndmonisi olan her yastaki ¢cocuklar

Tedavinin ilk 2-4 giinii iginde bulgularinda diizelme olmayan ya da kétiilesme olan hastalar
Kolaylastirici etmenleri olan ¢ocuklar

Akciger grafisi ¢ekilebiliyorsa; coklu lober tutulum, apse, pndmatosel, akciger zarinda sivi
birikimi (plevral efflizyon) ya da radyolojik bulgularda kétiilesmesi olan ¢ocuklar hastaneye
sevk edilmelidir.

Korunma

Asilama: Eksik asilar1 olan ¢ocuklar asi takviminde onerildigi bicimde agilanmalidir.
Beslenme bozuklugu 6nlenmelidir.
Basta sigara olmak {izere ev ici ve dis1 hava kirliligi engellenmelidir.

Kaynakgea:

Sectish TC, Prober CG. Pneumonia. Kliegman: Nelson Textbook of Pediatrics, 18. ed. Philadelphia:
Saunders, 2007. Chapter 397

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

1.
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3. American Academy of Pediatrics. Pneumococcal infections. Pickering LK, Baker CD, Long SS, McMillan
JA., ed. Red Book: 2009 Report of the Committee on Infectious Diseases. 28. ed. Elk Grove Village, IL:
American Academy of Pediatrics; 2009: 525-537.

4. BTS guidelines for the management of community acquired pneumonia in childhood. Thorax
2002;57(Suppl 1):11-124

5. Chang AB, Chang CC, O'Grady K, Torzillo PJ. Lower respiratory tract infections Pediatr Clin North Am
2009;56:1303-21
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KRONIK OBSTRI"JVKTiF AKCIiGER
HASTALIGI (KOAH) - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), geri doniigsiiz hava akimi kisitliligi ile belirgin,
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH’ta ilerleyici hava akimi kisitlhiliginin nedeni,
akcigerlerde basta sigara olmak iizere zararli pargacik ya da gazlara karsi1 gelisen enflamasyondur.

Tanm
Belirti ve Bulgular

Baglica belirti ve bulgular; solunum sayisi artisi, hizli yiizeyel solunum, biiziikk dudak solunumu,
yardimci kaslarin solunuma katilmasi, gogiis 6n arka gap artisi, fig1 gogiis, santral siyanoz, paradoks
hareket (solunum yetmezligi), pretibial 6dem (sag kalp yetmezligi), solunum ve kalp seslerinin
derinden gelmesi, dinlenme durumunda hisiltili solunum, ronkus ve bazi hastalarda kaba ral
duyulmasidir.

Kronik oksiiriigii olan ve balgam ¢ikaran, efor kapasitesinde azalmaya yol acan siirekli ve ilerleyici
nefes darlig1 olan orta yas veya ileri yas grubundaki hastalarda basta sigara olmak iizere diger risk
etmenleri varliginda KOAH mutlaka diigiiniilmelidir (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Gostergeleri

Belirti Ozellik

Nefes darhg * llerleyici
¢ Egzersizle kotiilesir
¢ Sirekli

* “Hava aghg1” olarak tanimlanir

Kronik oksiiriik * Aralikli olabilir, prodiiktif olmayabilir
Kronik balgam ¢ikarma * Balgam ¢ikarmanin her tiirii
Oykiide risk etmenleri * Sigara ve benzeri maddeleri igme

* Mesleksel olarak kimyasallara ve toza maruz kalma

* Pisirme amagh tezek ve odun gibi organik yakitlarin dumanina maruz
kalma

Ayiricr Tam

e  Astim (aile 6ykiisii varligi, daha geng hasta olmasi, gece ya da sabaha karsi belirtiler, alerji, rinit, egzama
varligi, geri donebilir hava akim kisithligr)

e  Konjestif kalp yetmezIigi (bazallerde ince raller, kardiyomegali, hava akim kisitliligimin olmamasi)

e  Bronsektazi (fazla miktarda balgam gikarma, kaba raller, parmaklarda ¢omaklagma)

e  Tiiberkiiloz

e  Bronsiyolit
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Laboratuvar

Tam spirometri ile kesinlestirilmelidir. Ozellikle atipik dykiisii olan hastalarda astim tanisimi
dislamak i¢in bronkodilatdrle geridondiirme (reversibilite) testi yapilmali, akciger tiiberkiilozu ve kalp
yetmezligi gibi altta yatan hastaliklar1 dislamak amaciyla akciger grafisi ¢ekilmelidir.

Tedavi

Tedavinin hedefleri; hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, belirtileri gidermek, egzersiz toleransi ve
yasam niteligini artirmak, komplikasyon ve alevlenmeleri 6nlemek ya da tedavi etmektir. Bu hedeflere
ulasilirken hastaligin degerlendirilmesi ve izlenmesi, risk etmenlerinin azaltilmasi, stabil KOAH’1n ve
alevlenmelerin 6nlenmesi agsamalarmin yonetimi dnemlidir. Sigaranin biraktirilmasi, hastaligin
ilerlemesini azaltan kanitlanmus tek etkili yontemdir. Hastaligin dogal seyrini degistiren baska higbir

yontem yoktur.

A. Tlach Tedavi

Stabil KOAH, en az 4 hafta siire ile belirti ve bulgularda artis olmamasidir. ilagh tedavide
hastaligin ciddiyetine gore 2 agonistler, antikolinerjikler, metilksantinler, inhale ve sistemik
glukokortikoidler ve kombine ilaglar kullanilir (Tablo 2). Hafif olgularda ve yakinmalarin siireklilik
gostermedigi hastalarda gerektiginde bronkodilator kullanilmasi, belirtilerin siirekli oldugu
durumlarda ise diizenli bronkodilat6r kullanilmasi 6nerilir (Tablo 2).

Tablo 2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda ilach Tedavi

Ol¢iilii Doz inhaler K-uru Toz Neb}'lllzator Ag1z Yolundan
Inhaler Soliisyonu
Kisa etkili 2-agonist
Terbutalin 250 pg, 500 pg, (10 pg/ml), 0,5ml, -

Salbutamol

4-6 saatte bir, 1-2
kez

100 peg,
4-6 saatte bir, 1-2
kez

4-6 saatte bir, 1 kez

200 peg,
4-6 saatte bir, 1-2
kez

4-6 saatte bir, 1
flakon

(2,5 pg/2,5 ml),
2,5 ml 4-6 saatte
bir, 1 flakon

Uzun etkili B2-agonist

Salmeterol

Formoterol

25 ng,
12 saatte bir, 2-4 kez

12 pg,
12 saatte bir, 1 kez

50 pg, 12 saatte bir,
1-2 kez

12 pg,
12 saatte bir, 1kez

Antikolinerjikler
Ipratropiyum

Tiotropium

20 pg
6 saate bir, 2 kez

18 pg
gilinde 1 kez
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Tablo 2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@inda ilach Tedavi (Devam)

Olciilii Doz inhaler

Kuru Toz
Inhaler

Nebiilizator
Soliisyonu

Ag1z Yolundan

inhale glukortikortikoidler

Beklometazon
dipropiyonat

Budesonid

Flutikazon propiyonat

50-250 mcg, giinde 2
kez 2 inhalasyon ya
dadkezl
inhalasyon, en ¢ok 4
kez 2 inhalasyon

50-200 mcg, giinde 2
kez 200-800 mcg

50-125 mcg, Giinde
iki kez 500 mcg

200-400mcg, giinde
tek doz 200-
400mcg

50-500 mcg, Giinde
iki kez 100-500
mcg

250-500mcg/ml,

Giinde 2 kez 0,5-1
mg
250-1000 mcg/ml,
Giinde 2 kez 500-
2000mcg

Kombine olanlar
Salbutamol + ipratropiyum

Formoterol+budesonid

20 pg ipratropium,
120 pg salbutamol
6 saatte bir, 2 kez

12 pg formoterol
fumarat, 200 ya da
400 pg budesonid
Gilinde 2 kez 1-2
inhaler kapsiil

Ipratropiyum
bromiir 0,52 mg,
salbutamol 2,5
mg/2,5 ml, 6-8
saatte 1 flakon

Metilksantinler

Aminofilin* - - - 100-200mg tablet,
kapsiil,Glinde 3-4
kez 200mg

Teofilin(SR) - - - 100-300mg tablet,
giinde 2 kez 200-
300 mg

Sistemik glukokortikoidler

Deksametazon - - - -

Prednizolon - - - 5 mg tablet,

Metilprednizolon**

Giinde 5-60 mg

4-16 mg tablet,
giinde 4-48 mg

* 24mg/ml ampulii 6 mg/kg dozda toplardamar igine uygulanir.

** Yetiskinde toplardamar igerisine 125 mg dozda uygulanir.
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Tablo 3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Spirometik Evrelemesi * ve Evrelere Gore Tedavi

Evre

Evre

Evre

Evre

I Hafif FEV1/FVC< 0,70 Risk etmenlerinin ortadan kaldirilmasi, asi,
FEV1 > %380 gerektiginde kisa etkili bronkodilatator

I Orta FEV1/FVC < 0,70 Tedaviye bir ya da birka¢ uzun etkili
% 50 <FEV1 <% 80 bronkodilatatér ve gereginde rehabilitasyon

eklenmesi

I Agrr FEV1/FVC < 0,70 Yineleyen ataklar varsa inhale glukokortikoid
%30 < FEV1 < %50 eklenmesi

IV  Cok Agir FEV1/FVC<0,70 Kronik solunum yetmezligi varsa uzun siireli
FEV1 < % 30 ya da kronik oksijen tedavisi eklenmesi ve cerrahi girisimin
solunum yetmezligi varliginda diistiniilmesi.

FEV1 < % 50

* FEV1 odl¢iimleri bronkodilatator ilag uygulandiktan sonra yapilmahdir.

B2- Agonist Kullanimi Sirasinda Alnmasi Gereken Onlemler

Aerosol kullanimu sirasinda ortaya ¢ikabilecek paradoks etkiler agisindan dikkatli olmak
gerekir.

Hava odacig1 (spacer) kullanim, yerel ve sistemik yan etkileri azaltir; hasta uyumunu
artirabilir.

Stabil KOAH hastalarina giinliik piiskiirtme sayisinin en fazla 8-12 oldugu 6gretilmelidir.
Hasta, uzun etkili inhale B2-agonist kullaniyorsa sik araliklarla kullanmamasi1 konusunda
uyartlmalidir.

Evlerde kullanilan nebiilizatorlere gereksinim azdir.

Antikolinerjik Kullanimi Sirasinda Alinmasi Gereken Onlemler

D

B

Hastalar genellikle hava odacigi kullanmali ve ilacin gdze kagmamasina dikkat etmelidir.
Gerektiginde doz, tolere edilmek kosuluyla giinde 3-4 kere 2-3 piiskiirtmeden 6-8
plskiirtmeye kadar artirilabilir.

Tasikardi, agiz kurumasi, glokom, prostatizm veya mesane boynunda tikanma gibi yan etkiler
yoniinden hasta izlenmelidir.

iger Qlaclar
Koruma amacl ya da uzun siireli antibiyotik kullaniminin tedavide yeri yoktur. KOAH atagi
ya da bagka bir bakteri enfeksiyonu varlig1 diginda stabil donemde antibiyotik kullanimi
onerilmez.
Lokotrien antagonistlerinin KOAH tedavisinde yeri yoktur.
Solunum baskilanmasi yapan ilaglar kullanilmamalidir.
Beta blokorler gerekli olmadikga kullanilmamalidir.

. Diger Tedavi Yontemleri

Influenza Asist

Y

1lda bir kez sonbaharda (eyliil-kasim aylar1 arasinda) uygulanan influenza asisi alevlenmeleri ve

6liim riskini azaltir. Pnomokok asis1 ise 65 yas listii KOAH lilara ve 65 yasindan geng olupta

FEV

1< %40 olanlara yapilmalidir.
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Oksijen Tedavisi
Uzun siireli oksijen tedavisi verilmis hastalar, giinde en az 15 saat 1-3 litre/dk akim hizinda oksijen
almalidir.

Rehabilitasyon
Egzersiz calismalari, egitim ve beslenme destegi icermelidir.

KOAH Alevlenmesinin Tedavisi
Hastalarin nefes darlig1, 6ksiiriik, balgam miktar1 ve piiriilansinda akut ve tedavi degisikligi

gereksinimi doguran artisla belirgindir. Agir solunum yetmezligi gelisen hastalarda siyanoz, uykuya

egilim, istemsiz kasilmalar, interkostal ¢ekilmeler ve biling bulaniklig: goriilebilir. Alevlenmelerin

cogunun nedeni enfeksiyonlar ve hava kirliligidir. Alevlenmelerde pndmoni, konjestif kalp yetmezligi,

pnomotoraks, plevrada sivi toplanmasi, pulmoner emboli ve aritmiler akla gelmelidir.

Gerekli goriildiigiinde akciger radyografisi, EKG, solunum fonksiyon testleri, arter kan gazlari,

rutin kan ve biyokimya incelemeleri yapilmalidir.

Hastaneye Sevk Gereksinimi Olmayan Hastalarda Alevlenme Tedavisi

Bronkodilator tedavi baglanir ya da zaten aliyorsa artirilir. Olanak varsa hava odacig (spacer)
ile, 6l¢iilii doz inhaler kisa etkili beta 2 agonist (salbutamol ya da terbiitalin) 1,5-2 saatte bir 6-
8 pliskiirtme uygulanir; yanit yetersizse ipratropium bromiir (3-4 saatte bir 6-8 piiskiirtme)
eklenmelidir. Her iki bronkodilator ilag birlikte verilebilir. Olgiilii doz inhaler ile
bronkodilatorleri kullanamayan hastalarda nebulizator ile tedavi secenegi degerlendirilmelidir.
Hastanin durumu sik araliklarla (2-4 saat) degerlendirilmeli tedavi hastanin yanitina gore
diizenlenmelidir.

Birkag saat iginde belirtilerde iyilesme olmazsa tedaviye agizdan glukokortikoiod (0,4-0,6
mg/kg/glin prednizolon) eklenir. Birkag saat sonra yeniden degerlendirme yapilir. Belirtilerde
azalma oluyorsa steroide 1-2 hafta devam edilir. Eger belirtilerde azalma olmazsa hasta,
hastaneye sevk edilir.

Sedatif-hipnotiklerden kaginilir.

Hastanin dehidrate ya da fazla hidrate olmamasi saglanir.

Nefes darliginda, balgam miktarinda artma ya da piiriilan balgam gibi enfeksiyon belirtileri
varsa 7-10 giin siireyle ikinci kusak sefalosporin ya da beta-laktamaz inhibitorlii
aminopenisilinle birlikte makrolid ya da doksisiklin kullanilir.

Varsa enfeksiyon dis1 alevlenme nedenlerine yonelik dnlemler alinir (Bakiniz Konjestif Kalp
Yetmezligi)

Sevk Olgiitleri

40 yas altinda baglamis KOAH

Yeterli tedaviye karsin yilda iki ya da daha fazla atak gecirenler

Yeterli tedaviye karsin ilerleyici nefes darligi, egzersiz toleransinda azalma, kilo kayb1 ve agir
KOAH belirtileri

Uzun siireli oksijen gereksinimi

Birlikte osteoporoz, kalp yetmezligi, brongektazi ve akciger kanseri bulunmasi
Cerrahi i¢in degerlendirme

Semptomlarin siddetinde belirgin artig

lleri evre KOAH varlig

Siyanoz ve periferik 6dem gibi kor pulmonale bulgular

Baslangicta uygulanan tibbi tedaviye yanitsizlik
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» Yeni gelisen aritmiler

o Siipheli tan1

e Yash ve toplumsal destegi olmayan hastalar
« Sik enfeksiyon geciren KOAH olgulari

« Bronsektaziden kuskulanilan KOAH olgulari

Kaynakca

1. 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.

2. Siafakas NM, Vermeire P, Pride NB, etal. Optimal Assessment and Managementof COPD. Eur Respir J
1995;8:1398-420.

3. Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tan1 ve Tedavi Uzlagi Raporu 2010

4, Standards for the diagnosis and treatment of patients with COPD: a summary of the ATS/ERS position
paper. Eur Respir J 2004; 23: 932-946.

5. Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease, Global Strategy For The Diagnosis, Management,

And Prevention Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2009)
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SIGARAYI BIRAKMA - 2012

BIiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Sigara, diinyadaki en énemli 6nlenebilir erken 6liim nedenidir. Ulkemizde sigaraya bagh
hastaliklar nedeniyle her y1l yaklasik 100.000 kisi 6lmektedir. Sigaraya baslamada 11-15 yas dénemi
¢ok dnemli oldugundan, bu yastaki ¢ocuklar 6zellikle korunmalidir.

Tam

Fiziksel bagimliligin derecesi Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (Tablo 1) veya Nikotin
Bagimlilig1 Olgiitleri (Tablo 2) ile belirlenir.

Uyandiktan sonra ilk 30 dakika iginde sigara i¢ilmesi ve giinde 15 sigaradan fazla i¢iliyor olmasi
da nikotin bagimliliginin yiiksek oldugunu gosteren basit bir testtir.

Tedavi

Hangi nedenle goriiliirse goriilsiin, her hastaya sigara icip icmedigi sorulmalidir.

Sigara icen herkes zaman ayrilip goriisiilerek, uygun bir dille ve 1srarla sigaray1 birakmaya tesvik
edilmelidir. Bir¢ok kisi yalnizca sorma ve tesvikle sigaray1 birakmaktadir.

Ayrica, hastanin birakma istegi degerlendirilmeli, sigaray1 30 giin iginde birakmak isteyip
istemedigi sorulmalidir. Istekliyse destek saglanmali, degilse dzendirilmelidir.

A. Sigaray1 Birakmak Isteyenler Icin

Sigara icen ve birakma denemesi igin istekli olan hastalari, bu siirece hazirlamak, deneme
asamasina getirmek ve sigarayi biraktiktan sonraki siirecte yasayacagi zorluklarla miicadelesini
kolaylastiracak girisimleri onlara 6gretmek gerekir. Bu amagla dnerilen yontemler “5A/50 olarak
isimlendirilmistir (1). Sirasiyla bu bagliklara bakacak olursak;

1. Ogren (Ask-Sor): Her olgunun sigara i¢ip igmediginin sorgulanmasi ve kaydedilmesidir. Hastaya
0zel bir sigara dosyasi ¢ikartilarak, yasamsal (vital) bulgularinin yani sira sigara icme 6zellikleri ile
ilgili bilgilerin islenmesi agamasidir.

2. Oner (Advise-Tavsiye Et): Her hastaya acik, giiclii bir mesajla birakmas1 gerektiginin
vurgulanmasidir. Olanakliysa sigaray1 birakmay1 en kisa zamanda basarmasi 6nerilmelidir. Verilmesi
oOnerilen mesajlar:
o Acik olarak: “Sizin sigaray1 birakmanizin énemli oldugunu diisiiniiyorum, size yardimci
olabilirim. Heniiz hasta degilken sigaray1 birakin!”
o  Giglii olarak: “Sizin doktorunuz olarak, sizin i¢in en dnemli seyin sigaray1 birakmaniz
oldugunu ve bunun simdi ve ileride sizi hastaliklardan koruyacagini diisiiniiyorum.”
« Kisisel olarak: Sigara kullanimu ile su anki saglik/hastalik durumu veya sigaranin ekonomik
yiikii, toplumsal bedeli, ¢ocuklari ve ailesinin dumana maruz kalmasi gibi bireye ait

durumlarla iliskilendirilecek durumlarin belirtilmesidir.

3. Ol¢ (Assess-Degerlendir): Bireyin gelecek 1 ay iginde sigaray1 birakmaya istekli olup olmadigimin
sorulmasidir. Birakma isteginin degerlendirilmesi i¢in;
o Denemeye hazirsa destek saglanmasi,
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o Eger yogun bir birakma tedavisi istiyorsa kosullarin elverdigi 6l¢iide, hastanin tedavi edilmesi
veya ileri bir merkeze sevk edilmesi,

« Birakma konusunda isteksiz ise motivasyon destegi saglanmasi,

o Adolesan, gebelik gibi 6zel bir durum varsa ek bilgi verilmesi gereklidir.

4. Onderlik Et (Arrange-Diizenle): Bir birakma plani yapilarak bu siirecte hastanin yaninda
olunacaginin sdylenmesidir.

Bireyi birakmaya hazirlarken belirtilecek oneriler sunlardir:
« Iki hafta iginde olacak bigimde birakma giinii belirleyin,
» Arkadaslariniza, ailenize ve gevrenize birakma isteginizi agiklaym ve destek alin.
« lIk birkag hafta icinde olusabilecek nikotin yoksunluk belirtileri dahil yasanabilecek
olumsuzluklarla miicadeleye hazir olun.
e Yasadiginiz ortamdaki tiitlin iirlinlerini ortadan kaldirin, zamaninizin énemli bir kismini
gecirdiginiz yerlerde (ev, is, araba gibi) sigara igmekten kacinin.

Ayrica sorunlari ¢6zmeye yonelik uygulanabilir dnerilerde bulunulmasi gereklidir. Bunlar;

« Birakma giiniinden sonra hig sigara igilmemesi gerektigi, bir nefes dahi almamasi gerektigi
vurgulanmalidir. Gegmisteki birakma girisimlerini ve yeniden baglamalar1 (niiksleri) gézden
gecirerek bunlarla nasil basa ¢ikabilecegi konusu tartisiimalidir. Birakma ¢abasi sirasinda
gelisebilecek degisiklikleri ve tetikleyici etmenleri ongdrmeye ¢aligmali ve bunlarin
iistesinden nasil gelebilecegi anlatilmalidir. Birakma siireci boyunca alkolii sinirlamasi ya da
uzak durmasi gerektigi, alkoliin yeniden sigaraya baslamaya neden olabilecegi soylenmelidir.
Yasadig1 evde kendisinden baska sigara i¢en(ler) varsa, birakmasini olumsuz
etkileyebileceginden ev halki birakma konusunda hastay1 cesaretlendirmeli veya en azindan
hastanin yaninda sigara i¢ilmemesi saglamalidir.

o Tedavi i¢in de toplumsal destek saglanmas1 gerekir. Bireylere birakma girisimi sirasinda
kliniginizdeki saglik personelinden toplumsal destek alabilecegi soylenmelidir.

+ Tedavi disinda hastanin toplumsal destek almasina yardim edilmesi gerekir. Hastaya kendi
ortaminda toplumsal destek saglayacak bireylerden (ailesi, arkadaslari, esi, cocuklari gibi)
yardim istemesi Onerilmelidir.

» Kontrendikasyon yoksa ilag tedavisi 6nerilmesi gerekir. Sigara birakma déneminde yoksunluk
belirtileri ve igme istegini azaltacak ila¢ [nikotin yerine koyma (replasman) tedavisi,
bupropion] kullanabilecegi anlatilmalidir. Hastanin yasina, kiiltiiriine ve egitim diizeyine gore
bilgiler verilmeli, bilgilendirme amagli ek materyal saglanmalidir.

5. Orgiitle (Arrange-izlem): Bireyin yiiz yiize goriismeler ya da telefon goriismeleri yoluyla
izlenmesidir.

Birakma tarihinden sonra tercihen 1 hafta icinde hasta ile gorlisiilmeli, ikinci goriisme ilk 1 ay
icinde yapilmali, gereksinim varsa yine goriisiilmeli, daha sonra olgunun durumuna gore randevu
siklig1 belirlenmelidir. izlemler olanakliysa yiiz yiize veya telefon yoluyla siirdiiriilmelidir. izlemlerde
basarili olanlar kutlanmali, yeniden baglama olmussa nedenleri tartisilmali, ¢6ziim yollar
gelistirilmeli, ila¢ kullammi ve sorunlarn incelenmeli, gerekiyorsa daha yogun bir tedavi girigimi
diisiiniilmelidir.

Sigaray1 birakma giinii belirlenir. Hastanin ailesi ve gevresinden birakma girisiminde anlayis ve
destek vermeleri istenir. Hasta, nikotin yoksunluk belirtileri (sinirlilik, dikkat daginikligi, kabizlik)
konusunda bilgilendirilir, egzersiz yapmasi Onerilir ve varsa destekleyici yayinlar verilir.

Nikotin yerine koyma tedavisi gerekip gerekmedigi degerlendirilir. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik
Testi puan1 6 ya da {istiinde olan hastalar nikotin bagimlis1 olarak kabul edilir ve yerine koyma tedavisi
uygulanir. 11k hafta ve ilk ay sonunda goriisiilmek iizere randevu verilir.
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B. Sigaray1 Birakmak istemeyenler i¢in

Hastanin sigaranin zararlar1 konusunda yeterli bilgisi olmayabilir, daha 6nceki denemelerinde
basarisizlik yasamis ya da toplumsal veya ekonomik sorunlar yasiyor olabilir. Bu durumdaki hastalara,
5R diye adlandirilan girisimlerde bulunmak gerekmektedir.

Iigilenme (Relevance)

Kisiye 6zel durumun ele alinmasi

Olabildigince bireyin o anki durumu (hastalik, aile, ¢ocuk, ekonomik durum,
yas, cinsiyet, saglik endisesi gibi) ele alinarak neden birakmasi gerektigi
konusunda bilgi verilmelidir.

Riskler (Risks)

Sigara icmenin sonuglarinin
vurgulanmasi

Akut Riskler: Nefes darlig1, astim atagi, gebelige olumsuz etkiler, serum CO
diizeyinde artis gibi etkilerinden s6z edilmelidir.

Kronik Riskler: Kalp krizi, felg, basta akciger olmak iizere larinks, agiz,
farinks, 6zofagus, pankreas, mesane, serviks kanseri riskinde artig, kronik
bronsit gibi risklerden s6z edilmelidir.

Cevresel Riskler: Sigara i¢enlerin ¢ocuklarinda akciger kanseri ve kalp
hastaliklar1 riskinde artmadan, astim, orta kulak hastaliklar1, solunum sistemi
hastaliklarinin goriilme sikliginda artistan ve gebelerde diisiik dogum agirligina
yol acabileceginden soz edilmelidir.

Kazanclar (Rewards)

Sigaray1 biraktiginda elde edecegi
yararlardan s6z edilmesi

Birey, sigarayi1 biraktiginda erken ve ge¢ donemde ortaya gikacak olasi yararlari
konusunda bilgilendirilmeli ve mevcut durumu ile en iligkili olabilecek
degisikliklerin tizerinde durulmalidir:

- Koku ve tat alma duyusunun geri gelecegi

- Para biriktirebilecegi

- Kendini daha iyi hissedecegi

- Evinin, arabasinin, elbiselerinin, nefesinin daha iyi kokacagi

- Cocuklarina iyi 6rnek olacagi

- Saglikli bebek ve ¢ocuklara sahip olacagi

- I¢tigi sigaramin baskasim rahatsiz edecegi endisesini yasamayacagi

- Fiziksel aktivitelerde daha iyi performans gosterecegi

- Cilt kirigiklar1 ve yaslanma hizinin azalacagi

- Eski sagligina kavusabilecegi

- Daha iyi nefes alabilecegi mutlaka sdylenmelidir.

Engeller (Roadblocks)

Sigaray1 birakmay1 engelleyen
sorunlarin irdelenmesi

Sigaray1 birakmasinda onun i¢in 6nemli olan engeller (yoksunluk belirtileri,
basarisizlik korkusu, kilo alma, destekten yoksunluk, depresyon, sigara igmekten
hoslanmak gibi) sorulmali ve bu engelleri tedavi edebilecek yontemlerin (sorun
¢dzme stratejileri, ilag tedavisi) oldugu hastaya anlatilmalidir.

Yineleme (Repetition)

Her bagvuruda destegin yinelenmesi

Birakmak istemeyen hastanin klinige her bagvurusunda onu cesaretlendirici
goriismeler yinelenmeli, daha dnceki denemelerinde basarisiz olanlarin birkag
denemeden sonra basarabilecekleri konusunda bilgi verilmelidir.

izlem

Sigaraya yeniden baslama siklikla ilk {i¢ ay i¢inde oldugundan, bu dénemde yakin izlem,

sonrasinda da bir y1l siireyle izlem gereklidir.
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Sevk Olgiitleri

Nikotin yerine koyma tedavisine gerek duyulan veya birka¢ kez basarisiz girisimde bulunmus
hastalar sigara birakma birimlerine veya ilgili uzmanlara yonlendirilmelidir. Adolesan, gebe ve
zeminde psikiyatrik hastalig1 olan hastalar bu konuda uzmanlagmus kliniklere génderilmelidir.

Tablol. Fagerstrom Nikotin Bagimlihk Testi

ajbjc

1. Giinde ne kadar sigara i¢iyorsunuz? 0]1]2

a. Enc¢ok 10 tane b. 11-20 tane c. 21-30tane d. Enaz 31tane

2. Uyandiktan sonra ilk sigaray1 iginceye kadar gegen siire nedir? 3121

a. Enc¢ok 5 dakika b. 6-30 dakika c. 31-60 dakika d. 60 dakikadan ¢ok

3. Sigara i¢ilmesi yasak olan sinema, kiitiiphane, hastane gibi yerlerde bu yasaga uymakta 110]-
zorlaniyor musunuz?

a. Evet b. Hayrr

4. Vazgegmekte en ¢ok zorlanacaginiz sigara hangisidir? 110]-

a. Giniinilk sigaras1 ~ b. Diger herhangi biri

5. Sigaray1 uyandiktan sonraki ilk saatlerde, daha sonraki saatlere kiyasla daha sik i¢iyor 110 -
musunuz?

a. Evet b. Hayrr

6. Giiniin ¢ok biiyiik bir bolimiinii yatakta ge¢irmenize neden olacak kadar agir hasta olsaniz, 110]-
yine de sigara i¢er misiniz?

a. Evet b. Hayrr

Tablo 2. Nikotin Bagimhihk Olgiitleri

1. En az birkag haftadir her giin nikotin aliyor olmak

2. Nikotin kullaniminin birden kesilmesi ya da miktarin azaltilmasindan sonraki 24 saat i¢cinde agagidaki
yoksunluk belirtilerinden en az dérdiiniin ortaya ¢ikmasi

Siddetli nikotin arayis1 iginde olmak
Kizginlik ya da 6fke

Anksiyete

Huzursuzluk

Kalp atim hizinda yavaslama

Istah artis1

Konsantrasyon bozukluklari

@moooow
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TOPLUM KOKENLI
PNOMONI (ERISKIN) - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Toplum koékenli pndmoni, toplum i¢indeki giinliik yasam sirasinda ortaya ¢ikan akciger parankimi
enfeksiyonudur. Oliim orani, ayaktan tedavi edilen hastalarda %1-5, hastanede tedavi edilen olgularda
%12 ve yogun bakim destegi gereken hastalarda ise %40 tir.

Tam

Fizik inceleme Bulgular:

Pnémoninin tipik ya da atipik olmasina gore degiskendir (Tablo 1).

Laboratuvar

Bakiniz Tablo 1.

Mikroskopik Inceleme (Olanak Varsa)

Balgam ya da alt solunum yolundan alinan diger drneklerin mikroskopik incelemesi, tanida
yardimeidir.

Balgam Kiiltiirii

Avyaktan tedavi edilen hastalarda, ilk tedaviye yanitsizlik durumunda olanak varsa tedavi
degistirilmeden once, balgam kiiltiirliniin yapilmas1 onerilir. Balgam kiiltiirii sonuglari, Gram
boyamasi sonuglari ile birlikte yorumlanmalidir.

Akciger Grafisi (Tablo 1)

Belirti ve fizik inceleme bulgulari ile pndmoni diisiiniilen hastada, olanak varsa arka-6n ve yan
akciger grafisi ¢ekilmelidir. Akciger grafisi, hem tanida hem de pnémoniyi taklit eden ya da ona eslik
eden diger hastaliklarin ayirici tanisinda yardimcidir.

Tablo 1. Toplum Kékenli Pnémonide Belirtiler, Fizik inceleme, Laboratuvar ve Akciger Grafisi Bulgular

Tipik Pnomoni Atipik Pnomoni

Belirtiler Akut baslangig, titreme ile yiikselen Subakut baslangig, hafif ates, halsizlik,
ates, Oksiirtik, piiriilan balgam, yan yaygin kas agrisi, biling bulaniklig,
agrist basagrisi, bulanti, kusma, ishal, kuru 6ksiiriik

ya da mukuslu balgam

Fizik inceleme Bulgulart Perkiisyonda matite ve dinlemekle Fizik inceleme bulgular ile radyolojik
brong solunum sesi veya yaygin ince bulgular arasinda uyumsuzluk saptanir.
raller

Laboratuvar Bulgular Lokositoz, balgamin Gram Balgamim Gram boyamasinda nétrofil
boyamasinda n6trofil ve gram pozitif goriilmesi, bunun yaninda bakteri
diplokok hakimiyeti goriilememesi

Akciger Grafisi Lob tutulumu Nonlober veya lob tutulumu
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Ayiricr Tam

o Akut bronsit

»  Akciger tiiberkiilozu

« Kalp yetmezligi: Genellikle 65 yas {istli, ortopnesi olan, kalp tepe atimi yer degistirmis,
miyokard enfarktiisii 6ykiisii olan hastalar

o  Akciger kanseri

o Akciger embolisi: Gebe ve dogum sonrasi 0ykiisii olan, 4 haftadan fazla hareketsiz kalan ya
da malignitesi olan hastalarda derin ven trombozu ya da akciger embolisinden
siiphelenilmelidir.

Tedavi

Herhangi bir kronik hastaligi olmayan pnomonili hastalar, iist merkeze sevk etmeyi gerektiren
durumlar disinda, birinci basamakta tedavi edilir.

Hemen ampirik tedaviye baglanir. Antibiyotik se¢iminde klinik goriiniimiin tipik veya atipik olmasi
yonlendiricidir. Tedavi ates diistiikten sonra bir hafta daha siirdiiriiliir. Tedaviye yanit, atesin
antipiretik tedavi uygulanmadan diismesi ve lokositozda diizelme ile degerlendirilir. Ortalama tedavi
stiresi, tipik pnémonide 7-10 giin, atipik pnomonide 14-21 giindiir. Klinik yanit varsa tedavi siiresi
uzatilmamalidir. Akciger grafisinde diizelme, klinik yanita gére daha geg olabilir.

Penisilinler:
Amoksisilin : 1.000 mg giinde ti¢ kez (8 saat ara ile), agizdan
Prokain penisilin G : 800.000 ii. giinde iki kez, kas igine
YA DA
Makrolidler*:
Eritromisin: 6 saatte bir 500 mg agizdan
Roksitromisin: 12 saatte bir 150 mg agizdan
Klaritromisin: 12 saatte bir 500 mg agizdan
Azitromisin: 24 saatte bir 500 mg/ 3 giin agizdan veya 1.giin 500 mg/giin, sonraki 4
glin 250 mg/giin agizdan
Diritromisin : 24 saate bir 500 mg agizdan
YA DA
Doksisiklin*: 12 saat arayla 200 mg ile baslanir, 12 saat arayla 100 mg ile devam
edilir.

* Atipik pnémoni diistiniiliiyor Ve tipik-atipik pnémoni ayrimi yapilamiyorsa ya da penisilin alerjisi varsa
doksisiklin veva makrolid grubu ilaclardan biri secilmelidir.
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Korunma

Altta yatan kronik hastaliklarin kontrol altina alinmasi, dengeli beslenme, hijyenik 6nlemler, sigara
ve alkol aligkanliklarinin kontrolii ile toplum kokenli pnomoninin siklig1 ve dldiiriiciiliigii azaltilabilir.
Risk etmenleri olan hastalara pndmoniden korunma amaciyla her yil influenza asis1 ve 5 yilda bir

pnomokok asis1 uygulanmalidir. Pnémokok agisinin ii¢ y1ldan kisa araliklarla ve ikiden fazla

uygulanmasi1 uygun degildir.

Pnomokok Asis1 Yapilmasi Gereken Durumlar

65 yasin tistiinde olmak

Bakim evi vb. yerlerde kaliyor olmak
Demans, felg, serebrovaskiiler hastaliklar

Kalp yetmezligi

KOAH, bronsektazi, kistik fibrozis

Kronik karaciger hastaligi

Diabetes mellitus

Islevsel ya da anatomik aspleni
Beyin omurilik sivist kagagi

Sevk Olciitleri

Ampirik tedavi uygulanan hastalarda 72 saat i¢inde klinik ya da laboratuvar yanit alinmazsa ya da

asagidaki dlgiitlere uyan hastalar tedavi edilmeden hemen bir {ist basamak saglik kurulusuna sevk
edilmelidir (Tablo 2).

Tablo 2. Bir Ust Basamak Saghk Kurulusuna Sevk Olgiitlerine Uyan Hastalar

Risk Etmenleri*

Fizik inceleme Bulgularr*

Laboratuvar*

* 65 yasin listiinde olmak

* Eslik eden hastaliklar

- Kronik obstriiktif akciger
hastaligi

- Bronsektazi

- Kistik fibroz

- Diabetes mellitus

- Bobrek hastaligi

- Kalp yetmezligi

- Karaciger hastalig1

- Serebrovaskiiler hastaliklar

- Malignite

* Bir yil iginde pndmoni
tanistyla yatis

* Aspirasyon siiphesi

* Splenektomi
sonrasi

* Alkolizm

* Malniitrisyon

* Huzur evinde
yasama

* Solunum sayis1 > 30/dakika

 Kan basinci Sistolik <90mHg,
Diyastolik < 60 mmHg

* Koltuk altr ateg < 35°C veya >

40°C

* Biling degisikligi

* Siyanoz

* Lokosit sayis1 <4.000 /mm3 ya da
>30.000/mm3 ya da nétrofil <1000/mm3

* Akciger grafisinde ¢ok loblu kavite, plevrada
siv1 birikimi, lezyonlarda hizli ilerleme

* Sa02<%92 (nabiz oksimetre varsa)

* Risk etmenleri, fizik inceleme ve laboratuvar bulgularindan herhangi birini tastyan hastalar tist merkeze sevk edilmelidir.
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AILE PLANLAMASI - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Gebeligin Onlemesi (Kontrasepsiyon): Her ikisi de fertil olan giftlerde birtakim yontemler
uygulanarak fertilizasyonun belirli bir siire engellenmesidir

Sterilizasyon: Fertilizasyonun geri doniilmez bigimde ortadan kaldirilmasidir.

Damismanlik: ideal olan kadinin esi ile birlikte danismanlik almasidir. Kadina tiim yontemler,
kendi anlayacag dilde ayrintilari ile (yararlari, yan etkileri, etkinligi, maliyeti, kullanim
kolayligi/zorlugu) anlatilmalidir. Danigmanlik veren kisi hi¢bir yonteme iliskin yan tutmamali, her
yontemi esit yanlilikla anlatmali; ¢iftin yasam tarzini, aligkanliklarini, saglik durumunu, tireme
organlarinin durumunu, ailevi ve tibbi dykiisiinii degerlendirerek gebeligi 6nleyecek en uygun
yontem(ler)i 6nerip tercihi kadinin kendisinin yapmasina olanak vermelidir.

Gebeligi onleyici yontemin basarisizligi, Pearl indeksi ile belirlenir. Bu kadin-yil birimini ifade
eder. Ornegin % 0,1 orani, s6z konusu yontemi 1 y1l kullanan 1000 kadindan 1’inde istenmeyen
gebelik oldugunu ifade eder.

SINIFLANDIRMA

1. Modern Olmayan Yontemler
a. Menstrual siklusta fertilizasyonun yiiksek oldugu giinlerle ilgili yontemler
b. Emzirme
c. Geri¢ekme
d. Vajinanin yikanmasi
2. Modern Yontemler
a. Bariyer yontemler
i. Erkek kondomu
ii. Spermisidler
iii. Diyafram
iv. Serviks baslig
v. Kadin kondomu
b. Rahim igi araglar (RIA)

¢. Kombine oral kontraseptifler
d. Yalnizca progesteron igeren yontemler
i. Mini hap
ii. Depo-Provera
iii. Norplant
iv. Implanon
v. Jadelle

e. Geri doniilebilir olmayan yontemler
i. Kadin sterilizasyonu (Tiip ligasyonu)
ii. Erkek sterilizasyonu (Vazektomi)
f.  Acil kontrasepsiyon
i. Yuzpe rejimi
ii. Tek bagma levonorgestrol
iii. RIA
iv. Mifepriston (Antiprogesteron ilag)
Vaginal halka (Nuvaring ®)
Ortho- Evra (Kombine estrojen + Progesteron igeren “transdermal terapGtik sistem”,
iilkemizde pazarlanmiyor)

Q@

72



MENSTRUAL SIiKLUSTA FERTILIZASYONUN YUKSEK OLDUGU GUNLERLE iLGIiLi
YONTEMLER

(Beden sicakligindaki degismeyi 6l¢lim yontemi, servikal mukustaki degisiklikleri izleme yontemi,
takvim yontemi)

Bu yontemlerde tipik menstrual siklusta, yumurtlamanin(ovulasyonun) olabilecegi siklusun
ortasindaki 8-10 giinler temel alinmistir. Bu fertil glinlerde ya koitusdan kaginilir veya ek yontem
kullanilir. Koitusdan kaginilma tercih ediliyorsa ayin 1/3—1/4 arasinda penetratif iligkiye girilmemesi
gerekir. lyi bir izlem, diizenli giin sayma gerektirdiginden etkinligi diisiik bir korunma yontemdir

Koitus Interruptus (Geri Cekme):

- Ejakiilasyonun vajinadan ve dis genitaliadan uzakta gergeklesmesidir.

o Ekarag veya ilag gerektirmez. Olumsuz olarak semenden bir miktar siv1 ejakiilasyondan dnce
disar1 kacabilir. Bu s1vida milyonlarca sperm bulunabilir ve gebelige yol agabilir.

«  Erkegin iyi bir 6z denetimi gerekir. [liskinin plato fazinda kesilmesi doyumsuzluga, psikolojik
sorunlara yol agabilir.

o Basarisizlik oranm1 % 4-18’dir.

Postkoital Dus:

e Su, sirkeli su, limonlu su ile yapilabilir. Ancak ejakiilasyondan 90 saniye sonra mukusta
spermlerin belirlendigi unutulmamalidir.

Emzirmenin Uzamasi:

o Artmus prolaktinin folikiillerin gelisimi iizerine etkisi amenoreye yol acar. Korunma agisindan
cok etkili degildir.
+ Dogum sonrasi korunma igin 3. haftadan sonra bir korunma yontemine geg¢ilmesi uygundur.

Emzirme déneminde kondom, spermisid kullanilabilir. Diyafram, servikal baslik rahim normale
dénmeden kullanilamaz. Rahim eski durumunu almadan RIA takilirsa RIA ni atilma riski vardir.
Kombine oral kontraseptifler siit miktarini azalttig1 i¢in 6nerilmez. Yalnizca progesteron iceren
yontemler, haplar, implantlar, depo-provera, progesteron salan RIA’lar kullamlabilir.

BARIYER YONTEMLER

Vajina Diyaframi:

« Diyafram, kauguktan yapilmis, kenarlar1 biikiilebilen kubbe bigiminde bir aragtir.

« lliskiden 1 saat 6nce yerlestirilmelidir. Yerlestirilmeden 6nce serviks iizerine gelecek olan i¢
kismina spermisid stirtiliir.

« En biiylik sorun diyaframin kadinin kendisi tarafindan yerlestirilmesidir, istenmeyen
gebelikler cogunlukla yanlis yerlestirmeye bagl olarak gerceklesir.

Erkek Kondomu (Prezervatif, Kaput):

o Gebeligi 6nleyici etkisinin yan1 sira AIDS dahil olmak iizere cinsel iligki ile bulasan Herpes
simpleks, Human papilloma viriisii, Hepatit B, sifilis, gonore, chlamidia gibi hastaliklarin
onlenmesinde énemli rol oynar.

» Her iliskide bir kondom kullanilmalidir.

» Kondomlar, serin kuru bir yerde 5 yil siireyle saklanabilirler.

« Basarisizlik oran % 2-12 arasindadir.

o Bazlar spermisid ile kaplanmistir. Silikon yag, jel, pudra katilarak kayganlastirilmiglardir.
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o Spermisidli kondom, vajinanin yeterince 1slanmasim beklemeden iligskiye girme, kaugugu

etkileyen kayganlastiricilar yirtilmaya neden olabilirler.

Yan Etkileri:

o Glans duyarlilig1 azalir. Cok ince veya kayganlastirilmis kondomlar 6nerilir.
« Bazi kadm ve erkeklerde kauguga karsi alerji gelisebilir.

Kadin Kondomu (Femal kondom, Femidom):

e Vajinaya yerlestirilen lateks veya poliiiretandan yapilmis ceplerdir.

« Cinsel yolla bulagan infeksiyonlara karsi korunmada etkili bir bariyer yontemi oldugu

diistiniilmektedir.
« Ik y1l bagarisizlik oran1 % 10-20
« Pahalidir ve aile planlamas1 yontemi olarak kabul edilebilirligi tartismalidir.

Spermisidler:

o Hiicre zarim parcalayarak spermleri oldiirtirler.
« En ¢ok nonoxynol-9 kullanilir. (A-gen oviil, Lorophyn oviil, Lady oviil )

« Siippozituar ve tabletlerin kdpiirmesi i¢in 10-15 dakika beklenmeli ve iliskiden sonra 6-8 saat

yerinde birakilmalidir.
o Basarisizlik oram % 5-25’tir.
» Spermisid alerjisi gelisebilir. Teratojenik etkisi tartismalidir.

Bariyer Yontemlerinin Yan Etkileri

o Bolgesel tahris, bazi kadinlarda vajinada kuruluk

« Kandidiazis ve iiriner sistem enfeksiyon oraninda artig

o  Toksik sok sendromu
—  Ates, diyare, kusma, g6z kizarikhigi ortaya ¢ikar.
— Birkag giinde, glines yamgina benzer yaygin dokiintiiler olabilir.
— Bag donmesi, halsizlik, bogaz agrisi, eklem ve kas agris1 olabilir.

—  Olgularm % 2-3 kadarmda bobrek, kalp ve karaciger etkilenir. Bu olgularda 6liim olabilir.

Daha ¢ok vajinaya tampon kullananlarda siktir.

RAHIM iCi ARAC (RiA)

« Rahimde yabanci cisim olarak lokal enflamatuvar yanit olusturarak etki gosterirler (sperm,

blastokist, implantasyon iizerine etkisi ile).

o Progestasyonel ilag igerenler proliferatif cevabi bozarlar, tubanin hareketlerini ve serviks
mukusunu bozarlar, menstriiasyondaki kan kaybim % 40-50 oraninda ve dismenoreyi

azaltirlar.
o Uygulama ve izlemi i¢in egitim/sertifikasyon gerektirir.

»  Uterus perforasyonu, dis gebelik, normal gebelik olusmasi, pelviste enfeksiyon gibi
komplikasyonlar agisindan kadin dogum uzmani ya da sertifikali hekimce uygulanmali ve

izlenmelidir.
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KOMBINE ORAL KONTRASEPTIFLER

Yiiksek etkinlik, kolay kullanim, az yan etki, gebeligi 6nleme disinda bazi jinekolojik sorunlarin
giderilmesinde tedavi edici deger gibi 6zelliklere bagli olarak tiim diinyada yaygin bigimde
kullanilmaktadirlar.

Ostrojen (etinil estradiol) ve progesteron igerir. Ostrojen dozu 20-50 mikrogram arasinda degisir.
Diisiik doz estrojenle ara kanama ve gebelik riski oldugu i¢in 6strojen dozu 30-35 mikrogram arasinda
olan haplar tercih edilir. Farkli progesteronlarin farkli dozda, farkl: etkinlikleri, potensleri vardir.

Kullanim Rejimleri:

21 giin her giin bir tane alinip 7 giin ara verilir, ila¢ kullanilmadig1 donemde ¢ekilme kanamasi
olur. 8. giin yeni kutuya baglanir. Her giin kullanilan iiriinler de vardir ve bunlarda son 7 giin alinan
haplarda aktif madde bulunmaz kansizliga karsi demir bulunur.

Etki Mekanizmast:

Temel etkileri oviilasyonu inhibe etmektir. Servikal mukusun 6zelligini degistirip spermin ge¢isini
engellerler. Ayrica, olusturduklari atrofik endometriuma bagl olarak implantasyonu Onlerler.

Tablo 1. Tiirkiyede Kullamlan Kombine Oral Kontraseptifler

Preparat ismi Firma Farmasotik bicim Etinil estradiol dozu (mg)
Desolett Organon Tablet 0.03
Diane-35 Schering Draje 0.035
Eugynon Schering Draje 0.05
Ginera Schering Draje 0.03
Lo-ovral Wyeth Tablet 0.03
Lyndiol Organon Tablet 0.05
Microgynon Schering Draje 0.03
Minulet Wyeth Draje 0.03
Myralon Organon Tablet 0.02
Miranova Schering Tablet 0.02
Yasmin Schering Tablet 0.03
Ovral Wyeth Draje 0.05
Ovulen-50 Ali-Raif Tablet 0.05
Primosiston Schering Tablet 0.01
Triquilar Schering Sar1 draje 0.03
Triquilar Schering Beyaz draje 0.04
Etkinlik:

[k kullanim y1linda 1000 kadindan 1 tanesinde gebelik saptanmistir.
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Yararlari:

o Adetler daha kisa, daha hafif, daha diizenli olur.

o Adetler agrisiz ve premenstrual sendrom bulgular1 goriilmeksizin olur.

o Menoraji, premenstrual sendrom, anovulatuar disfonksiyonel kanama, dismenore tedavisinde
ilk segenek kombine oral kontraseptiflerdir (OKS).

« Kombine haplar1 kullananlarda benign meme hastaliklar1, over kistleri, endometriozis, pelvik
inflamatuar hastalik, akne daha az goriiliir.

o Over ve endometrium kanserinden korur. Bu ilaglar 5 y1l kullanildiginda over kanseri riski
%350 azalir ve bu etki ilac1 biraktiktan sonraki 10 yil siirer.

« Ektopik gebeligi onlerler.

o Romatoid artrit gelisimini azaltirlar.

« Osteoporoz riskini azaltirlar.

o Birakildig1 zaman fertilite kisa siirede geri doner.

o Demir eksikligine bagl anemi riskini azaltirlar.

« Kullanimi son derece kolay, gii¢lii etkili, koitus zamanu ile iliskisiz yontemlerden biridir.

Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar

« Kardiyomiyopati dahil iskemik kalp hastaliklari

« Bircok tip kalp kapak hastaliklari

o Tromboza egilimli hastalik veya gecirilmis vendz trombozu oykiisii

« arteryal trombozu oykiisii

»  Gegirilmis beyin kanamasi veya var olan gegici iskemik atak dykiisii

« Beyinde damarsal olusum bozuklugu olmasi

«  Pulmoner hipertansiyon

« Hiperlipidemi

« Fokal veya kresendo migren veya ergotamin- sumatriptan gerektiren migren

o  Aktif karaciger hastaligi, rekiirren kolestatik sarilik, Dubin-Johnson veya Rotor Sendromu
« Karaciger tiimorii

« Bilinen safra tag1 varligi

o Porfiri

o Steroidlerin etkileyebilecegi ciddi hastaligin olmas1 (6rnegin, gestasyonel trofoblastik hastalik)
o Gebelik

o  Tani konulmamis anormal rahim kanamasi

« Ostrojene bagimli tiimdr olmasi (6rnedin, meme kanseri)

Goreceli Kontrendikasyonlar

« Hipertansiyon

« Ailede kalp-damar sistemi hastalig1 oykiisii

o Diabetes mellitus

» Sigara kullanimi

o lleri yas (35 yas iistii)

o Obezite

« Migren, epilepsi, depresyon

o Gebelik sirasinda veya daha 6nce OKS kullanirken sarilik gegirenler

+ Emazirenler (bebek 6 aydan kiiciik ise)

o 40 yasmi ge¢mis ve diyabet, kalp-damar sistemi hastaligi, beyin-damar sistemi hastaligi riski
tagiyanlar

« Hareketi engelleyecek biiyiik ameliyat gecirme veya 4 hafta iginde boyle bir ameliyat
gegirecek olma
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o Hiperprolaktinemi: Bu tiir hastalarda dstrojen verilmesi ile hipofizdeki laktotrof hiicrelerden
prolaktin salgilanmasi artar. Bu nedenle bunlara sadece progesteron igeren gebeligi onleyici
yontemlerden birisi uygulanmalidir.

Riskleri ve Yan Etkileri

Hergiin siirekli olarak hap almak hasta uyumu ag¢isindan kolay degildir. Ruhsal durum degisikligi,
kilo alma, s1v1 tutulumu, bulanti, kusma, bas agrisi, kloazma, libido kaybi, mastalji, memede biiylime,
yagl cilt cogu zaman ilacin birakilmasina neden olur. Fakat 3-6 ay igerisinde bu yan etkilerin cogu
gecer. Eger zaman ge¢cmesine karsin yan etkiler azalmiyorsa o zaman 6strojen—progesteron dozu daha
farkli olan bir ilag segilmelidir.

Ciddi yan etkiler, daha ¢ok kalp-damar sistemi iizerinedir. Ilag hem atardamarlar1 hem de
toplardamarlan etkiler. Lipid ve trigliseridlerde artis yapar, pihtilasma faktorleri iizerinde etkileri
vardir. Hipertansiyon ve sigara igme tromboembolik hastalik olasiligini artirir.

Meme kanseri ile kombine oral kontraseptifler arasindaki gergek iliski heniiz ortaya
konulamamustir. Var olan bilgiler, OKS kullanmanin, tiimoriin erken teshis edilmesini sagladigini; gec
evre ise hastaligin daha da ilerlemesine neden oldugunu diistindiirmektedir.

Serviks Kanseri: 5 yildan fazla OKS kullanmak ile serviksin skuamoz kanserinde bir miktar artig
bildirilmistir. Ancak bu haplar1 kullananlar, y1llik smear incelemelerini yaptirdiklar i¢in erken tani
olanag1 dogabilir.

Uygulamada Yararli Bilgiler

Ilaca baslamadan dnce tiim risk etmenlerini ortaya koyacak bigimde ayrmtili dykii alinmali, kan
basinci dl¢iilmeli, hasta tartilmalidir. Eger gerekli degilse olagan pelvik incelemeye gerek yoktur.
Serviksten smear alinmali, hasta 35 yas iistiindeyse meme incelemesi yapilmalidir. Risk etmeni olan
kadinlarda lipid ve pihtilagma profiline bakilmalidir. Yeni ilag kullanmaya baslayanlarda 30-35
mikrogram Ostrojen igeren hap ile baglanmalidir. Eger ilk ii¢ aydan sonra anormal kanama kalib1
kendiliginden gecmezse, altinda jinekolojik patoloji bulunmuyorsa, o zaman daha yiiksek Gstrojen
iceren veya daha farkli progesteron igeren ilag verilmelidir. Uzun siireli enzim indiiksiyonu yapan ilag
(antikonviilzanlar, griseofulvin, rifampisin) kullanan kadinlara, optimum etkinlik i¢in 50 mikrogram
Ostrojen igeren preparat verilmelidir.

Genis spektrumlu antibiyotikler kombine oral kontraseptiflerin etkinligini azaltir. Bu siire i¢inde
kadin, ilacin1 almaya devam etmeli; ama antibiyotik kullandig siirece ve bundan bir hafta sonrasina
kadar ek bir yontem ile korunmali veya cinsel iliskiden kaginmalidir.

Daha 6nce hap kullanan kadinlarin bebeklerinde bir anomali olabilecegine iliskin bilgi
bulunmamaktadir. Oral kontraseptif kullanirken gebe kalan kadinda teratojenik etki riski disiiktiir.

Hap Alinmasi Unutulursa

Pakette 28 Hap Olanlarda: Eger ilag igermeyen, plasebo degeri tasiyan 7 haptan biri unutulmussa
gebelik riski bulunmadigindan ek bir korunma yontemine gerek yoktur.

Pakette 21 Hap Olanlarda: Baska bir deyisle hormon i¢eren haplardan biri unutulmussa en son
ilac1 ne zaman aldigina bagli olarak strateji belirlenir;
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e 24 saatten Onceyse;

— Hemen unutulan hap alinir.

— Normal ila¢ alma zamanina doniiliir.

— O giiniin ilac1 da zamani gelince alinir.
e 24 saat gecmisse;

— Unutulan hap ve o giiniin hap1 ayn1 zamanda alinir.
o 24 saatten fazla gecmigse;

Unutulan en son hap hemen alinir.

Diger hap zamani gelince alinir.
— Diger unutulan haplar imha edilir.
— Kalan haplan kullanmaya devam edilir.

Eger Siklusun 15-21 Giinlerinde Bir Hap Unutulmussa;
o Pakette kalan haplarin kullanilmasi stirdiiriiliir.
o Asla adet gérmek icin ilaglara ara verilmez. Paketteki hormonal haplar biter bitmez yeni bir
kutuya baglanir. Bu yeni kutu bitene kadar adet gérmek olanaksizdir.
« Eger 28 haplik kutular kullaniliyorsa son 7 hap alinmaz. Paketteki hormonal haplar biter
bitmez yeni bir kutuya baglanir. Bu yeni kutu bitene kadar adet gormek olanaksizdir.

izlem

Gebeligi onlemek amaciyla kombine oral kontraseptif kullanan kadin, ilk kez bu ilaci aliyorsa 3 ay

sonra degerlendirilmeli; ondan sonra 6-12 aylik aralarla izlenmeli; yilda bir kez meme ve pelvis
incelemesi yapilmalidir. Kadin, kullanmak istedigi siirece hapi kullanabilir. Kullanim siiresinde bir
sinir yoktur.

YALNIZ PROGESTERON iCEREN YONTEMLER

Bu tiir gebeligi 6nleyici yontemlerin etki mekanizmasi soyledir:
o Serviksin mukusunu kalinlagtirarak sperm gegisini engellerler.
« Kullanilan progesteronun tiiriine ve dozuna gére yumurtlamay baskilarlar.
o Tiplerde yumurtanin taginmasini yavaslatirlar.
« Dollenmis yumurtanin endometriuma yerlesebilirligini bozarlar.

Ostrojenin trombotik olaylara neden olmasindan dolay1 yalniz progesteron igeren ilaglarin daha
giivenli olduguna inanilir. Bunlarin hi¢birisi HIV veya cinsel yolla bulasan diger hastaliklara karsi
kadimi korumaz.

Barbiturat, rifampisin, griseofulvin gibi karacigerde enzim indiiksiyonu yapan ilaglarla birlikte
kullanildiginda progesteronun etkisi azalmaktadir. Progesteron igeren ilaglar siit yapimini ve siitlin
niteligini etkilememektedir. Siite belli miktarlarda gecerler; ancak bu gecen miktar bebekte kombine
haplarin aksine olumsuz bir etki olusturmazlar. Bu yontemler; adet sirasindaki kanamayi, agriy1 ve
premenstrual sendrom bulgularimi hafifletir.

Yan Etkileri

» Diizensiz kanama

« Kiloalma

«  Sivi retansiyonu

o Basagnsi

o Duygudurum degisiklikleri

« Akne

« Memelerde gerginlik

o Sarilik (Aktif karaciger ve safra kesesi hastalig1 dislanmalidir.)
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o Bulanti, bag donmesi (Gebelik diglanmalidir.)
» Karn alt bolgesinde ve pelviste agr1 (Dis gebelik diglanmalidir.)
o Gogis agrist (Kalp ve damar sistemi hastaliklar1 dislanmalidir.)

Tiim bu yan etkiler birkag¢ ay kullanildiktan sonra giderek azalir.
Mini Hap:

Yalniz progesteron iceren haplara bu ad verilir. Mitkemmel kullanicilarda ilk yi1ldaki basarisizlik
orant % 0,5 iken tipik kullanicilarda % 5’dir. Eger mini hap kullanilirken gebelik olusursa bunun dig
gebelik olma riski normalden ¢ok daha yiiksektir. Adetin ilk giiniinde ila¢ kullanmaya baslanir, her
giin bir tane alinir, bir kutu bitince hemen digerine baslanir. Burada ilagsiz dénem yoktur. Ilag her giin
ayni saatte alinmali ve ila¢ unutulursa aynen kombine haplardaki protokol uygulanmalidir. Mini hap
kullanirken arada ara kanama olmas1 nadir degildir.

Ulkemizde pazarlanmamustir.

Depo-Medroksiprogesteron:

Ucg aylik igne olarak da bilinir. 3 ayda bir kas i¢ine uygulanir ve 3 aylik koruma saglar. 150 mg
depo etkili medroksiprogesteron asetat icerir. Ilk enjeksiyon kadin adetli iken yapilir. Kas igine
uygulandiktan sonra buradan kiiciik dozlarda saliverilir. Ilk y1l kullaniminda %99 oraninda etkili bir
yontemdir.

Dogumdan sonraki 6. haftada anne emzirmiyorsa enjeksiyon yapilabilir. Emziriyorsa enjeksiyon 3-
4 hafta ertelenmelidir. Emzirenlerde, ileri yas kadinlarda kullanilabilir. Over kanserine karsi koruyucu
oldugu bildirilmektedir. Diger progesteron igeren yontemlerdeki kontrendikasyonlar bunun igin de
gecerlidir. Kadinin yilda bir kez meme ve pelvis incelemesi yaptirmasi, 3 ayda bir enjeksiyon i¢in
geldiginde (ayn1 zamanda izlem degeri tasir) belirtiler agisindan sorgulanmasi gerekir. En sik yan
etkileri; adet diizensizligi, bas agrisi, kilo alma, memede duyarhliktir.

Norplant:

Kolun medial kismina; deri altina yerlestirilen 6 adet egilebilir cubuk iceren levonorgestrel
salgilayan kapsiillerden olugsmustur. Palpe edildiginde hissedilebilir bazen de goriilebilir. 5 yillik
koruma saglar. 5 yil sonra kapsiiller yerinden ¢ikarilmali gerekirse yenisi ile degistirilmelidir.

Basarisizlik riski <%]1°dir Uygulama icin 6zel egitim gereklidir. Insizyon yerinde inflamasyon,
enfeksiyon, kotii skar olusumu olabilir. Sayet kapsiiller cok derine yerlestirilirse ¢ikarilmasi zorlagir.

Ostrojen kullanma kontrendikasyonu olan, ileri yas kadinlar, emzirenler, cinsel iliskiden bagimsiz
uzun siireli geri doniistimlii yontem isteyenlerde segilecek yontemdir.

Takildiktan bir ay sonra, sonrasindaysa yilda bir kez olmak {izere hasta degerlendirilmek tizere
cagirilmalidir.

Implanon:

Icinde levonorgestrolden daha az androjenik olan 68 mg etonorgestrel icerir. Yerlestirme tercihen
adetin ilk 1-5. giinlerinde yapilir. Emziren kadinlarda uygulanabilir. Diger 6zellikleri aynen norplanta
benzer.

Jadelle:

Icinde 75 mg levonorgestrel igeren iki cubuktan olusan deri altina yerlestirilen implanttir.
Tamamen norplanta benzer.
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GERIi DONDURULEBILIR OLMAYAN YONTEMLER

Kadin Sterilizasyonu:

40’11 yaslara kadar kadin; fertilitesini korur. Ailesini, cocuk sayisini tamamlamis, baska yontem
kullanmak istemeyen veya diger yontemleri kullanmasinda kontrendikasyon olan kadinlarda bu
yontem tercih edilmektedir. Cerrahi bir islem ile her iki tiip 1/3 proksimalinden baglanir, kesilir veya
kliplenir. Sonugta tiip ile over arasindaki tasima mekanizmasi bozularak yumurta ile spermin
birlesmesi engellenir. Cerrahi islemin hormon iiretimi, adet diizeni, yumurtlama, cinsel islev iizerine
etkisi yoktur. Bilinen en etkili yontemlerden birisi olup 10 yillik donemde %2’den az basarisizlik riski
vardir.

Tiiplerin baglanmasi agisindan tibbi kontrendikasyon yoktur. En 6nemlisi sosyal kontrendikasyon
olup eslerin ileride gocuk sahibi olmama konusunda kesin kararli olmalar1 gerekir.

Erkek Sterilizasyonu (Vazektomi):

Erkekte vas deferenslerin kapatilmasi ile sperm tasinmasinin engellenmesine dayanan yontemdir.
Tiiplerin baglanmasina gore islem daha basittir ve komplikasyonlar1 daha azdir. Hemen hemen %100
etkili bir yontemdir. Cinsel islevi etkilemez, yasam tarzi lizerine zararh bir etkisi yoktur. Ejekiilatta hig¢
sperm ¢ikmamasina kadar kisi hala fertildir. Bu siire operasyondan sonra ortalama 2-4 ay, 20 ejekiilat
kadardir. Bu siire zarfinda ek bir korunma yontemine gereksinim vardir. Bu yontem cinsel yolla
bulasan hastaliklardan korumaz.

ACIL KONTRASEPSIYON (POSTKOITAL KONTRASEPSIYON)

Gebeligi onlemek icin cinsel iliski sonrasinda kullanilan ara¢ veya ilaglari ifade eder. Korunmasiz
cinsel iliski veya tecaviiz sonrasinda kullanilir.

o Midsiklus koitusu izleyen 72 saatte uygulandiginda basarisizlik oran1 % 1°den azdir.

« Yiiksek doz kullanima baglh bulanti, kusma, basagris1 goriilebilir.
— Konjuge estrojenler: 30 mg x 5 giin ya da 50 mg x 2 giin toplardamar igine
— Etinil estradiol 5 mg x 5 giin
— 12 saat ara ile 2-ger tablet
— Preven veya norlevo (acil kontrasepsiyon Kitleri)
— 1lk 5 giin iginde RIA kullamilabilir
— Levonorgestel 2x0.75mg

Etkinligi saptama oldukga giictiir. Ama etkinlik, 6nlenebilen potansiyel gebelik sayisi olarak ifade
edilebilir. Yuzpe rejimi, levonorgestrol %75-85, RIA ise %95 oraninda gebeligi onler.

PID veya cinsel yolla bulasan hastalik riski olan kadinlarda RIA takilmamalidir.
Yan Etkileri

« Bulant1 (%60), kusma (%16) (yuzpe rejiminde). Levonorgestrel alanlarda % 23 oraninda
bulanti olur. Bu durumda antiemetikler ile birlikte kullanilir (Dramamine ®, Metpamid ®v.b),

« Yiksek doz 6strojen 1-2 giin siireyle memede gerginlige neden olur.

«  Bir sonraki siklusta 3 giinden fazla olabilen adet gecikmesi, erken adet gérme olabilir.

« Zor ve agrili RIA yerlestirme: Genelde bu tiir kadinlar nullipar oldugu igin yerlestirme zor
olabilir. Delinme riski de yiiksektir.

Hangi yontemin kullanilacagi, kisiye, cinsel iliski zamanina, yumurtlama zamanina, varsa sistemik
hastaliga, kontrendikasyonlara gore belirlenmelidir.
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VAGINAL HALKA (Nuvaring ®)

Estrojen ve progesteron iceren, biikiilebilir, vaginaya yerlestirilen bir halkadir. Kontraseptif etkisi,

risk ve yan etki bakimindan oral kontraseptiflere benzer

Halka adet doneminin ilk 3 haftasinda vagina igerisinde kalir, 1 hafta kullanilmaz. Erkek partner

tarafindan hissedilmez. Vaginadan kolayca cikartilabilir. Eger iliski sirasinda ¢ikartilacak ise bu siire
3 saatten fazla olmamalidir. Aksi halde prezervatif gibi ek yontemler ile birlikte kullanilmalidir.

Kaynakca

1.

N

N AW

10.
11.

12.
13.

Cinsel Saglhk/Ureme Saglig1 Aile Planlamast Damigmanhg Katilimer Kitabr T.C.Saglik Bakanligi Ana

Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii Ankara, 2005 ISBN 975-590-136-

Foran TM. New contraceptive choices across reproductive life. Med J Aust. 2003 Jun 16; 178(12): 616-20.
Lindberg CE. Emergency contraception for prevention of adolescent pregnancy. MCN Am J Matern Child
Nurs. 2003 May-Jun; 28(3): 199-204.

Baill IC, Cullins VE, Pati S. Counseling issues in tubal sterilization. Am Fam Physician. 2003 Mar 15;
67(6): 1287-94.

Kacmar JE. New contraception options. Med Health R 1. 2003 Jan; 86(1): 6-8.

Schnare SM. Progestin contraceptives. J Midwifery womens Health. 2002 May-Jun; 47(3): 157-66.
Glasier A. Emergency contraception. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2002 Apr; 16(2): 181-91.
Diaz S. Contraceptive implants and lactation. Contraception. 2002 Jan; 65(1): 39-46.

Burkman RT.Oral contraceptives: current status. Clin Obstet Gynecol. 2001 Mar; 44(1): 62-72.

Gilliam ML, Derman RJ. Barrier methods of contraception. Obstet Gynecol Clin North Am. 2000 Dec;
27(4): 841-58.

Kaunitz AM. Injectable contraception. New and existing options.Obstet Gynecol Clin North Am. 2000 Dec;
27(4): 741-80.

Shulman LP. Oral contraceptives. Risks.Obstet Gynecol Clin North Am. 2000 Dec; 27(4): 695-704, v-vi.
Nelson AL. Intrauterine device practice guidelines: medical conditions. Contraception. 1998 Sep; 58(3
Suppl): 59S-63S; quiz 72S.
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DISMENORE - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Dismenore, agrili adet gorme durumudur. Agri; aralikli, kramp tarzinda, suprapubik bolgede
yogunlagmis olup zaman zaman bulanti, kusma, ishalle birliktedir. Dismenore, addlesanlarda %60,
eriskinlerde %45 oraninda goriiliir.

Birincil (primer) dismenorede organik bir neden yoktur; agr1 endometriyumdan prostaglandin
salgilanmasiyla iligkilidir. Genellikle menargla ya da menarstan birkag yil sonra, ovulatuvar sikluslarin
yerlesmesiyle baslar. Adetten birkag saat 6nce baglayan agr iki li¢ giin siirer.

Ikincil (sekonder) dismenorede endometriyozis, uterus ve vajinanin dogumsal anomalileri, servikal
stenoz, adenomiyozis, over kisti, pelvik yapisiklik, rahim igi arag, pelvik enfeksiyon ve timor gibi
organik bir neden vardir.

Tam

« Temel belirti pelviste kramp tarzi agridir. Ayrica bel agrisi, bas agrisi, bulanti, kusma, ishal,
carpinti ve halsizlik goriilebilir.

« Birincil dismenorede fizik inceleme normaldir. Tan1 dykii, agrinin periyodik 6zelligi ve altta
yatan bir neden saptanamamastyla konur.

« lkincil dismenorede agr1 menstriiel siklusun ikinci yarisinda baslar ve kanamanin bitiminden
sonra birkag giin siirer. Fizik incelemede duyarlik ve patolojik bulgu olabilir. Kesin tan1 i¢in
ileri inceleme gerekir.

Ayiricr Tam

Dis gebelik, tamamlanmamis diisiik (inkomplet abortus) ve iiriner enfeksiyon diisiiniilmelidir.

Tedavi

Birincil dismenorede temel amag, agrinin giderilmesidir. Tedavide steroid olmayan
antienflamatuvar (NSAI) ilaglar ya da oviilasyonu (yumurtlamay1) baskilayan, kombine oral
kontraseptifler kullamlir. NSAT ilaglar olgularin %80'inde etkindir. Ayrica karm alt kismina sicak
uygulanmasi ve egzersiz dismenorede etkili bulunmustur.

NSATl ilaglardan ibuprofen , naproksen sodyum ve mefenamik asit onerilir. {laca menstriiasyondan
1-2 giin 6nce baglanmali ve birkag giin kullanilmalidir.

« Ibuprofen
Ilk segilecek ilagtir. Her 6 saatte agizdan 400 - 800 mg (draje, film tablet), tercihen tok karnina
almur.

o Mefenamik asit
Ikinci segilecek ilaglardandir. Agizdan, 500 mg yiikleme dozundan sonra 3 giin boyunca her 6
saatte, 250 mg (kapsiil, film tablet) alinir.

« Naproksen sodyum
Ikinci segilecek ilaglardandir. Baslangigta agizdan 500-575 mg, sonra gerekirse 6-8 saatte bir
250-275 mg (tablet, film tablet) (en ¢ok 1.250 mg/giin) alinir.
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[lag her adet doneminde kullanilmalidir. ilag segimi ve doz degisikligi {i¢ aylik uygulama
degerlendirilmeden yapilmamalidir.

Oral kontraseptifler: Diisiik estradiol igerikli (0,035mg) preperatlar siklik olarak 6-12 ay siireyle
kullanilir.

Ikincil dismenorede tedavi, mutlaka altta yatan nedene gore yapilmalidir.

Sevk Olgiitleri

Ug aylik tedaviye yanit alinamayan birincil dismenore olgular1 veya ikincil dismenoreli oldugu
diisiiniilen hastalar {ist merkeze sevk edilmelidir.

Kaynakc¢a

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, DeChemey AH, et al, ed. Gynecology in Primary
Care: AStep-by-StepApproach. NevvYork: 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, Nr42. 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.

6. Akin, MD, Weingand, KW, Hengehold, DA, et al. Continuous low-level topical heat in the treatment of
dysmenorrhea. Obstet Gynecol 2001; 97:343.

7. Golomb, LM, Solidum, AA, Warren, MP. Primary dysmenorrhea and physical activity. Med Sci Sports
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GEBELIK IZLEMI - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Gebelik izlemi, gebeligin planlanmasiyla baglayan, saglikli siirdiiriilmesini ve sorunsuz bir dogumu
amagclayan, gerekli tibbi, psikolojik ve sosyal destegi dogru, dikkatli ve akilc1 uygulamalarla
gerceklestiren kapsamli bakim siirecidir.

Amaclar

o  Gebelik sorunlarini, erken tani ve tedaviyle en aza indirmek

« Bebeklerin gebelik ve dogum nedenli sorunlarini en aza indirmek

«  Gebelikteki risk etmenlerini belirlemek

« Gebeyi normal gebelik siireci ve olasi sorunlar, tehlike isaretleri konusunda bilgilendirip
yonlendirerek riskli tutum ve davraniglardan uzaklagsmasini saglamak; 6rnegin, sigara, alkol ve
ila¢ kullaniminin zararlar1 konusunda uyarmak, beslenme ve egzersiz konusunda
bilgilendirmek

o Anne ve bebek morbidite ve mortalite oranlarini azaltmak

o Dogum ve dogum sonrasiyla ilgili konularda (lohusalik, dogum sonrasi gebeligin énlenmesi,
yenidogan bakimi ve beslenmesi, bagisiklanmasi ve anne siitii) bilgilendirmek

izlem

Gebeligin saptanmasiyla baslar.

A. Birinci Izlem: Gebeligin 14. haftasinda veya ilk 14 hafta icerisinde yapilmalidir.

B. Ikinci izlem: Gebeligin 18-24. haftalar1 (tercihen 20-22. haftalar) arasinda yapilmalidir.
C. Ugiincii fzlem: Gebeligin 30-32. haftalari arasinda yapilmalidir.

D. Dérdiincii izlem: Gebeligin 36-38. haftalar1 arasinda yapilmalidir.

40. haftaya kadar dogum gergeklesmezse gebe, dogum yapacagi saglik kurulusuna sevk edilir.
Her izlemde risk degerlendirmesi yapilir, riskli hasta {ist merkeze sevk edilir.

Her bir izlemde, gebeyi degerlendirmek icin asagidaki basamaklar uygulanir. Basamaklar
degerlendirilirken daha 6nceki izlemin ardindan herhangi bir degisiklik olup olmadig1 sorgulanir.
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Tablo: Gebelik degerlendirme basamaklar:

I. izlem

IL. izlem

IIL. izlem

IV. izlem

Siire [lk 14 hafta 18-24. haftalar 30-32. haftalar 36-38. haftalar
arast arasl arast

Kisisel Bilgiler + Degisiklikler Degisiklikler Degisiklikler
sorgulanir sorgulanir sorgulanir

Tibbi Oykii + Tibbi oykil Tibbi oyki Tibbi oykil
gozden gegirilir gozden gegirilir gozden gegirilir

Obstetrik Oykii + Obstetrik oykil Obstetrik oykil Obstetrik oykii
gozden gegirilir gozden gegirilir gbzden gegirilir

Mevcut Gebelik Oykiisii

Son adet tarihi ve bulgulara gére  +

tahmini dogum tarihi hesaplama

Gebelik yakinmalar1 + + + +

Demir alimi ile ilgili yakinma + + +

Fizik inceleme + + + +

RiSK DEGERLENDIRME A - .

FORMU Herhangi bir kriter EVET ise iist merkeze sevk edilir

Laboratuvar Testleri

Idrar tahlili + aF + +

Hemogram + + + +

Gebe ve Es Kan grubu + Onceden Onceden Onceden
yapilmadiysa yapilmadiysa yapilmadiysa

Gereken diger testler (Eger
yapilamiyorsa hasta {ist merkeze
sevk edilir)

Glukoz tarama
testi

Temel obstetrik
ultrasonografi

Demir Destegi

12. haftadan itibaren tiim gebelik boyunca 40-60 mg/giin demir agizdan

verilir, uygulama dogumdan sonra 3 ay daha siirdiiriliir

Folik Asit Destegi

Gebelerde artan gereksinimi karsilamak ve megaloblastik kansizlik

gelismesini 6nlemek yaninda, fotusta yarik damak, yarik dudak ve spina

bifida, anensefali, ensefalosel gibi noral tiip defektlerini dnlemek amaciyla
gebe kalma plani bulunan tiim kadinlara giinde 400 mikrogram folik asid agiz
yoluyla verilebilir

Tetanoz Toksoidi

[k doz 12. haftadan itibaren yada ilk tespitten itibaren, 2.doz 4 hafta sonra, 3.
doz son dozdan 6 ay sonra (Her doz 0,5 mg kas i¢ine)

idrar Yolu Enfeksiyonu ve
Diger Enfeksiyonlar

Gereken tedaviler verilir. Idrar yolu enfeksiyonu tedavisinin ardindan yapilan
izlemde hala enfeksiyon devam ediyorsa bir iist basamaga sevk edilir.

Bilgilendirme + + + +
Damismanhk + + + +
Ust Merkeze Sevki Gerektiren

+ + + +
Durumlar
“Gebe izlem Fisi”nin

+ + + +

Denetlenmesi
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1.

Kisisel Bilgiler

Gebenin; T.C. kimlik numarasi, yasi, adresi ve telefon numarasi, medeni durumu, akraba evliligi

durumu (boyle bir evlilik s6z konusu ise akrabaligin yakinlik derecesi) dgrenilir; sosyoekonomik
durumu, saglik giivencesi, en yakin saglik kurulusuna ulasim kosullar1 degerlendirilir.

2.

Tibbi Oykii

Kronik sistemik hastaliklar (diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp ve damar hastaliklar, kronik
bobrek hastaligi, epilepsi, tiroid hastaliklar1 vb.)

Gegcirilmis ya da tedavisi siiren enfeksiyon hastaliklar (tiiberkiiloz, brusella, paraziter
hastaliklar vb.)

Madde bagimlilig, sigara, alkol kullanimi

lag alerjisi, siirekli kullandig: ilaglar

Gegirilmis operasyonlar

Cinsel yolla bulasan enfeksiyon (CYBE) 6ykiisii

Kan hastaliklar1 ve kan transfiizyonu dykiisii

Aile oykiisii (diabetes mellitus, yineleyen fetus anomalileri, ¢ift yumurta ikizi vb.)
Kisirlik varsa siiresi ve gordiigii tedaviler

Obstetrik Oykii

Gravida (o anki gebelik de dahil toplam gebelik sayisi), parite (daha dnceki dogum sayisi) ve
yasayan ¢ocuk sayisi
Onceki gebeliklerin dykiisii:
—  Gebelik haftasi ve sonlanma bigimi (canli dogum, 6lii dogum, diisiik, ektopik ya da mol
gebelik)
—  Gebeligi nerede ve kimin sonlandirdig
—  Gebelik sirasinda yasanan sorunlar (kanama, gebelige bagli diyabet, tromboz, emboli,
preeklampsi-eklampsi)
—  Dogum bi¢imi (normal, sezaryen, forseps veya vakumla dogum)
— Dogum sirasinda yasanan sorunlar (ablasyo plasenta, plasenta previa, prezantasyon
anomalileri, 3. derece perine yirtig1)
— Dogum sonrasi yasanan sorunlar (plasentanin ayrilmasinda yasanan sorunlar, kanama,
enfeksiyon, depresyon vb.)
—  Bebegin degerlendirilmesi (dogum agirligi, anomali varligi, prematiir, postmatiir, ¢ogul
gebelik, bebek 6liim nedent)
—  Tetanoz toksoid bagisiklama Sykiisii
—  Gerekiyorsa anti D Ig uygulanip uygulanmadigi

Mevcut Gebelik OyKkiisii

Son adet tarihi (SAT), bilinmiyorsa ilk gebelik testi tarihi, fetus hareketlerinin ilk hissedildigi
tarih

Tahmini dogum tarihi (TDT) = SAT - 3 ay + 7 giin

Gebelik yakinmalar1 (bulanti-kusma, sik idrara ¢ikma, kabizlik, mide yanmasi, bacaklarda
agr1, nefes darlifi, carpinti vb.)

Gebelik tehlike isaretlerine ait yakinmalar

Fetus hareketlerinin varligi

Fizik inceleme

Boy-kilo olgiimii
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« Kan basinci ol¢iimii

e Nabiz

« Ciddi kansizlik bulgularinin arastirilmasi (el tirnagi, konjonktiva, agiz mukozasinda solukluk,
dispne, solunum sayisinin 30’un iistiinde olmasi)

o Gogis ve kalp dinleme bulgulari, tiroid incelemesi

o Hastalig1 gosteren diger tehlike isaretleri (nefes darligi, oksiiriik, yiiksek ates vb.)

« Odem gozlenmesi

» Diger sistemik incelemeler (varis, tromboflebit bulgular1 agisindan inceleme)

o Uterus biiyiikliigliniin gebelik haftasina uygunlugunun degerlendirilmesi (ilk izlemde vajina
incelemesi, daha sonraki izlemlerde simfizis pubis-uterus fundusu arasindaki mesafenin
Olglimii ile)

« Fetusun kalp seslerinin degerlendirilmesi (10-12 haftadan itibaren el Doppleri, 16-20. haftadan
itibaren CKS borusu [Pinard stetekobu] ile)

6. Risk Degerlendirme Formu

OBSTETRIK OYKU Evet/Hayir

Onceki gebeliklerde 6lii dogum/yenidogan kaybi

3 veya daha fazla ard1 ardina spontan diisiik 6ykiisii

Erken dogum Gykiisii (22-37 hafta arasi)

Anomalili bebek dogurma 6ykiisii

Son bebegin dogum agirligi <2500g

Son bebegin dogum agirligi >4500g

Hipertansiyon veya preeklampsi/eklampsi nedeniyle hastaneye yatis

Genital organlara yonelik gecirilmis operasyon (miyomektomi, klasik sezaryen, serklaj, septum
operasyonu, konizasyon)

MEVCUT GEBELIK

Tan konmus ya da kuskulu cogul gebelik

18 yas alti

35 yas tistii

Mevcut ya da 6nceki gebeliklerde Rh uygunsuzlugu

Vajina kanamasi

Pelviste kitle

Diyastolik kan basincinin 90 mm Hg iistiinde olmast

Kansizlik oykiisii

GENEL TIBBI OYKU

Insiilin bagimh diabetes mellitus

Bobrek hastalig

Kalp damar hastaligt

Tiroid hastalig

Talasemi tagtyiciligt

Sigara, alkol veya diger madde bagimlilig

Diger ciddi tibbi hastalik veya gebelikte ilag kullanim gibi durumlar (belirtin)

87




7. Laboratuvar Testleri

Idrar Tahlili: Bakteriiiri ve proteiniiri agisindan idrar test cubugu ile, eger olanakliysa
mikroskobik olarak idrara bakilir.

Kan Sayim veya Hemoglobin ve Hematokrit Olgiimii: Her izlemde gebe hemoglobinine bakalir.

Kan Grubu Tayini: Ilk izlemde gebenin ve esinin kan grubuna Rh uygunsuzlugu acisindan
bakilir. Anne Rh (-), baba Rh (+) ise indirekt Coombs Testi yapilmalidir. Indirekt Coombs testi sonucu
(+) olanlar iist merkeze sevk edilir.

Saglik kurulusunda yapilamiyor ise gebenin belirtilerine gore gereken diger testler i¢in gebe bir st
basamaga yonlendirilir (Down sendromu ve néral tiip defektleri taramasi, 11. izlemde glukoz tarama
testi, temel obstetrik ultrasonografi yapilmasi vb.)

8. Bilgilendirme

Gebelige bagh yakinmalar hakkinda gebe bilgilendirilir (yorgunluk, bulanti ve kusma, sik idrara
cikma, bag donmesi, varis ve hemoroid, kabizlik, mide yanmasi, bacaklarda kramplar, nefes darligs,
ciltteki degisiklikler, memelerde duyarlilik, meme basindaki bezlerde belirginlesme, kolostrum
salgilanmasi, asir1 tiikiiriik salgilanmasi, toprak yeme vb.)

9. Damsmanhk

Asagidaki konularla ilgili danismanlik verilir.
« Beslenme ve diyet
« Fiziksel etkinlik ve ¢alisma kosullari
o Gebelikte cinsel yasam
« Hijyen ve genel beden bakimi
o Agiz ve dis saghgi
o Sigara aligkanlig1
o Alkol aligkanlig1 ve madde bagimlilig
o Ilag kullanin
o Tetanoz toksoid bagisiklamasi
o Acil durumlarda gebe ve ailesinin izlenecek yontem konusunda bilgilendirilmesi
o Dogum eylemi ve dogum
o Dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacaginin planlanmasi
o Emzirme
o Postpartum aile planlamasi danigmanligi

10. Ust Merkeze Sevk Gerektiren Durumlar

o Risk degerlendirme formunda EVET olmasi

« Hemoglobinin 7 gr/dl ve altinda olmasi1

« Indirekt Coombs testi sonucunun pozitif olmasi

o Preeklampsi belirtileri, hipertansiyon veya proteiniiri olmasi

o Uterus biiytikliigii/yiiksekliginin (fundus-pubis mesafesi) beklenen haftaya gore biiyiik veya
kiigiik olmas1 ( +4cm.)

« Gebenin fetus hareketlerini hissetmemesi veya el doppleri ile fetus kalp seslerinin
duyulmamasi

o Bir onceki izlemde bakteriiiri saptanan gebenin tedaviye karsin bakteriiirisinin siirityor olmasi

o Cogul gebelik kuskusu/Prezentasyon anomalileri kugskusu (dogrulamak ve dogumu planlamak
ilizere)
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Tehlike Isaretlerinin Varhg
e Vajina kanamasi
o Yiksek ates veya ciddi gii¢siizliik
o Karin agrisi
o Solunum gii¢liigii veya sik soluma
o Gunliik etkinliklerin gerceklestirilememesi
« Konviilsiyon (epilepsi nobeti gibi kasilmalar)
o Bag agrisi ile birlikte gormede bozulma
«  Amnion mayisinin gelmesi
o Hizli kilo alim1
e Yiiz, el ve bacaklarda sisme

11. Gebe izlem Fisinin Denetlenmesi

« Izlem sirasindaki tiim ayrintilarin izlem fisine yazilip yazilmadigima dikkat edilir.

« Izlem fisinin bir 6rnegi gebeye verilerek gebe baska bir saglik kurulusuna basvurdugunda tiim
gebelik siireci hakkinda bilgi edinilmesi saglanir ve acil obstetrik yaklagimlar da buna gore
planlanir.

o Bir sonraki izlem tarihi belirlenerek randevu kartina yazilir.

o Kurulusun telefon numarasi, ilgili saglik personelinin ad1 ve soyadi da ayni1 karta not edilir

GENEL ACIKLAMA

Yukarida detaylar1 belirtilen izlemler gebelik boyunca yapimas: éngériilen asgari izlemlerdir. Izlemi yapan
saghk calisanmimin veya gebenin gereksinim duymas: durumunda iziem sayisi ve yontemi yeniden diizenlenir.
Uygulamada birlikteligi saglamak ve hekimlerin klinik uygulamalarinda yol gosterici olmasi amact ile Saglhk
Bakanhigi Ana Cocuk Saghigi ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii Dogum Oncesi Bakim Bilim Kurulu
tarafindan hazirlanan rehberden degistirilerek hazirlanmistir. Dogum Oncesi Bakim Rehberi degismez kurallar
dizisi degildir ve hastaya sunulan hizmetlerin hukuksal standartlarint olusturmaz. Tip bilimi, “hastalik degil

s

hasta vardwr.” kuralina uygun olarak her hastamin durumunun kendi ézel kosullart igerisinde

degerlendirilmesini temel prensip olarak kabul eder.

Kaynakc¢a

1. Saglik Bakanlig1 Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Genel Miidiirliigii Dogum Oncesi Bakim Rehberi.
http://www.saglik.gov.tr/TR/BelgeGoster.aspx?F6E10F8892433CFF1A9547B61DAFFE2A4F192C55D736
7761
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MENOPOZ - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Menopoz, menstriiasyonun kalici olarak kesildigi son adet kanamasidir. Bu zamanda genetik olarak
programlanmis, overdeki follikiillerin yitimi sonucunda overin yumurta, dstrojen ve progesteron
hormon iiretimi biter. Menopozal gecis donemi, adet diizensizlikleri ve FSH diizeyinde yiikselme ile
baslar.

Tam

Klinik olarak daha dnce adet gormekte olan bir kadinin 12 ay siireyle adet gérmemesi durumunda
menopoz tanisi konulabilir.

Menopozal gecis doneminde adet diizeninde degisiklikler ve menopozal belirtiler (sicak basmalari,
duygu durum degisiklikleri, uyku bozukluklar1) olur. Bu donemde serum FSH ve 6stradiol diizeyleri
zaman zaman normal siirlarda olabildiginden menopoz tanisi i¢in kullanilmaz.

Ayiricl1 Tam

o Hipertiroidizm adet diizensizlikleri, terleme, duygu durum degisiklikleri ile
o  Gebelik, hiperprolaktinemi ve tiroid hastaliklari adet diizeni degisiklikleri ile
o Baziilaglar, karsinoid sendrom, feokromasitoma ya da altta yatan malignensi atipik sicak
basmalar1 ile menopoz bulgularini taklit edebilir.
Oligomenore/amenore olgularinin ayirici tamisinda serum B-hCG, prolaktin, TSH, FSH
diizeylerinden yararlanilir.

Simiflama

« Dogal menopoz: Beklenen yasta goriilen son adettir. 45-55 yaslari arasinda goriiliir. Ortalama
menopoz yasi iilkemizde 47'dir.

« Cerrahi menopoz: Her iki overin cerrahi olarak ¢ikarilmasi sonucunda, erken
donemde adetten kesilmedir. Sadece uterusu alinan, overleri alinmayan hastalarda over
fonksiyonlar1 durana kadar menopozun adet haricindeki semptomlari goriilmez.

o Prematiir menopoz: 40 yasin altinda adetten kesilmedir. Kadinlarin %1'inde goriiliir.

Asagidaki durumlarda menopoz beklenilenden daha erken yasta ortaya ¢ikabilir:
— Sigara igmek
— Ailede menopoz yaginin diisiik olmast
— Bazi genetik durumlarda (Turner, frajil-x sendromu)
— Radyoterapi
— Kemoterapi
— Otoimmiin hastaliklar (poliglanduler yetmezlik, hipotiroidizm, Addison hastaligi,
vitiligo, myasteniya gravis, Tip | DM, lupus, RA v.b)
— Inutero DES maruziyeti
— Galaktoz metabolizmas1 bozukluklari
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Semptomlar

Ostrojen Eksikligine Bagh Semptomlar
1. Akut Dénem

Vazomotor yakinmalar: Ates basmasi, terleme, carpinti
Psikosomatik yakinmalar: Uyku diizensizlikleri, depresyon, sinirlilik, duygudurum
degisiklikleri, dikkat ve bellek azalmasi

2.  Subakut Donem

Genitoiiriner sistem yakinmalari: Vajinada kuruluk, cinsel yasamda sikintilar, yineleyen iiriner
sistem enfeksiyonlart, idrar kagirma
Deride kuruluk, sa¢ ve tirnaklarda kirilma

3.  Kronik Donem

Tedavi

Osteoporoz

Kalp-damar sistemi hastaliklari: Menopoz 6ncesi kadinlarda miyokard enfarktiisti goriillme
riski erkeklere oranla daha diisiilkken menopoz sonras1 donemde esitlenir. Total kolesterol ve
LDL-kolesterol yiikselir, HDL-kolesterol diiser.

fla¢ Disi Tedavi ve Bilgilendirme

Hastaya durumun dogal bir siire¢ oldugu anlatilmalidir.

Beslenme: Kolesterolden kisitli, kalsiyumdan zengin diyet 6nerilir.

Egzersiz: Kemik kaybini1 6nlemek igin, haftada 3 kez en az 30-60 dakika siireyle kosma,
tempolu yiiriiyis, bisiklete binme gibi acrobik egzersizler yaninda, kemik ve kas kiitlesini
koruyucu hafif agirlik egzersizleri yapilmalidir.

Kol ve bacaklar1 agikta birakarak giinesten yararlanma onerilir.

Menopoz dncesi ve sonrasi donemde karsilasilan psikosomatik ve cinsel sorunlar hakkinda
konusup bilgi verilir. Hafif orta derecedeki iirogenital atrofi belirtileri i¢in vajinal
nemlendiriciler ve cinsel iliski i¢in kayganlastirici kremler onerilir.

Hastaya, kendi memesini eliyle incelemesinin énemi anlatilmali ve 6gretilmeli; meme kanseri
gibi siklikla menopoz sonras1 donemde goriilen hastaliklarin taranabilmesi i¢in 40 yagindan
sonra mamografi i¢in uygun bir merkeze gitmesi dnerilmelidir.

Kalsiyum Destegi

Hormon replasman tedavisi almiyorsa giinliik 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 ve hastanin yeterince su almasi

Onerilir.

D Vitamini Destegi
Gunlik 400 IU D vitamini 6nerilir.

Diger ilaclar

Menopoz belirti ve bulgularinin tedavisi i¢in kullanilacak hormonun, se¢ici serotonin geri-alim
inhibitorii ilaglarin( SSRI), osteoporoz ilaglarinin kullanimi ve se¢imi kisiye 6zgii olmalidir. Bu tiir
ila¢ kullanimi i¢in hasta bir iist merkeze sevk edilir. Ayrica;

Erken yasta cerrahi menopoz

Prematiir menopoz

Ikincil osteoporoz (uzun siireli steroid kullananlar, hiperparatiroidizm, kronik bobrek
hastalig1) durumlarinda da hasta, bir iist merkeze sevk edilmelidir.
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Menopoz sonrasi donemdeki her kadinin yilda bir kez kadin hastaliklar1 ve dogum uzmaninca

degerlendirilmesi gerekir.
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AKUT MIYOKARD
ENFARKTUSU - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Akut miyokard enfarktiisii, iskemi nedeniyle gelisen “miyokard nekrozu” olarak tanimlanir.
Klinikte ST yiikselmesi olan ve olmayan miyokard enfarktiisii olarak iki kisimda incelenir.
Etiyopatogenezinden ateroskleroz sorumludur.

Tanm
Belirti ve Bulgular

Gogiis agris1 en onemli klinik bulgudur. Siklikla prekordiyal yerlesim gosterir. Boyun, dzellikle
sol omuz ve kolun i¢ yiiziine yayilir. Genellikle 20-30 dakikadan uzun siirer. Ezici, baskilayici tipte bir
agridir. Soguk terleme ve 6liim korkusuyla birliktedir. Agr eforla ya da eforsuz baslayabilir, opioid
analjeziklerle giderilebilir. Hastalarda agr1 olmaksizin sikint1 hissi, carpinti, bayilma ve nefes darligi
gibi yakinmalar olabilir. Bazi hastalar akut akciger 6demi ve kardiyojenik sok tablosu ile gelebilirler.

Fizik inceleme

» Miyokard enfarktiisii’'ne 6zgii bulgu yoktur.

o Solukluk, terleme ve anksiyete olabilir. Nabiz ve kan basinci artisi genellikle beklenmekle
birlikte, normal ya da azalmis olabilir. Dinlemekle kalp sesleri derinden gelebilir; bazen S3-S4
gallop, sistolik iifiirimler ve perikard frotmani duyulabilir.

« Kalpte nekroz alaninin genis oldugu hastalarda akut akciger 6demi veya kardiyojenik sok
bulgular1 ortaya ¢ikabilir.

Laboratuvar Bulgulan

EKG
ST segmentinde yiikselme enfarktiis alanina uyan derivasyonlarda olur. Baslangi¢c doneminde,

ilgili derivasyonlarda T dalgasinda sivrilesme, akut donemde ST segment ve T dalgasinda yiikselme
olur (EKG 6rneklerine bakimz). Inferior miyokard enfarktiisii saptanan olgularda sag gogiis
derivasyonlari da ¢ekilir; V4R’de 1 mm'den fazla ST segment yiiksekligi sag ventrikiil miyokard
enfarktiisiinii disiindiiriir. Ayrica miyokard enfarktiisiine bagli ritim bozukluklar1 gelisebilir. ST
segment yliksekligi olmayan miyokard enfarktiisiinde EKG normal olabilir, T negatiflikleri ya da ST
segment ¢okmeleri saptanabilir.

Derivasyon Enfarktiis Alani

Via Anteroseptal

Vig Anterior

V16 Dq, aVL Yaygin anterior

D, D3, aVF Inferior

V4R (sag derivasyon) Sag ventrikiil tutulumlu inferior
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Biyokimyasal Incelemeler
Olanak varsa, serumda miyoglobin (1-4 saat), CK-MB (4-8 saat), troponin-T ve | (3-12 saat)
ol¢iiliir ve yiikseklik saptanir.

Tan1 erken donemde tipik gogiis agrisi ya da EKG degisiklikleri ile olanak varsa biyokimyasal
degisikliklerin gosterilmesiyle konur.

Ayiricr Tam

Akut miyokard enfarktiisii asagidaki durumlarla karigabilir:

Tedavi

Aort diseksiyonu

Akciger embolisi

Pnémotoraks

Perikardit

Prekordiyal bolgede kas ve eklem agrilari
Akut kolesistit

Peptik iilser

Dispepsi

Tedavinin Amaclari

Nekroz alaninin genislemesinin 6nlenmesi
Akut miyokard enfarktiisii sonrasi ortaya ¢ikan malign aritmilerin 6nlenmesi ve tedavisi
Miyokard iyilesmesinin desteklenmesi ve yeni enfarktiis olusumunun 6nlenmesi

Tedavi Cizelgesi

Hasta yatakta dinlenmeye alinip monitorle izlenir. Defibrilatér hastanin yani basinda
olmalidir. Damar yolu agilir.

Aspirin 300 mg (160-325 mg arasi) dozda ¢ignetilir.

Oksijen uygulanir.

Nitrogliserin dilaltindan verilir. iskemik agris1 siirenlerde isosorbid dinitrat 5 mg dilaltindan
bes dakikada bir toplam ii¢ doz verilir. Sistolik kan basinct 90-100 mmHg ya da daha diisiik
ise, onceki sistolik kan basincina gére 30 mmHg ya da daha fazla kan basinci diismesi olmus
ise, nabiz dakikada 50’nin altinda ya da 100’iin {istiinde ise ve inferior miyokard enfarktiisii
kuskusu varsa ya da hasta ereksiyon iglev bozuklugu i¢in son 24-48 saat i¢inde fosfodiesteraz
enzim inhibitori almis ise nitrat verilmemelidir.

Morfin siilfat, 2-4 mg toplardamar igine verilir. Yoksa yerine meperidin 50-100 mg dozda
toplardamar yoluyla verilir. Agrinin gegmemesi durumunda 5-15 dakika sonra ayni doz
yinelenebilir.

Beta blokoér: Miyokard enfarktiisiiniin ilk 24 saati i¢cinde beta blokor tedavisine baslanmalidir.
Metoprolol 6 saatte bir 50 mg ya da atenolol giinde 1 kez 50 mg ya da intrinsik
sempatomimetik etkinligi olmayan baska bir beta blokdr agiz yoluyla verilir. Tagiaritmi ya da
hipertansiyon varliginda metoprolol 5 mg toplardamar igine 3-5 dakika siiren yavas
enflizyonla ve bes dakika aralarla en ¢ok 3 kez verilir. Hasta monitorize edilemiyorsa
uygulanmamalidir. Ayrica, kalp atim hiz1 dakikada 60°1n altindaysa, sistolik kan basinci 100
mmHg’den diisiikse, kalp yetmezligi, periferik hipoperfiizyon ya da sok durumu varsa,
EKG’de PR aralig1 0,24 saniyeden uzunsa, 2. ve 3. derece atrium ventrikiil blogu, astim ya da
reaktif hava yolu hastaligi s6z konusuysa toplardamar igine beta blokdr kullanilmamalidir.
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Sevk Olgiitleri

Reperfiizyon tedavisi ilk 12 saat icinde yapildig1 takdirde yagam kurtarict oldugundan, birinci
basamakta 20 dakikadan uzun siiren ve iskemik agr1 diislindiiren tiim hastalar, EKG bulgusu olmasa
bile yukarida anlatilan tedavi hizla uygulanarak ambulans ya da benzeri bir aracla hemen koroner

yogun bakim birimi olan bir saglik kurulusuna sevk edilmelidir. Unutulmamas1 gereken en 6nemli

girisim, aspirin ¢ignettirmektir. Hastanin bagvurusundan sevk isleminin tamamlandigi son ana kadar
aritmilere (VF/mabizsiz VT) bagli 6liimleri 6nleyebilmek i¢in defibrilasyon kosullar1 saglanmalidir.
Hastada kardiyojenik sok gelismigse ya da hastaya trombolitik tedavi uygulanmasi uygun degilse
(Tablo 1) perkiitan girisim ve by-pass uygulayabilen bir saglik merkezine génderilmesi uygundur.

Tablo 1. Trombolitik Tedavi Yapilmamasi Gereken Durumlar

Mutlak

Gegirilmis hemorajik inme dykdisii

Yapisal serebral vaskiiler lezyon varlig1 (malformasyon)

Birincil ya da metastatik malign intrakraniyal neoplazm

Ug saat igindeki akut iskemik inme disinda son ii¢ ay i¢inde olan iskemik inme
Aort diseksiyonu kugkusu

Aktif kanama ya da bilinen kanama diyatezi

Son {i¢ ay i¢inde kapali kafa ya da yiiz travmasi

Goreceli

Kronik, ciddi ve denetlenemeyen hipertansiyon dykiisii

Sistolik kan basincinin 180 mmHg ya da diyastolik kan basincinin 110 mmHg iizerinde olmasi
Ug aydan daha 6nce iskemik inme, demans ya da yukarida belirtilmeyen intrakraniyal patolojik
durum

Travmatik ya da 10 dakikadan uzun siiren kalp akciger canlandirmasi

Ucg hafta iginde major cerrahi girisim ykiisii

Dort hafta iginde olan i¢ kanama

Komprese edilemeyen vaskiiler ponksiyon

Gebelik

Aktif peptik iilser

Oral antikoagiilan kullanimi

Streptokinaz i¢in: Bes glinden daha once verilmis ise ya da daha dnce alerjik reaksiyon gelismis
1se

EKG ORNEKLERI
Normal EKG:

b s

aVR Vs Vg

avL V2 V5

avF Vs Ve

e B
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Inferior AME: D2-D3-AVF ST yiikselmesi, D1-AVL-V1-V3 resiprok ST ¢okmeleri

mevcut.
w

Yaygin 6n

50

duvar AME: V1-V6, D1-AVL ST yiikselmesi ve D2-D3-AVF resiprok ST ¢okmeleri var.

96



Kaynakc¢a

1.

Antman EM, Hand M, Armstrong PW, Bates ER, Green LA, Halasyamani LK, Hochman JS, Krumholz
HM, Lamas GA, Mullany CJ, Pearle DL, Sloan MA, Smith SC Jr, Anbe DT, Kushner FG, Ornato JP, Pearle
DL, Sloan MA, Jacobs AK, Adams CD, Anderson JL, Buller CE, Creager MA, Ettinger SM, Halperin JL,
Hunt SA, Lytle BW, Nishimura R, Page RL, Riegel B, Tarkington LG, Yancy CW. Canadian
Cardiovascular Society; American Academy of Family Physicians; American College of Cardiology;
American Heart Association, 2007 focused update of the ACC/AHA 2004 guidelines for the management of
patients with ST-elevation myocardial infarction: a report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2008;15;51(2):210-47.

Antman EM, Hand M, Armstrong PW, Bates ER, Green LA, Halasyamani LK, Hochman JS, Krumholz
HM, Lamas GA, Mullany CJ, Pearle DL, Sloan MA, Smith SC Jr; 2004 Writing Committee Members, Anbe
DT, Kushner FG, Ornato JP, Jacobs AK, Adams CD, Anderson JL, Buller CE, Creager MA, Ettinger SM,
Halperin JL, Hunt SA, Lytle BW, Nishimura R, Page RL, Riegel B, Tarkington LG, Yancy CW. 2007
Focused Update of the ACC/AHA 2004 Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation
Myocardial Infarction: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines: developed in collaboration With the Canadian Cardiovascular Society
endorsed by the American Academy of Family Physicians: 2007 Writing Group to Review New Evidence
and Update the ACC/AHA 2004 Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial
Infarction, Writing on Behalf of the 2004 Writing Committee. Circulation. 2008 15;117(2):296-329.
Hochman JS, Sleeper LA, Webb JG, et al. Early revascularization in acute myocardial infarction
complicated by cardiogenic shock. SHOCK Investigators. Should We Emergently Revascularize Occluded
Coronaries for Cardiogenic Shock. N Engl J Med 1999; 341:625-34.

Sanborn TA, Sleeper LA, Bates ER, et al. Impact of thrombolysis, intra-aortic balloon pump
counterpulsation, and their combination in cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction: a
report from the SHOCK Trial Registry. Should we emergently revascularize occluded coronaries for
cardiogenic shocK? J Am Coll Cardiol 2000; 36:1123-9.

97


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Antman%20EM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hand%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Armstrong%20PW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bates%20ER%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Green%20LA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Halasyamani%20LK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hochman%20JS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Krumholz%20HM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Krumholz%20HM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lamas%20GA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mullany%20CJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pearle%20DL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sloan%20MA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Smith%20SC%20Jr%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Anbe%20DT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kushner%20FG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ornato%20JP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pearle%20DL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pearle%20DL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sloan%20MA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jacobs%20AK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Adams%20CD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Anderson%20JL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Buller%20CE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Creager%20MA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ettinger%20SM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Halperin%20JL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hunt%20SA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lytle%20BW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nishimura%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Page%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Riegel%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tarkington%20LG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yancy%20CW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Cardiovascular%20Society%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Cardiovascular%20Society%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22American%20Academy%20of%20Family%20Physicians%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22American%20College%20of%20Cardiology%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22American%20Heart%20Association%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Am%20Coll%20Cardiol.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Antman%20EM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hand%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Armstrong%20PW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bates%20ER%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Green%20LA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Halasyamani%20LK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hochman%20JS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Krumholz%20HM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Krumholz%20HM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lamas%20GA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mullany%20CJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pearle%20DL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sloan%20MA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Smith%20SC%20Jr%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%222004%20Writing%20Committee%20Members%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Anbe%20DT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Anbe%20DT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kushner%20FG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ornato%20JP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jacobs%20AK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Adams%20CD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Anderson%20JL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Buller%20CE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Creager%20MA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ettinger%20SM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Halperin%20JL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hunt%20SA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lytle%20BW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nishimura%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Page%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Riegel%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tarkington%20LG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yancy%20CW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Circulation.');

ANJINA PEKTORIS - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Anjina pektoris genellikle;
« Efor ve stresle ortaya ¢ikip, dinlenmekle veya nitrogliserin sprey ya da izosorbid dinitrat dil
alt1 tablet ile gegen,
« Baski, sikisma ya da yanma tarzinda,
o Cogunlukla prekordiyum ve sternum arkasinda duyulup omuz, kol, boyun ve ¢eneye yayilim
gosterebilen

g0giis agrisi ya da rahatsizlik hissidir.

Temel sorun kalp kasinin oksijen gereksinimi ile kalbe sunulan oksijen miktar1 arasindaki
dengenin bozulmasidir. En sik nedeni aterosklerotik koroner arter hastaligidir.

Kararh (Stabil) Anjina Pektoris

« Egzersiz ve stresle ortaya ¢ikan,
o Dinlenme ve nitrogliserin ile gecen,
o Genellikle 5-15 dakikadan kisa siiren agr1 ile karakterizedir.

Kararsiz (Unstabil) Angina Pektoris

Asagidakilerden herhangi birisinin olmasi tani i¢in yeterlidir
o Karakteri ne olursa olsun son iki ay i¢inde baslayan,
« Dinlenme halinde gelen,
o  Genellikle 20 dakikadan uzun siiren,
o Ilerleme gosteren; sikligi, siiresi, siddeti artan, nitrogliserine yaniti azalan,
« Miyokard enfarktiisii, bypass cerrahisi, kalbe invaziv girisim sonrasi yeni gelisen
agr1 ile karakterizedir.

Tam

Iyi alinnug bir dykii anjina pektoris tanisi igin yeterlidir. Egzersiz ya da stres ile gelen ve dinlenme
ile azalabilen, 5-15 dakika siiren, prekordiyal bolgede baslayip, boyuna, sol omuz ve kola yayilabilen
agn tipiktir. Hastalar tipik agr1 tanimlamadan, anjina es degeri kabul edilen eforla kotiilesen nefes
darlig1, sikint1 hissi, fenalagsma gibi 6znel yakinmalarla da basvurabilir. Hasta; risk etmenleri,
kansizlik, hipertiroidi, aritmi, stres ve agir egzersiz gibi anjina ataklarini uyarabilen nedenler
yoniinden mutlaka degerlendirilmelidir (Tablo 1).

Fizik inceleme

Fizik inceleme ve laboratuvar bulgular 6zgiil olmayip ¢ogu kez normaldir. Terleme, nefes darligt
ve anksiyete goriilebilir. Komplikasyonlara bagli olarak mitral yetmezlik tiftiriimii ve ral duyulabilir;
6dem, nabiz ve kan basinci degisikligi saptanabilir.
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Laboratuvar Bulgulan

EKG degisiklikleri (ST ve T degisiklikleri, anormal Q dalgasi, ritim ve ileti bozukluklar1) taniy1
destekler. EKG degisikligi olmamasi1 angina pektoris olasiligini ortadan kaldirmaz. Olanak varsa,
hemoglobin, aglik kan sekeri, lipid profili ve akciger grafisi degerlendirilmelidir.

Ayiric:1 Tam

Tablo 2’ye bakiniz.

Tedavi

Tedavinin amaglar1; miyokard enfarktiisii ve 6liimii 6nleyerek hastaligin gidisini iyilestirmek ve
hastalik belirtilerini ortadan kaldirmaktir.

1.

Akut fla¢ Tedavisi

Aspirin tablet 100 mg ¢ignetilerek yutturulur.

[zosorbid dinitrat dil alt: tablet (5 mg) veya nitrogliserin sprey; kontrendikasyonu yoksa, 5
dakika ara ile 3 kez verildikten sonra g6giis agris1 gegmezse hasta iist merkeze sevk
edilmelidir.

Ayrica hastaya agrist oldugu zaman (saglik kurulusuna gelmeden veya getirilmeden Once) bir adet
dil alt1 nitrat almasi ve 5 dakika iginde yakinmasi gegmezse 112’yi aramasi 6nerilir. Burada 3 doz
yerine sadece 1 doz dnerilmesinin nedeni olasi bir miyokard enfarktiisiine ge¢ tan1 konulmasinin
Oniine gegmektir.

2.

Uzun Siireli ila¢ Tedavisi

Aspirin tablet giinde 75-325 mg tek dozda

Beta blokdrler: Propranolol giinde 80-320 mg 2 ya da 4’e boliinmiis dozda ya da metoprolol

giinde bir kez 100-400 mg ya da atenolol giinde bir kez 50-200 mg agizdan verilir.

Beta-blokor ile tedaviye yanit alinamazsa, tedaviye uzun etkili nitrat ya da kalsiyum kanal

blokorii eklenir. Sol ventrikiil islev bozuklugu, siniis bradikardisi ve atrium ventrikiil ileti

bozuklugu olanlarda beta blokor ve kalsiyum kanal blokoriiniin bir arada kullanilmasindan
kaginilmalidir. Birlikte kullanilmalar1 cok gerekliyse kalsiyum kanal blokdrii olarak amlodipin
g|b| uzun etkili bir dihidropiridin kullanilmalidir.
[zosorbid mononitrat tablet 7-8 saat ara ile giinde 2 kez 20 mg, siirekli saliniml1 ise giinde
bir kez 60-240 mg agiz yoluyla kullanilir.

— Verapamil tablet giinde 8 saatte bir 80 mg (en ¢ok 360 mg/giin), karaciger yetmezligi olan
yaslt hastalarda giinde 8 saatte bir 40 mg, SR ise giinde bir kez aksamlar1 120-480 mg agiz
yoluyla kullanilir.

— Diltiazem tablet giinde 4 kez 30 mg (en ¢cok 360 mg/giin) SR tablet ise giinde bir kez 180-
360 mg, SR kapsiil ise 120-540 mg agiz yoluyla kullanilir.

— Amlodipin tablet giinde bir kez 5-10 mg agiz yolundan verilir.

Ikili ilag kullanilmasina karsin tedaviye yamit alinamazsa beta blokér, kalsiyum kanal blokdrii

ve nitrattan olusan ti¢li ilag tedavisi uygulanir.

Hasta beta blokorii tolere edememigse Once bir kalsiyum kanal blokdrii (verapamil ya da

diltiazem) verilir, gerekirse nitrat eklenir. Amlodipin gibi dihidropiridin tiirevi kalsiyum kanal

blokdrii ile nitratin birlikte kullanilmasi, her iki ila¢ da vazodilatdr oldugundan uygun degildir.
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3. Ikincil Koruma Amach Ek Tedavi

o Sigaranin birakilmasi

o Egzersiz (Haftada en az 5 giin 30 dakika hizl1 yiirtime)

« Diyet

o Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri: Gegirilmis miyokard enfarktiisii varliginda ya da
koroner girisim yapilmis hastalara, diyabetik ya da sol ventrikiil islev bozuklugu olan hastalara
verilmelidir.

« Hasta obez ise ideal beden agirligma gelmesi (Hedef BKi=18,5-24,9 kg/m? hedef bel cevresi
erkekte <102 cm, kadinda <88 cm) saglanir.

o Alkol tiiketiminin kisitlanmasi

« Kan sekerinin diizenlenmesi (Hedef HbA1c <%7)

o Kan basincinin denetimi (Hedef <140/90 mmHg; kronik bobrek hastaligi ya da diyabet varsa
<130/80 mmHg)

« Kan lipidlerinin diizenlenmesi (Hedef LDL-Kolesterol <100mg/dl ve trigliserid diizeyi
<150mg/dl, hedef HDL dis1 kolesterol <130 mg/dl)

4. Iskemiyi tetikleyen nedenlerin diizeltilmesi (Tablo 1)

Sevk Olgiitleri

o Tim kararli anjinal1 hastalar, risk degerlendirmesi ve invaziv tedaviye gereksinim olup
olmadiginin saptanmasi amactyla

o Birden cok ila¢ kullanan hastada tedaviye yanit alinamazsa ve belirtiler hastanin aktivitelerini
kisitliyorsa

o Kararsiz anjina diisiiniilen hastalar

o Agrnsi 15 dakikadan uzun siiren, tedaviye yanit vermeyen tiim olgular

kardiyoloji boliimii olan bir iist basamak saglik kurulusuna sevk edilir.
Kararsiz Anjina On Tams1 Alan Hastalar Ust Merkeze Sevk Edilirken Yapilacaklar:

o Aspirin tablet 100 mg ¢ignetilip yutturulur.

o Damar yolu agilir.

e Yasamsal bulgular izlenir.

«  Oksijen verilir.

« Nitrogliserin sprey ya da 5 mg izosorbid dinitrat dil alt1 tablet 3 kereye kadar 5 dakika ara ile
verilir.

o Morfin 2-4 mg toplardamar igine 5-10 dakika arayla, en ¢ok 10 mg verilir. Morfin yoksa 50-
100 mg meperidin verilir.
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Tablo 1. iskemiyi Tetikleyen Nedenler

Artmis Oksijen Gereksinimi

Azalmis Oksijen Sunumu

Kalple iliskili Nedenler

Kalp Dis1 Nedenler

Aort stenozu

Hipertrofik kardiyomiyopati
Dilate kardiyomiyopati
Tasikardi

— Supraventrikiiler

— Ventrikiiler

Hipertermi

Hipertiroidi

Sempatomimetik toksisitesi
(6rnegin kokain kullanimi)

Hipertansiyon

Anksiyete

Avrteriyovenoz fistil

Aort stenozu
Hipertrofik kardiyomiyopati

Kansizlik

Hipoksemi

—Pnémoni

—Astim

—Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig

—Pulmoner hipertansiyon

—Interstisyel akciger fibrozisi

—Tikayici (obstriiktif) uyku apnesi

Sempatomimetik toksisitesi
(6rnegin kokain kullanimi)

Hiperviskozite

—Polisitemi

—Losemi

—Trombositoz

—Hipergammaglobulinemi
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Tablo 2. Anjina Pektorisin Ayirici Tamisi

Agn Karakteri Agn Yeri Agr1 Yayilim Fizik inceleme On Tam
Baski, sikistirma, agirhik, GOgiis, Kol, ¢ene, boyun, Normal olabilir. Iskemik gogiis
yanma tarzinda; epigastrium sirt Ufiiriim, akcigerde agrist*
egzersiz, soguk, stres ile raller, terleme, soluk  —Akut miyokard
artan, dinlenme ve goriiniim enfarktiisii
nitrogliserin ile azalan —Anjina pektoris
Ani baglayan, siddetli, Sirt, gbgiis Yer degistiren agri  Sok bulgulari, sag- Aort diseksiyonu*
yirtilma ve bigak sol kol kan basinct
saplanir tarzda, stirekli farki, norolojik

defisit, yeni aort

yetmezligi ifiiriimd,

tamponad
Ani baslangigli, bigak Tek yanh - Solunum seslerinde Pnomotoraks*
saplanir tarzda, nefes tek yanli azalma,
almakla artan nefes darligi
Ani baglangigli, bigak Gogiis Kalp apeksi, sol kol  Perikordiyal frotman  Perikardit*

saplanir tarzda, oturup
One egilmekle azalan

Ani baslangigli, batict

Batici, nefes almakla
artan

Yanma tarzinda,
yemekten sonra, yatar
pozisyonda artan

Palpasyon ve hareketle

artan

Gogils ve yan
agrist

Yan agrist

Substemal

Degigken

ve boyun

Stemum arkasindan
yukart

duyulabilir

Nefes darligi,
hemoptizi, takipne,
tasikardi, derin ven
trombozu

Pndmonide ral,
plorezide plevral
frotman

Ozgiil bulgu yok

Ozgiil bulgu yok

Akciger embolisi*

Plorezi ve pndmoni

Reflii 6zofajit

Kas iskelet sistemi
hastaliklar1

* Hasta ileri inceleme ve tedavi amaciyla uygun kosullarda, bir iist basamaga sevk edilmelidir.
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HIiPERTANSIYON - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Hipertansiyon, farkli giinlerdeki ii¢ ayr1 6l¢timde sistolik kan basincinin 140 mmHg veya diyastolik
kan basincinin 90 mmHg ya da iizerinde olmasidir. Hipertansiyon tani ve tedavisinin temel amaci, kan
basinci yiiksekliginin yaratabilecegi kalp damar sistemi, beyin damar sistemi ve bobrekler gibi hedef
organ hasarlarini, bu komplikasyonlara bagli hastalik ve 6liimii azaltmaktir.

Hipertansiyonlu olgularin %95'ini birincil (primer) hipertansiyon olusturur. Eriskin niifusta
ortalama hipertansiyon goériilme sikligi %30 iken 50 yas ve iizeri niifusta %45-50'dir.

Hipertansiyonlu hastalarda kalp damar sistemi hastaliklari riskini sadece kan basinci diizeyi
belirlemez. Birlikte bulunan diger kalp damar sistemi risk etmenlerini de gz 6niinde bulundurmak
gerekir.

Kalp Damar Sisteminde Risk Etmenleri:

« Diabetes mellitus (DM)

« Aile oykiisii (anne, baba ve kardeslerden; erkeklerde 55, kadinlarda 65 yas oncesi koroner
arter hastalig1 goriilmesi)

« Hipertansiyon

« Sigara

« Hiperlipidemi

« Obezite (Beden kitle indeksi > 30 kg/m2)

o Fiziksel hareketsizlik

« Mikroalbuminiiri ya da Glomeriiler Filtrasyon Hizi < 60 ml/dk

e Yas (erkek > 55, kadin > 65)

Tam

Kan basinci, hasta 5-10 dakika dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, manson kola uyumlu olacak
bigimde, kol alt1 desteklenerek ve kalp hizasinda dl¢iilmelidir. Ol¢iim bes dakika sonra yinelenmeli ve
bu iki dl¢iimiin ortalamasi kaydedilmelidir. Ol¢iimlerden en az biri yiiksek cikarsa iigiincii bir dl¢iim
daha yapilmali ve bu ii¢ dl¢iimiin ortalamas kaydedilmelidir. Ilk kez 6lgiim yapilirken her iki koldan,
sonraki degerlendirmelerde ise tercihen sag koldan yapilmalidir. Eger kan basincinin 6l¢timiinde bir
koldan alian 6l¢iim diger koldan alinan 6l¢iimden anlamli ve siirekli olarak daha yiiksek ¢ikiyor ise,
kan basinci izleminde bu kolun kullanilmasi uygun olur. Kollar arasindaki sistolik basing farki 20
mmHg’den ya da diyastolik basing farki 10 mmHg’den fazla oldugu durumda ise hastanin bir {ist
basamaga sevk edilmesi uygundur (Tablo 1).

Belirtiler

Kan basinci yiiksekligi cogunlukla belirti vermez. Bu nedenle, saglik kurumuna bagvuran her
eriskin hastanin kan basinci 6l¢iilmelidir.
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Fizik inceleme

Hipertansiyonlu hastanin fizik incelemesinde 6zellikle beden kitle indeksi, g6z dibi, kalp damar
sistemi degerlendirilmeli ve norolojik incelemeye 6nem verilmelidir.

Laboratuvar

Komplike olmamis hipertansiyonda laboratuvar incelemeleri cogunlukla normaldir. Tan1
konulmasi, hastanin baslangi¢ degerlerinin bilinmesi ve izlemde yararlanilmasi igin, olanak varsa
asagidaki incelemeler yapilmalidir:

« Tamidrar incelemesi

« Serum potasyum, sodyum, klor, BUN, kreatinin, iirik asit, kan sekeri, total kolesterol, yliksek
dansiteli lipoprotein kolesterolii (HDL-K), diistik dansiteli lipoprotein kolesterolii (LDL-K),
trigliserid diizeyleri

« EKG

o Telekardiyogram

Ayiricr Tam

Ikincil (sekonder) hipertansiyon, tiim olgularin %5'ini olusturur. Hasta, 20 yas ve altinda ya da 60
yas ve iistiindeyse, batinda iifiirlim alintyorsa, kan basinci ataklar halinde yilikseliyorsa, kan basinci
yiiksekligi aniden baglamis ve ¢ok siddetli seyrediyorsa ya da ilag tedavisine yanit alinamiyorsa ikincil
hipertansiyon yoniinden incelenmelidir (Tablo 1).

Tedavi

Amag, kan basincim kontrol altina alarak hedef organ hasarin1 6nlemek ve var olan hasarin
ilerlemesini durdurmaktir. Komplike olmamis hipertansiyonun tani ve tedavisi birinci basamakta
yapilmalidir. Hipertansif hastalarda ulasilmasi gereken kan basinci hedefi <140/90 mmHg iken
diyabetik ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda ise <130/80 mmHg olmalidir.

Yasam Bicimi Degisiklikleri (Ila¢c Dis1 Tedavi)

Kan basinci yiiksek olan hastalarin tiimiine hipertansiyon hakkinda egitim verilmeli ve yasam
bigimi degisiklikleri 6nerilmelidir. Yasam bi¢imi degisiklikleri kan basincini ve kalp damar sistemi
hastaliklari riskini distiriir, antihipertansif ilag tedavisinin etkinligini artirir. Yasam bigimi
degisiklikleri cogu hasta i¢in en az ilag¢ tedavisi kadar 6nemlidir ve sunlari igerir:

o Sigaranin birakilmasi

« Ideal beden agirligina ulasmak/gerekiyorsa kilo vermek

o Diuzenli egzersiz: Haftada 3-5 kez 45 dakikalik tempolu yiiriiyiis

o Alkol tiiketiminin azaltilmasi: Giinde en ¢ok 1-2 kadeh

o Tuz aliminin azaltilmas1

o Meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasi, kolesterolden ve doymus yagdan zengin besinlerden
kaginilmasi

flac Tedavisi

Yasam bi¢imi degisiklikleri ila¢ tedavisine eslik etmelidir. Ilag tedavisinde temel ilke
bireysellestirilmis tedavidir. Eglik eden kalp damar sistemi hastaliklar1 risk etmenleri de goz 6niinde
bulundurulmali ve tedavinin diizenlenmesi i¢in hastanin mutlak riski degerlendirildikten sonra risk
etmenleri ortadan kaldirilmaya g¢alisilmalidir. Tedaviye uyuncun saglanmasi en az ilag se¢imi kadar
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onemlidir. Tedaviye uyuncu artirmak amaciyla, uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanilacak ilag
secilmelidir.

Ila¢ Secimi

flag secimi hipertansiyon evresine gore yapilir (Tablo 1). Ilaglarin kullanildig1 ve kullanilmadig:
durumlar dikkate alinmalidir (Tablo 2). Hipertansiyon tedavisinde sik kullanilan ilaglar Tablo 3’te
ozetlenmistir. Ilag seciminde hastalarin 6zel durumlari da géz dniinde bulundurulmalidir (Tablo 4).
Ornegin koroner arter hastalig1 ya da kalp yetmezligi olan hipertansif hastada beta blokérler (BB)
yasam siiresini uzattig1 i¢in tedavide yer almalidir. Benzer bi¢imde Anjiotensin Doniistiiriicii Enzim
Inhibitérii (ADEi) ilaglarm, kalp yetmezIigi olan ve gegirilmis miyokard enfarktiisii bulunan hastalarda
tedavi protokollerinde yer almasi1 uygundur. Hipertansiyon disinda ek bir hastalik yok ise “evre 1
hipertansiyon”da ilk &nerilen ilaglar tiazid diiiretikleridir. Ulkemizde tiazid diiiretikleri tek baslarina
pazarlanmadiklarindan ilk tedavi secenegi olarak 55 yasin altindaki geng hastalarda BB ya da ADEd;
55 yasin iistiindeki hastalarda ise Kalsiyum Kanal Blokorii (KKB) ilaglarin se¢imi onerilir. Tlk
baslanilan ilaca yanit alinmadiysa ilag grubu degistirilir. Tedaviye yanit var; ancak istenen tedavi
hedefine ulasilamadiysa ilk ilacin en yiiksek dozuna ¢ikilir ya da ikinci bir ilag eklenir (Tablo 1).
Inatg1 kuru 6ksiiriik nedeniyle ADEi tedavisini kesmek zorunda kalan hastalar igin Anjiotensin
Reseptor Blokorleri (ARB) bir segenek olusturur. Evre 2 hipertansiyonda ilk tercih olarak tiazid
ditiretikler ile ADEi, BB, KKB ya da ARB kombine edilir. Eger ikili tedavi ile kan basinc1 istenen
diizeye cekilememisse uygulanan kombinasyonda olmayan bir ila¢ daha tedaviye eklenir. Uglii
kombinasyon tedavisine karsin hedef kan basinci degerlerine ulasilamamis ise hasta bir iist merkeze
sevk edilir.

Hipertansiyon hayat boyu stirebilecek bir hastalik oldugundan tedavi maliyeti ilag segiminde
dikkate alinmalidir.

Ozel Durumlar

Direncli Hipertansiyon

Hipertansif bir hastanin kan basinci, biri ditiretik olacak bicimde en yiiksek dozlardaki tiglii ilag
tedavisine karsin 140/90 mmHg’ nin altina diisiiriilemezse direncli hipertansiyondan soz edilir.
Hekimlerin sik yaptiklar bir hata kombinasyonda diiiretige yer vermemeleri ya da yetersiz dozda yer
vermeleridir.

izole Sistolik Hipertansiyon:

Diyastolik kan basinc1 90 mmHg'nin altinda iken sistolik kan basincinin 160 mmHg veya iistiinde
olmasidir. Ozellikle yaslilarda sik rastlanir ve mutlaka tedavi edilmelidir. Ilk secenek ilaglar tiazid
ditiretikler ve uzun etkili KKB’lerdir.

Gebelikte Hipertansiyon:

Gebelikte ve laktasyonda bilinen en giivenli ilag alfa-metil dopadir. Hasta 6nceden antihipertansif
tedavi aliyorsa ADEi ve ARB disindaki ilaglarina devam edilir. Gebelikte yeni ortaya gikan
hipertansiyon olgular1 sevk edilmelidir. Sevk edilemiyorsa alfa-metildopa kullanilabilir.

Cocukluk Caginda Hipertansiyon:
Biiyiik oranda sekonder hipertansiyon grubunda oldugu igin birinci basamakta tedavisi onerilmez.

Hipertansif Acil Durumlar:

Yiiksek kan basinci degerleri (>180/120 mmHg) ile bas vuran, belirti vermeyen hastalarda
dogrudan iki antihipertansif ilag ag1z yolundan baslanabilir. Bir veya iki giin i¢inde mutlaka yeniden
degerlendirilmelidir.
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Burun kanamasi, ndrolojik belirti olmaksizin bas agris1 gibi hafif belirtiler varsa hasta yatirilarak
dinlendirilir ve kisa etkili bir ilag verilir. Bu amagla kaptopril 25-50 mg ¢ignetilerek yutturulur.
Yiiksek kan basinci degerlerini aniden diisiirmek sakincali oldugundan dilalt1 nifedipin tedavisinden
kaginilmalidir. Bu nedenle ilk bir saatte ortalama kan basincinin %25 kadar diisiiriilmesi ve daha
sonraki 2-4 saat i¢inde 160/100-110 mmHg civarina ¢ekilmesi hedeflenir. Devaminda hastanin
almakta oldugu ilag tedavisi varsa bu ilacin dozu yiikseltillir ya da kombinasyon tedavisine gegcilir.

Hasta, yiiksek kan basinci degerleri ile birlikte gelismis ensefalopati (bas agrisi, huzursuzluk,
konfiizyon), akciger 6demi, kararsiz anjina, miyokard enfarktiisii, intrakraniyal kanama ya da akut
bobrek yetmezligi gibi sorunlarla gelmisse tedavi acildir. Parenteral tedavi ve sorunlarin kontrol altina
alinmasi i¢in hasta acilen bir iist kurulusa sevk edilmelidir.

izlem

Hasta bilgilendirilmeli, hastaya ilacin diizenli kullanilmasi1 gerektigi ve yasam bigimi
degisikliklerinin 6nemi anlatilmalidir.

Hastaya, tedavi baslandiktan sonra 5-7. giinlerden itibaren ev kosullarinda en az 4-5 giinliik
kanbasinci 6l¢limii yapmasi 6nerilir. Kan basinci kontrol altina alinincaya dek hasta 15-30 giinde bir
goriilmelidir. Bu siiregte hastanin evde yaptigi 6l¢timler degerlendirilmeli ve kan basinci dlgiilmelidir.
Maglarin etkinligi ve yan etkileri bu izlem siirecinde degerlendirilmelidir.

Kan basinci kontrol altina alininca, komplike olmayan hastalarin kan basinglar1 alt1 ayda bir
degerlendirilmeli ve hedef organ hastaliklar1 yoniinden degerlendirme (tam idrar incelemesi,
potasyum, sodyum, klor, BUN, kreatinin, iirik asit, EKG) yapilmalidir. Komplike olan hastalar ise
(kalp yetmezligi, diyabet vb.) bir iist basamaga sevk edilmelidir.

Hastanin Kan Basincim Kendisinin Ol¢mesi

Hekimlerin hastalarini ve hasta yakinlarini kan basinci 6lgim teknigi konusunda egitmeleri
yararlidir. Elektronik kan basinci dlgerler arasinda en giivenilir sonug verenler koldan 6lgliim
yapanlardir. Bilekten 6l¢iim yapanlar daha az giivenilirken parmaktan 6lgenler hi¢ nerilmemelidir.
Olgiim siklig1, yeni tan1 konuldugunda ya da ilag degisikligi yapildiginda bir hafta siire ile sabah ve
aksam ikiser kez, kronik izlem altinda iken {i¢ ayda bir yine yukarida onerildigi gibi bir hafta siire ile
olmalidir. ilk giin &l¢iimleri atilmali, digerleri degerlendirmeye alinmalidir. Bu sonuglarin saglhk
kurumlarinda 6lgiilen sonuglardan daha diisiik ¢ikacagi bilinmeli, dlglimler 135/85 mmHg degerini
astig1 zaman yiiksek kabul edilmelidir.

Sevk Olgiitleri

« Birisi ditiretik olmak kaydiyla ti¢ ilag¢ verilmesine karsin kontrol altina alinamayan
hipertansiyon olgular1

« Toplardamar yoluyla tedavi gerektiren hipertansif acil durumlar

o Gebelikte ortaya c¢ikan hipertansiyon olgular

o Cocukluk ¢agindaki hipertansiyonlu olgular

o Agir hedef organ hasari ya da klinik sorunlarla giden hipertansiyon olgulari

«  Ikincil hipertansiyon kuskusu olan hastalar

sevk edilmelidir.
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Tablo 1. Kan Basinc1 Evrelemesi ve Tedavi Diizenlemesi

L . . ilac Tedavisi Iiag Tedavisi
Kan Basinci Sistolik Diyastolik . Yasam Bi¢imi . (Eslik Eden
Evresi (mmHg) (mmHg) Izlem Degisiklikleri (Eslik Eden Hastahk
Hastalik Yoksa)
Varsa)
Normal <120 ve <80 2 yil icinde Ozendirilir - -
degerlendir
Prehipertansiyon 120-139 yada80-89 1 yiliginde Evet Gerekli degil Gerekli
degerlendir
Evrel 140-159 yada90-99 2 ay i¢inde dogrula Evet Ditiretikler, ADEi, Gerektikge
Hipertansiyon ARB, BB, KKB ya ditretik,
da kombine ilaglar ~ ADEi, ARB,
BB, KKB
Evre 2 >160 >100 1 ay i¢inde hastay1 Evet ilk segenek iki Gerektikce
Hipertansiyon degerlendir; etken maddeli ditiretik,
gerekiyorsa sevk et. kombine ilaglar; ADEI, ARB,
Eger kan basinci Tiazidditretikler ile BB, KKB
>180/110 mmHg ise ADEIi, ARB, BB, ilaglar
durumuna ve KKB kombine
komplikasyonlara edilir

gore hemen ya da bir
hafta i¢inde tedavi et

KKB: Kalsiyum kanal blokori,

ARB: Anjiotensin reseptor blokori,
BB: Beta blokor,
ADEi: Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii
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Tablo 2. Antihipertansif Tedavide Kullamlan ila¢ Gruplarimmn Kullamldig ve Kullamlmadig Durumlar

ila¢ Simifi

Kullanildig1 Durumlar

Kullamilmamasi Gereken
Durumlar

Tiazid ditretikleri

Kivrim ditretikleri

Aldosteron antagonistleri

Beta blokorler

Kalsiyum kanal blokérleri
(dihidropiridin grubu)

Kalsiyum kanal blokdrleri
(verapamil, diltiazem)

Anjiotensin doniistiirticti
enzim inhibitorii (ADEI)
ilaglar

Anjiotensin II reseptor
blokorleri

Alfa blokorler

Konjestif kalp yetmezligi
Yaglilikta hipertansiyon
Izole sistolik hipertansiyon

Bobrek yetmezligi
Konjestif kalp yetmezligi

Konjestif kalp yetmezligi
Miyokard enfarktiisii sonrast

Anjina pektoris
Miyokard enfarktiisii sonrast

Konjestif kalp yetmezligi (en diisiik dozdan

baslanarak dikkatle kullanilmali)
Gebelik

Tasiaritmi

Yaslilikta hipertansiyon
Izole sistolik hipertansiyon
Anjina pektoris

Periferik damar hastaligi
Karotis aterosklerozu
Gebelik

Anjina pektoris
Karotis aterosklerozu
Supraventrikiiler tagikardi

Konjestif kalp yetmezligi

Sol ventrikiil islev bozuklugu
Gegirilmis miyokard enfarktiisii
Diyabetik olmayan nefropati
Tip | diyabetik nefropati
Proteiniiri

Tip 2 diyabetik nefropati
Diyabetik mikroalbiiminiiri
Sol ventrikiil hipertrofisi
ADEi intoleransi

Benign prostat hipertrofisi

Gut
Gebelik

Bobrek yetmezligi
Hiperpotasemi

Astim

KOAH

Ikinci ve {igiincii derece
atrioventrikiiler blok
Periferik damar hastaligi

Tasiaritmiler
Konjestif kalp yetmezligi

Ikinci ve {igiincii derece atrio-
ventrikiiler blok
Konjestif kalp yetmezligi

Gebelik
Hiperpotasemi
Bilateral renal arter stenozu

Gebelik
Hiperpotasemi
Bilateral renal arter stenozu

Konjestif kalp yetmezligi
Idrar kagirma
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Tablo 3. Antihipertansif Tedavide Stk Kullamlan laclar

ila¢ Grubu Doz (mg/giin) Giinliik Verilis Sikhig1
Tiazid-Benzeri Diiiretikler
indapamid 15-2,5 1
Kivrim Diiiretikleri
Furosemid 20-80 2
Potasyum Tutucu Diiiretikler
Amilorit 5-10 1-2
Triamteren 50-100 1-2
Aldosteron Reseptor Blokorleri
Spironolakton 25-100 1
Beta Blokorler
Atenolol 50-100 1
Bisoprolol 5-20 1
Metoprolol 50-200 1-2
Metoprolol (uzamis salinimli) 50-100 1
Propranolol 40-160 2
Intrinsik Sempatomimetik Etkisi Olan Beta
Blokorler
Asebutolol 400-800 2
Nebivolol 5 1
Pindolol 10-30 2
Kombine Alfa ve Beta Blokorler
Karvedilol 12,5-25 2
Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim inhibitorleri
Benazepril 10-20 1
Kaptopril 25-50 2-3
Enalapril 5-20 1-2
Fosinopril 10-40 1
Lisinopril 10-20 1
Moeksipril 7,5-30 1
Perindopril 4-8 1
Kinapril 10-40 1
Ramipril 2,5-10 1
Silazapril 1-5 1
Trandolapril 0,5-2 1

110




Tablo 3. Antihipertansif Tedavide Sik Kullamlan ilaglar (Devami)

ila¢ Grubu Doz (mg/giin) Giinliik Verilis Sikhig1

Anjiotensin II Reseptor Blokorleri
Eprosartan 600-800 1
Kandesartan 8-32 1
Irbesartan 150-300 1
Losartan 25-100 1-2
Telmisartan 40-80 1
Olmesartan 10-20 1
Valsartan 40-160 1-2

Benzotiyazepin Grubu Kalsiyum Kanal

Blokorleri
Diltiazem (yavas salinimli) 120-480 1
Verapamil (yavas salinimli) 120-480 1-2

Dihidropiridin Grubu Kalsiyum Kanal

Blokorleri
Amlodipin 5-10 1
Barnidipin 10-20 1
Benidipin 2-8 1
Felodipin 5-20 1
Isradipin 2,5-10 2
Lasidipin 2-6 1
Lerkanidipin 10-20 1
Nikardipin 60-120 3
Nifedipin 30-60 3
Nifedipin (uzun etkili) 30-60 1
Nilvadipin 8-16 1
Nisoldipin 10-40 1
Nitrendipin 10-80 1-2

Alfa; —Adrenerjik Reseptor Blokorleri
Doksazosin 1-16 1
Terazosin 1-20 1-2

Santral Etkili Sempatolitik
Metildopa 250-1000 2




Tablo 4. Ozel Durumlarda Kullanilan Antihipertansif ilaglar

Sol ventrikiil hipertrofisi ADEI, KKB, ARB
Asemptomatik ateroskleroz KKB, ADEi

Mikroalbuminiiri ADEIi, ARB

Bobrek islev bozuklugu ADEi, ARB

Gegirilmis inme Herhangi bir antihipertansif
Gegirilmis miyokard enfarktiisii BB, ADEi, ARB

Anjina pektoris BB, KKB

Kalp yetmezligi Ditiretikler, BB, ADEi, ARB, Aldosteron antagonistleri
Tekrarlayicr atriyal fibrilasyon ARB, ADEi

Kronik atriyal fibrilasyon BB, Dihidropiridin olmayan KKB
Bobrek yetmezligi/Proteiniiri ADEI, ARB, Kivrim diiiretikleri
Periferik arter hastaligi KKB

Yagslilarda izole sistolik hipertansiyon Ditiretikler, KKB

Metabolik sendrom ADEi, ARB, KKB

Diabetes mellitus ADEIi, ARB

Gebelik KKB, Metildopa, BB

Siyah irk Ditiretikler, KKB

KKB: Kalsiyum kanal blokorti,
ARB: Anjiotensin reseptdr blokdorii, BB: Beta blokér:
ADEi Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitori

Kaynake¢a

1. Tirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu. Tirk Kardiyol Dern Ars. 2000;
28:335-97.

2. Williams B, Poulter NR, Brown MJ, et al. Guidelines for management of hypertension: report of the fourth
working party of the British Hypertension Society, 2004-BHS 1V. J Hum Hypertens 2004; 18:139-85.

3. O'Brien E, Asmar R, Beilin L, et al. European Society of Hypertension recommendations for conventional,
ambulatory and home blood pressure measurement. J Hypertens 2003; 21:821-48.

4. 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines for the management of
arterial hypertension. J Hypertens 2003; 21:1011-53.

5. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. Seventh report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. Hypertension 2003; 42:1206-52.

6. Mancia G, De BG, Dominiczak A, et al. 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension: The
Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH)
and of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2007; 28:1462-536.

7. Tiirkiye flag Kilavuzu-5 2007 Formiileri. Hipertansiyon ve Kalp Yetmezligi.

Kayaalp SO, ed. Turgut Yayncilik, istanbul, 2007; 82.

112




K Ba~
VIK Bag
G Ak g

o e AKUT ORTA KULAK
ENFEKSIYONU - 2012

BIiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Akut orta kulak enfeksiyonu, orta kulak mukozasinin irinli enfeksiyonudur. Siklikla bakteri
nedenlidir ve etken orta kulaga nazofarenksten ulasir. Etken cogunlukla Streptecoccus pneumonia,
Moraxella catarrhalis ve 5 yasindan kiiclik ¢ocuklarda Haemophilus influenzae’dir. Yasamin ilk iki
yilinda daha sik goriilmektedir.

Tam

Oykii, fizik inceleme ve 6zellikle kulak incelemesiyle konur.

Oykii
o Siddetli kulak agris1
+ Cocuklarda aglama, huzursuzluk, ates
o Isitme azhig1
o Kulak akintisi
o Kulaklarda ¢inlama ve dolgunluk

o Bas donmesi
«  Gegirilmis USYE

Fizik inceleme Bulgular:

« Ates

o Kulak incelemesi: Bastirmakla duyarlik, otoskopik incelemede kulak zarinda kizariklik,
kalinlasma ve bombelesme goriilebilir. Tlerlemis olgularda dis kulak yolunda akint1 ve zarda
perforasyon goriilebilir.

Laboratuvar Bulgular

Kan, biyokimya ve mikrobiyoloji incelemeleri gerekmez.
Tedavi

ila¢ Tedavisi

o Sik goriilen olas1 etkenlere yonelik olarak antibiyotik kullanilir.
«  Akut orta kulak enfeksiyonu siiphesi varken, buson nedeniyle kulak zar1 goriilemiyorsa kulak
yikanmamalidir.
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Tablo: Akut orta kulak enfeksiyonunda ila¢ tedavisi

Agr1 ve Atesin Tedavisi Parasetamol Erigkinlerde 500-1.000 mg/doz, agizdan 3-4
doz/giin;
Cocuklarda 10 mg/kg/doz, agizdan 4-6 doz/giin

Ibuprofen Eriskinlerde 6-8 saat arayla 400-800 mg
Cocuklarda 5-10 mg/kg/doz, En ¢ok 3,2 g/giin

Antibiyotik Tedavisi Birinci segenek Tanis1 kesin olmayan ve hafif olgular
antibiyotik tedavisi verilmeksizin gozlenebilir.
Amoksisilin;

Eriskinlerde 1,5-3,5 g/giin, agizdan 3 doz/giin,
10 giin siireyle

Cocukta 40-45 mg/kg/giin, agizdan

(direncli pnomokok olasiligi, son bir ay iginde
penisilin yapisinda antibiyotik kullanimi, akut
orta kulak enfeksiyonu Oykiisii varsa: 80-90
mg/kg/giin, agizdan) 3 doz/giin, 10 giin siireyle
Penisilin alerjisi varsa; agizdan eritromisin ya
da klaritromisin 10 giin, azitromisin 5 giin
stireyle

Ikinci segenek Amoksisilin-klavunat* agizdan 10 giin siireyle
Ikinci kusak sefalosporinler (sefuroksim
aksetil, sefdinir) agizdan10 giin siireyle

* Amoksisilin/klavunat orani 7/1 olmalidir.

Korunma

o Anne siitii ile beslenme akut orta kulak enfeksiyonu sikligini azaltir.

+ Evde ve tagitlarda sigara i¢cilmemesi saglanmalidir.

« Siit ¢ocuklarinin yatarak beslenmemesi, beslenirken yaklasik 45 derecelik agiyla tutulmasi
oOnerilir.

Ayiricl Tam

« Bebekte aglamaya bagh kulak zar kizariklig

o Cene ya da dis kaynakli agr (Fizik incelemede kulak zari, kulak agrisina karsin normaldir)

o Agiz boslugu ve bogaz hastaliklar1 (Fizik incelemede kulak zar1, kulak agrisina karsin
normaldir)

o Dis kulak yolu enfeksiyonu

« Kronik orta kulak enfeksiyonu
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Sema: Akut orta kulak enfeksiyonunda ayirici taninin yapilmasi

OYKU: Kulak agris1, huzursuzluk, ates,
kulak akintis1, gegirilmis USYE, azalmis
igitme

FiZiK INCELEME
Kulak zarinda kizariklik, Akut orta kulak enfeksiyonu
bombelesme, irinli-sulu —»| HAYIR | olasilig1 diisiiktiir, bagka tan1
(seropiiriilan) akinti, diistiniilmelidir. Antibiyotik
perforasyon verilmez. Gerekirse sevk edilir.

v

EVET
v

Akut orta kulak enfeksiyonu

1.Secenek antibiyotik tedavisi ( tanist kesin olmayan ve hafif olgular 48-72 saat
antibiyotik tedavisi verilmeksizin gézlenebilir) agr1 kesici ve ilag dis1 tedavi verilebilir.

!

Komplikasyon gelismisse

48-72 Saat > sevk et.
N
Akut orta kulak enfeksiyonu
siirliyor
l Akut orta kulak
l 48-72 enfeksiyonu siiriiyor ya

saat da komplikasyon

gelismigse sevk et.

3-4 hafta sonra
yeniden
degerlendirme

izlem

Tedaviye baslandiktan 2-3 giin sonra kulak incelemesi yapilmali, 3-4 hafta sonra da kulak zar1 ve
isitme yeniden degerlendirilmelidir.

Komplikasyonlar

Kronik orta kulak enfeksiyonu, akut mastoid enfeksiyonu, yiiz felci, periost alt1 apse, menenjit ve
beyin apsesi gibi kafa i¢i komplikasyonlar gelisebilir.
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Sevk

o Kulak zar1 perforasyonu

« lkinci secenek antibiyotik baslanmasindan 48-72 saat sonra akut orta kulak enfeksiyonu
bulgularinin gerilememesi

o Alt1ay iginde 3, bir yil icinde 4 ya da daha ¢ok sayida akut orta kulak enfeksiyonu saptanmast

« Komplikasyon gelismesi

« Tedavinin baslangicindan 6 hafta sonra isitme azliginin siirmesi durumlarinda hasta sevk
edilmelidir.

Kaynakca

1. Pichichero ME. Acute otitis media: part 1. Improving diagnostic accuracy. Am Fam Physician
2000;61:2051-6.

2.  Galsziou PP, Del Mar CB, Sanders SL. Antibiotics for acute otitis media in children, Cochrane review. The
Cochrane Library 2, Oxford: Update Software, 2001.

3. Flynn CA, Griffin G, Tudiverf. Decongestants and antihistamines for acute otitis media in childeren,
Cochran review. The Cochrane Library 2, Oxford: Update Software, 2001.

4.  Neff MJ. Release guideline on diagnosis and management of acute otitis media. Am Fam Physician
2004;69:2713-5.
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AKUT BAKTERI
" RINOSINUZITI - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVi REHBERI

Akut rinosiniizit, burun ve burun ¢evresi siniis mukozasinin enflamasyonudur. Viriis ve bakterilerle
gelisebilir. Biri burun tikaniklig1 ya da 6n veya arka burun akintisi (geniz akintisi) olmak iizere, yiizde
agr1, dolgunluk hissi, duyarlik, koku almada azalma ya da kayip benzeri en az iki belirtinin 12
haftadan kisa siiredir var olmasidir.

Kolaylastiric1 Etmenler

«  Viriis nedenli iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)

« Alerjik ya da alerjik olmayan rinit (vazomotor rinit)

« Anatomik yap1 bozuklugu (bas ve yiizde yapisal bozukluk, septal deviasyon, yarik damak)
o Burunda tikaniklik (adenoid vejetasyon, yabanci cisim, polip, timdr)

+ Cevresel etmenler (sigara, hava kirliligi, kuru ve soguk hava)

o Bagsiklik sisteminin baskilanmasi

« Dis enfeksiyonu

o Gastro-o6zefageal reflii

o Travma

+ Kontamine suda yiizme

Fizik inceleme

« Burun ya da genizde akinti, burun mukozasinda kizariklik ve 6dem
e Yiizde duyarlik
o« Ates

Tam

Tani, 0ykii ve fizik inceleme bulgulariyla konur. Belirtileri bes giindiir diizelmeyen ya da
baglangigta iyilesme gostermesine karsin yakinmalari besinci giinden sonra artan hastalar, radyoloji ve
laboratuvar incelemesi gerekmeksizin akut bakteri rinosiniiziti olarak kabul edilir. Belirtiler “hafif”,
“orta siddette” ya da “siddetli” olarak degerlendirilmelidir. 38°C’den yiiksek ates ve siddetli agr1,
“siddetli” belirtileri olusturur.

Ayirict Tam

«  Viriis nedenli USYE
o Alerjik rinit

« Adenoid vejetasyon
» Yabanci cisim

« Nazal polip

e Timor
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Tedavi

Amag, doku 6deminin azaltilarak siniis bosalma ve havalanmasinin saglanmasi ve enfeksiyonun
tedavisidir. Asagidaki akis ¢izelgesi uygun tedavi i¢in yol gostericidir:

Aniden ortaya ¢ikan, biri burun
tikaniklig1 ya da burun akintisi (6n ya
da arka akinti) olan, iki ya da daha ¢ok
belirti:

+ yiizde basing hissi,

+ koku almada azalma ya da kayip
Inceleme: 6n rinoskopi

Direk grafi ya da BT 6nerilmez

Herhangi bir zamanda hemen damisma
ya da

Hastanede yatirma gerektiren durumlar:
* GOz ¢evresinde 6dem

* Goz kiiresinde yer degistirme

* Cift gérme

* Goz kaslar felci

» Gorme keskinliginde azalma

* Alinda tek ya da iki yanli bag agrist

* Menenyjit bulgular1 ya da bagka norolojik
bulgular

* Ates > 38 °C — Siddetli agr

Belirtiler 5 giinden az ya da
daha sonra diizeliyor

'

Soguk alginlig1

}

!

Belirtiler siiriiyor ya da 5
giinden sonra artiyor

’

Orta

|

Semptomatik tedavi

Antibiyotik

;

Agir

!

Antibiyotikler,
lokal steroidler

Vo, |

48 saat iginde etki var 48 saatte etki yok

|

Tedaviyi 7-14 giin siirdiir

|

14 giinliik tedaviden sonra Igili uzmana danis

diizelme yok

118




Ila¢ Dis1 Tedavi

o Yeterli stvi alimi

« Akut dénemde izotonik ¢6zeltiyle (%0,9 NaCl) burun yikama
o Burun temizliginin 6gretilmesi

« Dinlenme

Ila¢ Tedavisi
A. Antibiyotik
Ilk Secenek Ilaclar
- Amoksisilin: Cocukta 40-45 mg/kg/giin, agizdan 8 saat arayla,10 giin

(Direngli pnomokok olasiligy, son bir ay iginde penisilin yapisinda antibiyotik kullanimu,
akut orta kulak enfeksiyonu dykiisii varsa: 80-90 mg/kg/giin)

Erigkinde 1,5-3 g/giin, agizdan 8 saat arayla, 10 giin
Penisilin alerjisi varsa makrolidler (eritromisin ve klaritromisin 10 giin, azitromisin 5 giin siireyle)
kullanilmalidir.
Antibiyotik tedavisi 14 giine uzatilabilir.

o Son iki ayda en az iki kez akut siniizit gegirilmigse
« Son iki ayda herhangi bir nedenle ilk se¢enek ila¢ kullanilmigsa
o Ilk secenek ilagla 3 giinde basarili olunamanigsa

ikinci segenek ilag kullanilmalidir.
Ikinci Secenek ilaglar
- Amoksisilin-klavulanik asit: Amoksisilin dozu gocukta 80-90 mg/kg/giin,
amoksisilin/klavulanik asit oran1 7/1 olmalidir.
- Ikinci kusak sefalosporinler: (sefuroksim aksetil, sefdinir), Agizdan

B. Semptomatik Tedavi

« Lokal ya da sistemik dekonjestan: Cocuklarda kullanilmamalidir. Erigkinlerde kullanilabilir, ancak
yaslt ve hipertansif hastalarda dikkatli olunmalidir. Lokal dekonjestanlar 5 glinden uzun siire
kullanilmamalidir.

o  Agrn kesici — ates diislirlicii (parasetamol ya da ibuprofen)

o Agir olgularda buruna steroid uygulamasi (kullanim igin bkz Alerjik Rinit Rehberi )

« Antihistaminikler yalnizca alerjik olgularda kullanilmalidir.

Komplikasyonlar

» Orbital seliilit, apse
» Kafaici: Menenjit, epidural apse, subdural apse, beyin apsesi, osteomiyelit, kaverndz siniis
trombozu

Sevk

o Asagidaki bulgularn varligindan 6tiirii komplikasyon gelistigi diistiniilenler
— G0z ¢evresinde 6dem
— GO0z kiiresinde yer degistirme
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Cift gorme

G0z kaslar felci

Gorme keskinliginde azalma

Alinda tek ya da iki yanh siddetli bag agris1
Alinda sislik

Menenyjite iligskin ya da bagka ndrolojik bulgular

Uygun tedaviye karsin iki hafta icinde iyilesmeyenler
Yilda erigkinlerde en az dort, gocuklarda alt1 kez akut bakteri rinosiniiziti gegirenler
Uygun tedaviye karsin hastalig1 12 haftadan uzun siiren hastalar ilgili uzmana sevk

edilmelidir.
Kaynakc¢a
1. American Academy of Pediatrics. Clinical practice guideline: Management of sinusitis. Pediatrics
2001;108:798-808.
2. Anon JB, Jacobs MR, Poole MD, ve ark. Sinus and allergy health partnership. Antimicrobial treatment
guidelines for acute bacterial rhinosinusitis. Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;130(1 Suppl):1-45.
3. Pearlman AN, Conley DB Review of current guidelines related to the diagnosis and treatment of

rhinosinusitis .Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2008;16:226-30.
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ALERJIK RINIT - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Alerjik rinit, cocuk ve eriskinlerde sik goriilen, burun mukozasinin IgE aracili, kronik bir
hastaligidir. Kisisel ve ailesel atopi Oykiisii, alerjenlerle erken karsilagma, hava kirliligi ve sigara,
temel risk etmenleridir.

Yakinmalar mevsimsel yogunluk gdsterebilir ya da yil boyu siirebilir. Mevsimsel rinitte etken;
genelde polenler iken, digerlerinde ¢ogunlukla akar, hamambdcegi, evcil hayvan, mantar sporu gibi ev
ici alerjenlerdir.

Tam
Oykii

o Hapsirma, burun tikanikligi, burun akintisi, geniz, burun, bogaz ve gozlerde kasint1 varligi,
alerjik riniti akla getirmelidir.

o Bu semptomlarin sik ortaya ¢ikmasi ve baslayinca en az bir saat stirmesi

o Yakinmalarin ergen ya da geng eriskinlikte baglamasi

« Yakinmalar mevsimlerle iliskisi: ilkbahar ve yaz aylarinda polene bagl yakinmalar

o  Tetikleyici etmenler: Ev temizledikten sonra (ev i¢i alerjenlere karsi alerjik rinit) ya da
bahgeye ciktiktan sonra ortaya ¢ikan belirtiler (polene bagli alerjik rinit)

Fizik inceleme

Burun mukozasinin rengi, tan1 koydurucu degildir. Berrak burun akintisi ve konkalarda 6dem ya da
hipertrofi gozlenebilir. Bogaz arka duvari genellikle ince kabartil1 (graniile) goriiniir. G6z altinda koyu
halkalanmalar (Shiner belirtisi), alerjik selam (tikaniklik hissinden kurtulmak i¢in burnun el ayasiyla
yukariya dogru itilmesi) ve buna bagli olarak nazal tip (burun ucu) lizerinde yatay ¢izgilenme kronik
olgularda belirgin olabilir.

Smiflandirma

Asagidaki simiflandirma, tedavide yol gosterici olacaktir:

Aralhkh Persistan

Belirti siiresi: Belirti siiresi:

* Haftada <4 giin ya da * Haftada>4 giin ya da

e <4 ardisik hafta * >4 ardisik hafta

Hafif Orta-agir

Asagidakilerin timii: Asagidakilerden en az biri:

* Normal uyku *  Uyku bozuklugu

* Giinliik etkinlik, spor ya da bog zaman * Giinliik etkinlikler, spor ya da bos
etkinliklerinde bozulma yok zaman etkinliklerinde bozulma

+ Is ve okul yasaminda etkilenme yok 15 ve okul yasaminin etkilenmesi

» Rahatsizlik verici belirti yok * Rahatsizlik verici belirtiler
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Alerjik Rinite Eslik Eden Hastalhiklar

Alerjik rinit tek olarak ya da konjonktivit, astim ve atopik dermatitle birlikte goriilebilir.

Komplikasyonlar

Alerjik rinit uygun tedavi edilmediginde; rinosiniizit, uyku bozuklugu, cocuklarda kulak
enfeksiyonu, agiz solunumu nedeniyle damak ve dis yapisinda gelisimsel sorunlar gelisebilir.

Ayiric1 Tam

o Enfeksiyoz rinit (soguk alginligr)

« Mekanik sorunlar: adenoid vejetasyon, septum deviasyonu, yabanci cisim, tiimor, BOS
rinoresi

« Nazal polipozis

« Vazomotor rinit

« Ilaglara bagl rinit: Baz1 antihipertansif ilaclar, oral kontraseptifler

« Rinitis medikamentoza: Lokal dekonjestanlarin asir1 kullanimina bagli rinit

Tek yanl1 belirtiler, diger belirtiler olmaksizin burun tikanikligi, mukopiiriilan burun akintisi,
onden burun akintis1 olmaksizin geniz akintisi, agri, yineleyen burun kanamasi ve koku almama
(anozmi) alerjik riniti diisiindiirmez.

Korunma

o Mevsimsel rinitte, polen doneminde dis etkinliklerden olabildigince kaginma
« Evtozu akarlarindan korunmak amaciyla, ev i¢inde nemin azaltilmasi i¢in ev iginde camasir
kurutulmamasi, toz tutabilecek kalin hali, battaniye gibi esyalarin en aza indirilmesi.
« Evigci alerjenler yani sira sigara, egzoz gazi, deterjan, boya, parfiim gibi tetikleyicilerden
sakinma
Tedavi
Amag, okul ve is basarisini bozan, toplumsal uyumda giigliige yol acan belirtilerin baskilanmasi,
yasam niteliginin diizeltilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesidir.
Tla¢ Dis1 Tedavi:
Izotonik ¢ozeltiyle (%0,9 NaCl) burun lavaji yapilabilir.
Ila¢ Tedavisi:

Tedavide asagidaki ¢izelgeye uyulmasi, tedavi basarisini artiracaktir:
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Ozellikle agir ya da persistan rinit

Alerjik rinit tanisi —» | bulunan hastalarda astimt
degerlendirin
Aralikh belirtiler Persistan belirtiler
Hafif Orta - agir Hafif Orta - agir

| |

|

Ag1z ya da burun
dan antihistaminik
ya da dekonjestan

ya da lokotien (ya da kromolin)

Agizdan antihistaminik ya da burundan
antihistaminik ya da dekonjestan ya da
burun i¢ine kortikosteroid ya da LTRA

LTRA

Tercih sirastyla; burun ici
kortikosteroid, antihistaminik veya

reseptor
antaaonisti(LTRA) l l
Persistan rinitte hastay1 2-4 hafta sonra Hastay1 2-4 hafta sonra
degerlendirin degerlendirin
T : —
Ivilesme Basarisizhk Iyilesme Basarisizhik
Tedaviyi 1 Bir sonraki Tedavi Taniy1 ve tedavi uyumunu
ay daha tedavi basamagini degerlendirin, enfeksiyonu
stirdiiriin basamagina diigiiriin ve 1 ay ve diger nedenleri aragtirin
gecin daha siirdirin

v v v
Burun ici Rinore varsa Burun tikanikligi
kortikosteroid ipratropyum varsa dekonjestan
ekleyin ya da ekleyin ya da kisa siireli
dozu artirin agizdan
kortikosteroid
ekleyin
v
Basanisizhk
v
Sevk
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Antihistaminikler:

Birinci kusak antihistaminiklerin sedasyon ve emosyonel yan etkilerinden dolayi ikinci kusak

antihistaminikler yeglenir.

Loratadin: 2-6 yasta 5 mg/giin, tek doz, agizdan
6 yas Ustii ve erigkinde 10 mg/giin, tek doz, agizdan

Setirizin: 2-6 yas 5 mg/giin, tek doz, agizdan
6 yas Ustii ve erigkinde 10 mg/giin, tek doz agizdan

Feksofenadin: Tek doz 120 mg/giin, agizdan

12 yagin altinda verilmez.
Desloratadin: 2-6 yas 2,5mg/kg, tek doz, agizdan

12 yas iistii ve erigkinde 10 mg/giin tek doz agizdan
Rupatadin: 12 yas iistli ve eriskinde 10mg/kg, tek doz, agizdan
Levosetrizin: 2-6 yas 5 mg/giin, tek doz, agizdan

Burun tikanikliginin belirgin oldugu, belirtileri antihistaminiklerle baskilanamayan hastalarda,

tedaviye lokal ya da sistemik dekonjestanlar ya da topikal steroidler eklenebilir.

Topikal Steroidler:

Budesonid

Flutikazon propionat

6 yas st ve erigskinde 2x100-200 mikrogram

4-11 yas 1x100 mikrogram
12 yas Ustii ve erigkinde 1-2x100 mikrogram

Mometazon furoat 4-11 yas 1x100 mikrogram

12 yas ustii ve erigkinde 1-2x100 mikrogram
Triamsinolon asetonit 12 yas ustii ve erigkinde 1-2x110 mikrogram
Sistemik Dekonjestan:
Psodoefedrin 2-5 yas 3x15 mg agizdan

6-12 yas 3x30 mg agizdan

12 yas iistii ve erigskinde 2-3x60 mg agizdan
Yaslt ve kan basinci yiiksek hastalarda dikkatle
kullanilmalidir.

Lokal Dekonjestan:

Ksilometazolin Hidrokloriir, Oksimetazolin

Damla ya da piiskiirtme

12 yas altinda giinde 2 kez 0,5 mg (Giinde 3 doz
astlmamali)

12 yas tstii ve erigkinde giinde 4 kez 1 mg

Lokal dekonjestanlar S giinden uzun siire kullanilmamahdir.

Topikal steroidler ile burun ve bogazda kuruma ve irritasyon, burun kanamasi, koku ve tat
duyusunda bozulma, seyrek olarak iilserasyon, septum perforasyonu gibi yan etkiler olabilir.

Bu nedenle, gerektiginde, birinci basamak tedavide kullanim 4 hafta ile sinirlandirilmali ve nazal
septuma uygulanmamasina dikkat edilmelidir.
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izlem

Mevsimsel alerjik rinitte tedavi, ¢igek tozu (polen) mevsimi boyunca, kronik olgularda kontrol
saglanana dek siirmelidir.

Diizelmeyen hastalar komplikasyonlar agisindan degerlendirilmek tizere ilgili uzmana
yonlendirilmelidir.

Sevk

Tedaviye yeterli yanit vermeyen olgular, ayirici tani agisindan ileri incelemelerin yapilabilmesi,
sorumlu alerjenin saptanmasi ve gerektiginde bagisiklik tedavisi (immiinoterapi) karar1 agisindan sevk
edilmelidir.

Kaynakc¢a

1. Bousquet J, Lund VJ, van Cauwenberge P, et al. Implementation of guidelines for seasonal allergic rhinitis:
a randomized controlled trial. Allergy. 2003 Aug;58(8):733-41.

2. Bousquet J et al. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008 Update. Allergy 2008;63(Suppl.
86):8-160

3. Bachert C. A review of the efficacy of desloratadine, fexofenadine, and levocetirizine in the treatment of
nasal congestion in patients with allergic rhinitis. Clinical Therapeutics 2009;31(5):921-44
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TONSIL VE BOGAZ
ENFEKSIYONU - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Tonsil ve bogaz enfeksiyonu eriskinde %90, ¢cocukluk ¢aginda %60-75 oranda, viriislerle olusur.
Viriis nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonu kendiliginden iyilesir; tedavide, agr1 kesici ve ates
diisiiriiciiler yeterli olup antibiyotiklerin yeri yoktur.

Bakteri nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonlarinin gogunda etken A grubu beta-hemolitik
streptokoklardir (AGBHS). Bakteri nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonu siklikla kis aylarinda ve en sik
5-15 yaglar arasinda goriiliir. AGBHS nin neden oldugu tonsil ve bogaz enfeksiyonuna bagli orta
kulak, siniis, mastoid enfeksiyonlari tonsil ¢evresinde apse ve servikal lenfadenit gibi irinli
komplikasyonlar ya da akut romatizma atesi ve glomerulonefrit gibi irinli olmayan komplikasyonlar
gelisebilir. Bu nedenle AGBHS nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonunun uygun antibiyotikle ve uygun
stirede tedavisi gereklidir.

Tam

» Ates, bogazda yanma, karincalanma, halsizlik, istahsizlik, emme-yeme isteksizligi, bas agrisi,
viriis nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonunda ilk ortaya ¢ikan ve bir iki giin i¢inde giderek
siddetlenen belirtilerdir. Burun tikanikligi veya akintisi, hapsirma, ses degisikligi, oksiiriik,
konjonktivit bulunmasi etkenin viriis oldugunu diislindiiriir. Farenks ve tonsillerde kizariklik,
tonsillerde biiylime ve eksiida goriilebilir.

« AGBHS’ye bagl tonsil ve bogaz enfeksiyonunda en 6zgiil yakinmalar birden bire baslayan
bogaz agris1, yutma giigliigii ve atestir. Ates, 40°C’ye kadar yiikselebilir. Ozellikle cocuklarda
bas agrisi, karin agrisi, bulant1 ve kusma goriilebilir. Fizik incelemede orofarenkste kizariklik,
tonsillerde eksiida, biiylime, kii¢iik dilde 6dem ya da agrili 6n servikal lenfadenopati
saptanabilir.

+ AGBHS nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonunda antibiyotik tedavisi gerektiginden dogru tani
onemlidir. Oykii ve fizik incelemeyle AGBHS’ye bagl akut tonsil ve bogaz enfeksiyonu
diistintildtigiinde, olanak varsa, bogaz kiiltiirii ya da hizl1 antijen saptama testleri kullanilir.
Hizli testte antijen saptanamamasi etkenin AGBHS olmadigi anlamina gelmez; bu durumda
bogaz kiiltiirii yapilmalidir. Laboratuvar incelemesi olanag1 yoksa, AGBHS enfeksiyonuyla
uyumlu &ykii ve fizik inceleme bulgularina dayanarak antibiyotik tedavisine baslanabilir.

Ayirict Tam

o Servikal ya da yaygin agrisiz lenfadenopati, makiilopapiiler dokiintii, dalak biiyiimesi
varliginda enfeksiydz mononiikleoz olasiligi diisiiniilmelidir. Bu hastalik sirasinda amoksisilin
kullanimi dokiintii olasiligimi artirir.

« Tonsiller ve bogazda, kaldirinca kanayan gri-yesil zar varliginda difteri olasilig1 akla
gelmelidir.

Tedavi

« AGBHS nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonunun uygun tedavisi hastalik siiresini kisaltir,
etkenin baskalarina bulasmasini azaltir; retrofarengeal apse ya da peritonsiller apse, lenfadenit,
akut romatizma atesi ve akut glomerulonefit gibi komplikasyonlar engellenir. Belirtilerin ilk 9
giinii i¢cinde baslanan tedavi akut romatizma atesini 6nlemektedir.

126



o AGBHS nedenli tonsil ve bogaz enfeksiyonu tedavisinde ilk segenek antibiyotik
penisilinlerdir. Oncelikle, 10 giin siireli ag1zdan penisilinle tedavi yeglenmelidir. Agizdan
tedaviye uyum sorunu, hastada ya da ailesinde romatizmal kalp hastalig1 varsa kas igine tek
doz benzatin penisilin verilmelidir. Penisilin alerjisi olanlarda makrolid grubu antibiyotikler
(eritromisin ve klaritromisin 10 giin, azitromisin 5 giin siireyle) kullanilmalidir.

Semptomatik Tedavi

Parasetamol

Cocukta 10 mg/kg/doz, gerekirse 4-6 saat arayla yinelenir (en ¢ok 60 mg/kg/giin).
Eriskinde en ¢ok 4 gr/giin
Ibuprofen

5-10 mg/kg/doz, gerekirse 4-6 saat arayla yinelenir (en ¢ok 60 mg/kg/giin).

izlem

Hasta komplikasyonlar yoniinden izlenmelidir.

Sevk

« Retrofarengeal ya da peritonsiller apse

o Tedaviye yanitsizlik

» 48-72 saatte atesin diismemesi ve belirtilerin siirmesi
« Diger komplikasyonlar

varliginda hasta sevk edilmelidir.
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VIRUS NEDENLI UST SOLUNUM
YOLU ENFEKSIYONU - 2012

BIRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Viriislerle olusan, akut {ist solunum yolu enfeksiyonlaridir (USYE). Soguk alginlig1 adiyla da
bilinir. Iki yiize yakin farkli viriis, akut USYE yapabilir. Etken influenza viriisii oldugunda USYE
"grip" olarak nitelenir.

Viriis nedenli USYE genellikle 3-7 giinde, etken influenza viriisiiyse 7-14 giinde kendiliginden
iyilesir. Soguk hava, viriis nedenli USYE nedeni degildir. Ancak kis aylarinda kapali alanda ortak
yasamin artmas1 USYE etkenlerinin bulasma riskini artirir.

Tam

Semptomlar
» Ates, halsizlik, istahsizlik, cocuklarda emme ya da yeme isteksizligi, bas agrisi; ilk ortaya
¢ikan ve bir iki giin i¢inde giderek siddetlenen belirtilerdir.
« Bogazda yanma, karincalanma
o Burun tikaniklig1, burun akintisi, hapsirma, ses degisikligi, okstiriik, konjonktivit, ishal

Yiiksek ates, belirtilerin siddetli olmasi, uzun stirmesi ve kas agrisi, influenza enfeksiyonunu
diigtindiirtir.

Tedavi

Semptomlara yoneliktir.

o Atesli donemde yatakta dinlenme ve yeterli sivi alimi 6nerilmelidir.

o Agn kesici-ates diisiiriicii ila¢ kullanilabilir. Parasetamol (¢cocukta en cok 60 mg/kg/giin olacak
bicimde 4 dozda) ve benzeri agr1 kesici, ates diisiiriiciilerin verilmesi yeterlidir. Cocuklarda
viriis nedenli enfeksiyonlarda, Reye sendromu riski nedeniyle asetilsalisilik asit
kullanilmamalidir.

« Akut dénemde izotonik ¢6zeltiyle (%0,9NaCl) burun yikamasi uygulanabilir.

« Viriis nedenli USYE sirasinda hasta kesinlikle sigara igmemeli; ayrica hastanin bulundugu
evde sigara igilmesi mutlaka engellenmelidir.

« Antibiyotiklerin tedavide yeri yoktur ve ikincil bakteri enfeksiyonlarini 6nleme amagli
kullanimi s6z konusu degildir.

« Dekonjestanlar, oksiiriik kesiciler ve benzeri ilaglar hastaligi 6nlemez, tedavi etmez ve hastalik
stiresini kisaltmaz. Bu ilaglarin semptomatik tedavideki yararlarina iligkin kanitlar da yeterli
degildir.

«  C vitamini, viriis nedenli USYE gidis ve siiresini etkilemez; ancak bu vitaminin destek amacl
kullaniminda sakinca yoktur.

izlem

« Bagisiklik yetmezIigi, kronik akciger, kalp ve metabolik hastaligi olanlar ve 65 yasindan
biiyiiklerde grip sonrasi komplikasyon gelisme olasilig1 yiiksektir.

» Bir haftadan uzun siiren ates ya da oksiriik, balgam, kulak agrisi, siniislere basinca agri
olmasi, komplikasyon (tonsil ve bogaz enfeksiyonu, pndmoni, kulak enfeksiyonu, siniizit gibi
eklenmis bir bakteri enfeksiyonu) olasiligini diisiindiirmelidir.
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Korunma

o Ellerin sabunla en az 30 saniye yikanmasi, etken bulagiminin 6nlenmesinde en etkili
yontemdir. Eller burun, goz ve agizdan uzak tutulmalidir.

o Kapaly, kalabalik ve 6zellikle sigara igilen ortamlardan uzak durulmalidir.

« Influenza asisinin 6 ayliktan biiyiik cocuk ve eriskinlere; &ncelikle 65 yasindan biiyiik,
huzurevinde kalan ya da ¢aligsanlarla, kronik sistemik hastaligi, bagisiklik baskilanmasi ya da
yetmezligi, astimi olan ¢ocuk ve yetigkinler gibi risk gruplarinda uygulanmasi onerilir.

Kaynakca

1.

Tan T, Little P, Stokes T; Guideline Development Group Antibiotic prescribing for self limiting respiratory
tract infections in primary care: summary of NICE guidance. BMJ. 2008; 23;337:a437

Snow V, Mottur-Pilson C, Gonzales R; American College of Physicians-American Society of Internal
Medicine; American Academy of Family Physicians; Centers for Disease Control; Infectious Diseases
Society of AmericaPrinciples of appropriate antibiotic use for treatment of nonspecific upper respiratory tract
infections in adults. Ann Intern Med. 2002;136(9):709.

Gosala SB. Antibiotics for coughs and colds different developing world.: BMJ 2008 18;337:a1325
Schroeder K, Fahey T; Systematic review of randomised controlled trials of over the counter cough
medicines for acute cough in adults; BMJ Volume 324, 9 February 2002

Simasek M, Blandino DA, Treatment of Common Cold; American Family Physician, Volume 75, Number 4,
February 15, 2007

Smith SM, Schroder K, Fahey T; Over the counter medications for cough in childeren and adults in
ambulatory settings (Review); The Cochrane Collaboration; The Cochrane Library 2008; Issue 1

Taverner D, Latte GJ; Nasal decongestants for the common cold (Review); The Cochrane Collaboration; The
Cochrane Library 2009; Issue 1

129


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18650239?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=19
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18650239?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=19

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAVI REHBERI

Anksiyete, bedensel belirtilerin eslik ettigi nedensiz bir korku ve endise durumu olarak
tanimlanabilir. Uyaranla karsilastirildiginda ¢ok siddetli olan, zamanla azalmak yerine artan ve en
onemlisi kisinin islevselligini bozan anksiyete patolojik kabul edilmelidir.

Belirti ve Bulgular

Anksiyete belirtileri dort grupta toplanir:

1. Ruhsal Belirtiler: Anksiyetenin ruhsal belirtileri hafif bir tedirginlik durumundan, siddetli bir
panik duygusuna kadar degisen genis bir yelpazede yer alir. Endise, gerginlik, huzursuzluk,
kotii bir sey olacakmus hissi, kolay 6fkelenme, denetimini yitirme, ¢ildirma ya da 6liim
korkusu sik rastlanan anksiyete belirtileridir.

2. Bedensel Belirtiler: Tiim sistemlerle iligkili belirtiler ortaya ¢ikabilir. En sik ¢arpinti, gogiis
agrisi, nefes darligi, hiperventilasyon, bogulma hissi, terleme, bas donmesi, bas agrisi,
uyusukluk hissi, titreme, kolay yorulma, bulanti, karin agrisi, ishal, sik idrara ¢ikma gibi
belirtiler goriilebilir.

3. Bilissel Belirtiler: Anksiyete bozuklugu olan hastalar, anksiyete uyandiran ya da anksiyeteyi
artiran diislinceler icerisindedir. Bu diisiinceler bircok mantik hatasi igerir. Yogunlasma
giicliigii, bellek sorunlari, olaylarin anlamini degerlendirme yanlisliklari, yer ve zamana iliskin
yanilsamalar diger sik goriilen biligsel belirtilerdir.

4. Davramssal Belirtiler: Motor huzursuzluk, yardim ya da giivenlik saglamaya iliskin
davranislar ve anksiyete uyaran ortam ya da nesnelerden kaginma gibi belirtilerdir.

Anksiyete Bozukluklari

Ortak belirtinin anksiyete oldugu bir dizi rahatsizlik anksiyete bozukluklari basligr altinda
toplanmistir. Anksiyete belirtileri olarak kendini gosteren, bireyi ailesel, toplumsal, mesleksel
islevselligini bozacak diizeyde etkileyen ruhsal bozukluklardir. Anksiyete bozukluklari, asagida
siralanan nedenlerden dolay1 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak gériilmektedir:

1. Sik rastlanan bozukluklardir. Aragtirmalar, toplumun yaklasik %25’inde anksiyete bozuklugu
oldugunu gostermektedir. Genel tip hastaliklarina en sik eslik eden psikiyatrik bozukluk
anksiyete bozukluklaridir.

2. Anksiyete bozukluklarinin neden oldugu islevsellik kaybi ya da yasamin niteliginde diisme
kronik tibbi hastaliklardakine es deger diizeydedir.

3. Sik goriilmelerine ve 6nemli islevsellik kaybina neden olmalarina karsin, bu hastalar ¢ogu kez
psikiyatri yerine genel tibbin degisik boliimlerine bagvurmay tercih ettiklerinden taninma
olasiliklar diisiiktiir ve tan1 dis1 kalan anksiyete bozuklugu olgular yiiksek saglik
harcamalarma neden olabilir.
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Sik goriilme, ciddi iglevsellik kaybina neden olma ve tedavi giderlerinde artisa yol agma gibi
onemli sonuglari olan anksiyete bozukluklarinin ¢oziimiinde birinci basamakta calisan hekimlerin rolii
onemlidir ve tedaviye yanit alma olasiliklar yliksektir.

Panik Bozuklugu: Anksiyete belirtilerinin birden basladig1 ve genellikle 10 dakika icerisinde en
yiiksek diizeye ulastig1, yogun korku ve rahatsizlik donemine panik atak denir. Panik atak gercek bir
tehlike aninda yasanabildigi gibi baska psikiyatrik bozukluklarda da ortaya ¢ikabilir. Panik
bozuklugundaki ataklar bir nedene bagli olmadan ortaya c¢ikar ve ataklarin ne zaman gelecegi
belirsizdir. Ataklarin siklig1 giinde birkag kez ile ayda birka¢ kez arasinda degiskenlik gosterir.
Ataklarin olmadigi donemlerde genellikle yeni ataklarin olacagina iliskin endiseli bir beklenti vardir.
Zamanla, panik atak geldiginde yardim saglamanin zor olacag: diisiiniilen yerlerden kaginma davranist
gelisebilir. Buna agorafobi denir. Agorafobisi olan hastalar yardimsiz kalacaklarini diistindiikleri
yolculuk, kapali yerler, kalabalik, piknik gibi ortamlardan kacarlar ya da bu ortamlara ancak biiyiik
sikintilar yagayarak katlanabilirler.

Panik bozuklugu hastalarina acil servislerde, kardiyoloji, gogiis hastaliklari, hipertansiyon
polikliniklerinde sik rastlanir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB): Bir¢ok giinliik olagan olay ya da etkinlik hakkinda agir1
endise ve liziintii yagsama Y AB’nin temel belirtisidir. Kisi, olaylar karsisinda bu denli {iziintii
duymanin mantiksiz oldugunu kabul etmesine karsin bu duygusunu denetlemeyi bagsaramaz.
Yogunlagma gii¢liigii, cabuk sinirlenme, uykusuzluk, huzursuzluk, kolay yorulma, gerginlige bagli bag
ya da kas agrilar1 YAB’de sik rastlanan diger belirtilerdir. Giinliik olaylar karsisinda endise duyma
normalde de sik yasanan bir duygudur. Normal endise ve YAB ayirimini yapmak i¢in, siniflandirma
sistemlerinde, endisenin hemen her giin olmasi ve en az 6 ay devam etmesi kosulu getirilmistir. YAB
hastalar1 kendilerini, evhamli, kolay sinirlenen, aceleci, olaylarin genellikle olumsuz yonlerine
odaklanan, mitkemmeliyet¢i kisiler olarak tanimlarlar.

Ozgiil Fobi: Cesitli nesne ve durumlardan asir1 ve siirekli korkma durumu 6zgiil fobi olarak
tanimlanmaktadir. Kisi fobik uyaranla hemen her karsilastiginda panik siddetine kadar ulagabilen
yogun bir anksiyete yasar ve genellikle bu durumdan kagar. Kaginmanin olanaksiz oldugu durumlarda
genellikle yogun sikint1 yasanir. Hayvanlar, firtina ya da deniz gibi dogal ortamlar, toplu tagima
araglari, asansor, tiinel gibi ortamlar ve kan gérme ya da enjeksiyon fobik uyaran olabilir.

Toplumda sik olarak bulunan 6zgiil fobi olgular1 fobik uyarandan kaginarak yasamay1 aligkanlik
edindiklerinden, genellikle tedaviye bagvurmazlar. Ancak belirtiler zamanla siddetlenerek islevselligi
bozabilir. Tedavi edilmemis 6zgiil fobi daha ciddi psikiyatrik hastaliklara zemin olusturabilir.

Sosyal Fobi: Kisinin mahcup ya da rezil olacag1 ve baskalarinca yargilanacag diisiincesi ile
toplumsal ortamlardan kaginmasi sosyal fobi olarak tanimlanir.

Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB): Kisinin sagma buldugu, sikint1 veren, yineleyici diisiince
ya da diirtiilere obsesyon denmektedir. Obsesyonlarin verdigi sikintiy1 azaltmak iizere yapilan
yineleyici motor ya da zihinsel eylemler ise kompulsiyon olarak tanimlanir. Bulagma, kusku, simetri,
saldirganlik ve cinsel obsesyonlar en sik rastlanan obsesyonlardir. Yikama, denetleme, biriktirme,
sayma, diizeltme ise en sik goriillen kompulsiyonlardir.

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Akut Stres Bozuklugu: Dogal afet, trafik kazasi, yangin
ya da saldirtya ugrama gibi, fiziksel ve ruhsal biitiinligii tehdit eden ve ¢aresizlik hissi yasatan
travmatik olaylardan sonra ortaya ¢ikan bir psikiyatrik bozukluktur. Travmayi riiyalarda ya da
diisiincede yeniden yeniden yasama, olayi hatirlatan etkinliklerden kaginma, ¢abuk sinirlenme, agirt
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tepkisellik ve uykusuzluk; bozuklugun temel belirtilerini olugturur. Olaylardan sonraki ilk bir ayda
akut stres bozuklugu, bir aydan uzun siiren olgularda travma sonrasi stres bozuklugu tanisi konur.

Ayiricr Tam

Kalp damar sistemi hastaliklari, kalp ritim bozukluklari, tiroid islev bozuklugu, feokromositoma,
lupus eritamatozus, iiremi, vitamin B;, yetmezligi gibi birgok hastalik anksiyete bozuklugu gibi belirti
verebilir. Alkol ya da benzeri maddelerin entoksikasyon ve yoksunlugunda da anksiyete belirtileri
ortaya ¢ikabilir. Idrar kagirma, biling bulaniklig1 gibi atipik belirtilerin bulunmasi organik nedenlerin
arastirtlmasi konusunda 6nemli bir ipucudur. Yasl hastalarda 6ncelikle organik bir etkenin rol
oynayabilecegi diistiniilmelidir.

Tedavi

Hastalarin diisiince ve kaygilarini agiklamasina izin veren etkili bir hasta-hekim iliskisi, anksiyete
bozukluklarinin tedavisinde ilk 6nemli adimdir. Hastalarin diisiincelerini agiklama olanagi bulmasi,
kaygi artiran garpik diisiincelerin ve mantik hatalarinin diizeltilmesi icin firsat olabilir. Hastalarin
yasadiklar1 durumlar, hastaligin gidisi ve tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirilmeleri; kroniklesme
ve yineleme egilimi olan bu hastaliklarin tedavisine baslarken ¢ok 6nemlidir ve sikintilarin azalmasini
saglayip tedaviye uyumu artirir.

Ozgiil fobi disinda kalan anksiyete bozukluklarinda genellikle farmakolojik tedavilere bagvurmak
gerekir. Buglin tedavi se¢eneklerinin ilk sirasinda segici serotonin geri-alim inhibitérii (SSRI) ve
serotonin-noradrenalin geri-alim inhibitorii (SNRI) grubu antidepresanlar yer almaktadir. Buspiron,
hidroksizin ve trisiklik antidepresan (TSA) ilaclar da anksiyete bozukluklarinin tedavisinde
kullanilabilmektedir.

[laglarin yan etkilerini anksiyetenin artis1 yoniinde yanlis yorumlama egilimleri yiiksek
oldugundan anksiyete bozuklugu olan hastalar bu agidan duyarhdirlar. Genel kural olarak OKB harig
antidepresan tedaviye diisiik doz ile baglanmalidir. Hastanin ilag yan etkilerine direnglerine gére doz
yavag yavas artirilmali ve etkin doza ¢ikildiktan sonra toplam etkinin degerlendirilmesi i¢in 6-8 hafta
kadar beklenmelidir. Basta OKB olmak iizere bazi anksiyete bozukluklarinda bu siire 8-10 haftaya
kadar uzayabilmektedir. Ancak hastalar, bir aydan uzun olmayan araliklarla goériilmeli; basta ilag yan
etkileri ve hizli iyilesme beklentileri gibi nedenlerle hastalarin tedaviden vazge¢melerinin oniine
gecilmelidir. Yogun anksiyete belirtileri yasayan hastalarda belirtilerin hizla ortadan kaldirilmasi, uzun
donemli tedaviye hasta uyumunu artirmak i¢in énemli oldugundan antidepresan etkinin baglamasina
kadar gegen siirede benzodiazepinlerden yararlanmak diisiiniilebilir. Genellikle 3 haftalik bir kullanim
yeterlidir. Madde kullanimu, kisilik bozuklugu ya da onerilen tedavilere uymama gibi 6zellikler tasiyan
olgularda benzodiazepinlerden kaginmakta yarar vardir.
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Tablo 1. Anksiyete Bozukluklarinda Kullanilan ilaglar ve Bazi Ozellikleri

Doz
Arahg
Grubu flac (mg/giin)  Yan Etki Oneri
Benzodiazepin Lorazepam 1-10 Sedasyon, Tolerans gelismesi ve
Alprazolam  1-10 uyusukluk, bag1ml'1hk.yapma'
unutkanlik, motor  potansiyeli nedeniyle
Klonazepam 1-6 koordinasyon uzun siireli
) bozuklugu, kullanilmamalidir. Alkol
Diazepam 2-40 solunum sikintist  ile birlikte alinmamalidir.
Azaspirodekanedion Buspiron 20-60 Bas agrisi, bag Boliinmiis dozlarda diisiik
donmesi, bulanti,  doz baslanmalidir.
tasikardi, Alkolle etkilesimi yoktur.
uykusuzluk Klinik etki birkag¢ haftada
ortaya ¢ikar.
Antihistaminik Doksilamin 25 Agiz kurulugu ve  Uykusuzluk tedavisinde
gorme bozuklugu  kullanilabilir. Siire 2
haftayr gegcmemelidir.
Hidroksizin ~ 50-200 Agiz kurulugu, Dikkat isteyen iglerde
uyusukluk, tremor  calisanlarda
kullanilmamalidir.
Beta-blokor Propranolol ~ 40-200 Hipotansiyon, Carpinti, titreme gibi

bradikardi

belirtilerin egemen
oldugu performans
anksiyetesi durumlarinda
yararl olabilir.

Antidepresanlar

Trisiklik (6rnegin, klomipramin, imipramin, amitriptilin) ve SSRI grubu

antidepresanlar, venlafaksin, mirtazapin vb. kullanilabilir.

izlem

Anksiyete bozuklugu olgularinda tedavinin baglangici, hassas bir donemdir. Bu donemde ilaglara

bagli yan etkiler ya da beklenen etkinin ortaya ¢ikmamasi hastalarin kaygilarim artirabilir. Tedavide

hedef tam iyilesme olmali, tedaviye en az bir y1l devam edilmelidir. Bu siire OKB i¢in iki y1l olarak
Onerilmektedir. Tedavi sonlandirildiginda yineleme 6ykiisii olanlarda koruyucu tedavi daha uzun

surmelidir.

Sevk Olgiitleri

o Yeterli doz ve 6-8 hafta ila¢ kullanimina karsin tedaviye yanit alinamamasi
o Tamida siiphe olmast

» Es zamanl bagka psikiyatrik bozukluk ve 6zkiyim riski bulunmasi
o Eslik eden madde ve alkol kotiiye kullanimi/bagimlilig1 olmasi

o Tedaviye uyum sorunlari olmasi

« Ciddi psikososyal sorunlarin bulunmasi

» Psikososyal destek sistemlerinin yetersiz olmasi

» Eslik eden, tan1 ve tedavide giicliik yaratan organik hastalik olasilig
o Gebelik veya emzirme doneminde bulunulmasi

o Cocukluk dénemi anksiyete bozuklugu; ayrilik anksiyetesi, asir1 anksiyete bozuklugu, okul

fobisi var olmasi
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o Psikoterapi ya da ilag dis1 tedavilere gereksinim duyulmasi
«  Oykiide baska bir psikiyatrik bozukluk (psikotik bozukluk, bipolar bozukluk, yineleyici
depresyon gibi) yer almasi

durumlarinda hasta iist merkeze sevk edilmelidir.
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UYKU BOZUKLUKLARI - 2012

BiRINCi BASAMAGA YONELIK TANI VE TEDAViI REHBERI

Yasamin ticte biri uykuda gecer. Sagliksiz bir uyku giinlitk yasami dogrudan etkiler. Uykuyla ilgili
baslica sorunlar, uykusuzluk (insomnia), horlama ile birlikte tanikli apne, asir1 uyku (hipersomnia) ve
parasomniadir (gece korkusu, gece terorii, uykuda yiiriime).

UYKUSUZLUK

Uykusuzluk, hastanin kendini dinlenmis hissedebileceginden daha az uyumasidir. Uykuya ge¢me
veya uykuyu siirdiirme sorunu olarak tanimlanabilir. Uykusuzlugun dort haftadan uzun siirmesi,
kronik uykusuzluk olarak degerlendirilir.

1. Birincil uykusuzluk: Cevresel veya psikolojik herhangi bir neden yoktur.

2. Ikincil uykusuzluk: Asagidaki nedenlere bagh olarak ortaya cikar:

- Stres

— Anksiyete

— Depresyon

- Agn

— Baz ilaglar (baz1 antihipertansifler, beta blokdrler, dekonjestanlar, gebeligi 6nleyen haplar,
kafein iceren agr1 kesiciler, teofilin)

— Baz hastaliklar (kronik obstriiktif akciger hastahigi, konjestif kalp yetmezligi, hipertiroidi)

—  Alkol ve madde bagimliligt

— Diger nedenler (vardiyali ¢alisma, jet lag ve benzerleri)

Tedavi

Uykusuzluktan yakinan hasta dikkatle dinlenmeli ve sorununun 6énemsendigi hastaya fark
ettirilmelidir. Oykiide sorunun siiresi, yataga giris saati, uykuya gecis siiresi, gece boyunca uyanma
siklig1, cevresel etmenler gibi uyku hijyeni ile ilgili etkenler sorgulanmalidir.

Birincil uykusuzlukta oncelikle hastanin hemen ilaca sarilmamasi, uyku hijyenini diizenlemesi
onerilmelidir. Ikincil uykusuzlukta ise tedaviye yaklasim nedene yonelik olmalidir.

Uyku Hijyeni flkeleri

*  Her giin diizenli egzersiz yapilmali, egzersiz yatma vaktinden 6 saat dnce sonlandirilmalidir.

*  Aksam agir yemekler yenmemelidir.

*  Aksam yemeginden sonra alkol, kolali igecek, kahve, ¢ay ve sigaradan kaginilmalidir.

*  Yatak odasmin fiziksel kosullart (ses, 1s1, 151k) kisisel tercihlere uygun olmaldir.

*  Yatak konforu kisisel tercihe gore ayarlanmalidir.

*  Uyku gelmeden yatak odasina ve yataga gidilmemelidir.

*  Yatak odasi; caligmak, televizyon seyretmek gibi uyku ve cinsel iligki disindaki eylemler i¢in
kullanilmamalidir.

*  Uyumak i¢in yatinca ve uyku tutmayinca, uykuya gegmek icin 1srarl olunmamali; kalkilarak
rahatlatici, ¢ok hareket gerektirmeyen, tekdiizeligi olan bir ugrasida bulunulmali; heyecan verici
televizyon programlari ya da kitaplardan kagiilmalidir.
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*  Herhangi bir nedenle geg yatilsa bile her sabah aym saatte kalkilarak giinliik yasama gecilmeli ve giin
icinde uyunmamalidir.

*  Uyandiktan sonra hemen yataktan ¢ikilmahdir. Dinlenmek amaciyla uyumaya devam etmek
dinlendirici olmadig1 gibi uyku ritmini de bozabilmektedir.

Bu diizenlemelere karsin yakinmasi devam eden hastalarda ilagla tedavi son se¢enektir.

Uykusuzlukta Kullamlan ila¢ Gruplan

[lag tedavilerinde benzodiazepinler, sedatif 6zelligi olan antidepresanlar (trazodon, mirtazapin, amitriptilin gibi
trisiklik antidepresanlar) ve antihistaminikler (difenhidramin, doksilamin, hidroksizin) kullanilabilir. Bu
ilaglarm kronik uykusuzlukta uzun siireli kullammlarmna ait yeterli veri bulunmamaktadir.

1. Antihistaminikler

12 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda uyku bozuklugu i¢in antihistaminikler kullanilmaz.
* Difenhidramin: Yatarken 50 mg agizdan alinir.
*  Doksilamin: Etki siiresinin uzun olmasi ertesi giine sarkan bir artik etki olarak uyusukluga
yol agabilir. Yatmadan 30 dakika 6nce 25-50 mg dozunda agizdan alinir.
* Hidroksizin: Gece yatmadan 6nce 50-100 mg agizdan alinir.

2. Benzodiazepinler:

Uzun etkili olanlar ertesi giin uyusukluk ve benzeri artik etkiye yol agar. Bu nedenle kisa etki
stireli olanlar se¢ilmelidir; ancak hipnotik olarak kullanima uygun benzodiazepinler iilkemizde
bulunmamaktadir. ilagla tedavi gerektiginde, etki siirelerinin uzun olmasi sakinca olusturmakla
birlikte, gece sedasyon saglama ve uykuya gecisi kolaylastirma amaciyla anksiyolitik olarak kullanilan
diger benzodiazepinlerden yararlanilabilir. (Anksiyete Bozukluklari Rehberi’ne bakiniz. )

3. Zopiklon:

Benzodiazepinlerden farkli yapida olmakla birlikte benzer 6zellikler gosteren yeni bir ilagtir. Etki
stiresi kisadir. Ertesi giine etkisi kalmaz veya ¢ok az kalir. Gece yatmadan 6nce 7,5 mg dozunda alinir.
Yaslilarda doz yariya indirilmelidir. Cocuklarda kullanilmamalidir.

4. Antidepresan ilaglar
*  Amitriptilin: Trisiklik antidepresan grubu ilaglardandir. Tek doz 10-50 mg gece yatmadan
1 saat 6nce kullanilir. Yaslhlarda antikolinerjik yan etkileri nedeniyle kullanilmas1
onerilmez.
»  Trazodon: Gece tek doz 50 mg alinir. Yaglilarda kullanilabilir, erkek hastalarda
priapismus yapabilir.

Benzodiazepinler ve zopiklon kotiiye kullanim potansiyeli tagidiklar igin yesil regeteyle verilir.
Bagimlilik yapabileceklerinden ideal olarak yalnizca akut sorunlarda kisa siireli olarak
kullanilmalidirlar. lag tedavisinde en diisiik doz segilmeli, tercihen bir hafta kullanilmali, diizenli
kullanimda 4 hafta asilmamali, daha uzun siireli tedavi i¢in aralikli kullanim tercih edilmelidir. Uzun
stireli kullanimin en 6nemli sakincasi olan “rebound” uykusuzluk ve yoksunluk sendromunu énlemek
icin ilag kademeli olarak kesilmelidir. Alkol ile birlikte alinmamalidirlar.
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ASIRI UYKU DURUMU

Uyku gereksiniminin artmasi, istenmeyen durum ve ortamlarda uykuya ge¢is olmasidir. Birincil
(narkolepsi) veya ikincil (uyku ile iligkili solunum bozukluklari, psikiyatrik bozukluklar, sinir sistemi
bozukluklari, ilaglar vb.) nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir. En sik karsilasilan nedeni uyku apne
sendromudur.

Asir uyku durumunun semptomatik tedavisinde son yillarda modafinil kullanilmaya baglanmustir.
Bagimlilik yapmayan uyarici nitelikte 6zellige sahip modafinil 100-400 mg/giin dozlarinda bu
hastalarda goriilen giindiiz uykululuk hali i¢in bir tedavi se¢enegidir.

Narkolepsi: Giin i¢erisinde engellenemeyen ve ¢gogu zaman bireyin farkina varmadigi ani uyku
ataklar1 seklinde kendini gosterir. Toplumda nadir goriilmektedir ancak yeti yitimine ve kazalara sebep
olabildigi de akilda tutulmalidir.

Uyku Apne Sendromu: Horlama ile birlikte uykuda solunumunun durdugunun yatak esi
tarafindan fark edilmesi (tanikli apne) uyku apne sendromu agisindan degerlendirilmelidir. Hastaligin
diger temel bulgusu giindiiz agir1 uykuya egilimdir.

Oneriler

Bu tiir yakinmalari olan hastalarin uygulamasi gereken bazi genel 6nlemler vardir:
1. Kilo verilmesi
2. Uykuda yatis pozisyonu apne say1 ve siiresini degistirdiginden sirt tistii degil, daha ¢ok yan
pozisyonlarda yatilmasi
3. Alkol ve her tiirlii sedatif-hipnotik ilag kullanimindan kaginilmasi

Sevk Olgiitleri

Horlama, tanikli apne ve asir1 uyku durumundan yakinan hastalar ilgili alanda bir uzmanin
bulundugu bir merkeze gonderilmelidir.
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