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ONSOZ

Degerli Meslektaslarim;

“Birinci Basamakta Ayaktan Hasta Takibi Giincel Yaklagim” kitabimiz basta
aile hekimleri olmak iizere ayaktan hasta takibi ile ilgilenen branglar hedeflenerek
planlanmigtir. Hem niifusun yaglanmasiyla hem de yasadigimiz c¢evrenin giderek
bozulmasiyla tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de diyabet, tiroid, enfeksiyon
hastaliklari, gastrointestinal sistem problemleri, kas-iskelet problemleri ve pek ¢ok
hastaligin goriilme siklig1 giderek artmaktadir Aslinda meslektaglarimiz bunlar disinda
¢ok fazla farkli durumla da karsilagiyor ama bu kitapta ayaktan hasta takibinde sik
kargilagilan durumlarin bazilarini ele almaya calistik. Tiim meslek hayatim boyunca
benden maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen, her zaman yanimda olan sevgili
esime, oglum Arda ve Eray’a, anneme ve rahmetli babama, yetismemizde emegi gegen
tim hocalarima minnetlerimi sunarim. Kitaba katkida bulunan degerli editorlere,
yazarlara ve herhangi bir asamada emegi gecen herkese tesekkiir ediyorum.

Kitabimizin meslektaglarimiza faydali olmasi temennisiyle...

Prof. Dr. Aydin CIFCI
ANKARA, 2023
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HASTAYA ILK YAKLASIM:
OYKU ALMA VE SiISTEMLERIN
FiZik MUAYENESI

Artuner VARLIBAS, Aydin CIFCI

GIRIS

Gegirdigimiz yiizyil insanlik daha 6ncesinde hi¢ olmadig: kadar teknik ve bilimsel iler-
leyise sahitlik etti. Tip ve biyoloji ise bu ilerleyise hem onciiliik etti hem de bu ilerleyisten
kendisine biiyiik faydalar sagladi. Sunu iddia etmekte herhangi abarti yoktur: Birkag nesil
oncesindeki meslektaglarimizin hayalini kurdugu “deus ex machina’lar artik elimizin altin-
da bir istem formundan ibarettir. Bizim hayal ettigimiz ve hayal bile edemedigimiz teknik-
ler de, timit ederiz ki, gelecekte meslektaslarimizin elinde basit birer secenek olacaktir.

Artik daha 6ncesinde hi¢ olmadig1 kadar laboratuvar ve radyolojik tekniklere bagvuruyor,
elektronik ve mekanik cihazlari giinliik pratigimizin bir pagasi haline getiriyoruz. Tiim bu de-
gisime kars1 duran tek bir gelenegimiz mevcut: “anamnez (6ykii alma ve fizik muayene’”.

Anamnez ve fizik muayene ile hasta hakkinda ihtiya¢ duyulan bilgilerin gogunlugunu
elde etmek miimkiindiir. Gergek hastalar iizerinde yapilan bir deneyde, hastaneye basvu-
ran hastalarin muayeneleri gozlemlenmis ve goriilmiis ki; hastalarin %76’sinda oykii tek
basina nihai taniya ulasmayi saglamistir (1). Bu oran ayni ¢alismada fizik muayene igin
%12 ve laboratuvar tetnikleri ile %11 olarak goriilmiis. Hasta ile iletisim ve giiven kurul-
masini saglayan, 6nemli bilgiler edinilmesini saglayan ve hekimligi sanat haline getiren
anamnez ve fizik muayenenin tiim klinisyenler i¢in 6nemi agiktir.

ANAMNEZ

Anamnez hastanin taleplerinin dinlendigi ve sikayetlerinin sorgulandig bir miilakattan
¢ok daha ote; hasta ile giivene dayanan, yapici bir iliski firsat1 olarak yaklagsmak gereklidir.
Anamnez klinik kararlarimizin dayanagy, en eski gelenegimiz ve meslegimizin temelidir.

Uygun ve yeterli bir anamnez igin 6ncelikle gériisme igin uygun, dikkat daginikligi-
na sebep olmayan ve hasta-hekim mahremiyetini teminat altina alan fiziki sartlara ihtiyag
vardir (2). Bunun yani sira hastanin ve hekimin rahathikla kendisini ifade edebilecegi ve
karsisindakini dinleyebilecegi yeterli goriisme siiresi de gereklidir.

Ilk asamada kimlik bilgilerinin dgrenilmesi ya da teyidi gereklidir. Hastanin adu,
soyads, yas1 ve cinsiyeti temel demografik veriler olup ayiric1 tani asamasinda yas ve cin-
siyet fayda saglayabilir. Bunun disinda dogum yeri, yasanilan yer ve meslek bilgisi de hem
daha kaliteli iletisim hem de ayiric1 tan1 agisindan 6grenilmesi gereken diger verilerdir.

Hastanin bagvuru sikayeti hastay1 hastaneye getiren temel sorun ve o anki randevu-
nun sebebi olarak 6grenilmelidir. Hastay: yakinlari zoraki getirmis ya da bagka bir doktor
ya da branstan kisa bir pusula ile yonlendirilmis olabilir. Yine de hastanin agzindan has-

_ 1




POLISTEMIK
HASTAYA YAKLASIM

Mehmet Burak AKTUGLU

TANI iCIN IPUCLARI

Polistemi i¢in; erkekte Hgb> 16,5 gr/dL ya da Htc> %49; kadinda ise Hgb> 16 gr/dL
ya da Htc> %48

Eger hastada dehidratasyon bulgular: varsa acilen 6volemik hale getirilmelidir

Ovolemik olduktan sonra halen polistemi devam ediyorsa, parmak ucu saturasyonu
normal, kardiyovaskiiler hastalik bulgusu yoksa, hepatosplenomegali eslik ediyorsa ileri
bir merkeze eritropoetin, goriintiileme ve genetik testler i¢cin yonlendirilmelidir.

Polistemi ile eritrositoz ayni anlamda kullanilsa da arada bazi farkliliklar vardir.
Polistemi; l16kosit ve trombosit sayisindan bagimsiz olarak eritrositlerin toplam kitle ar-
tisidir. Eritrositoz ise eritrosit konsantrasyon artisidir. Giincel pratikte eritrosit kitlesini
hesaplamak zor bir laboratuar tetkigi olmasi nedeni ile eritrosit konsantrasyonunun be-
lirtegleri olan eritrosit sayisi, hemoglobin ve hematokritrin degerlendirilmesi daha ¢ok
tercih edilir.

Polistemisi olan hasta ile karsilastigimizda ilk yapilmasi gereken relatif/yalanci polis-
temi ile gergek polistemiyi ayirt etmektir.

Tablo 1. Polistemi Nedenleri

A-Relatif Polistemi I-Hemokonsanstrasyon

II-Gaisbock sendromu

B-Gergek Polistemi I-Primer Polistemi a-Polistemia Vera

b-Familyal Polistemi

II-Sekonder Polistemi | a-Doku hipoksisine sekonder polistemi
(Fizyolojik EPO artis1)

1. Yiiksek seviyede yasam 2. Akciger hastaliklart

(Dag hastalig1)

3. Kor pulmonale 4. Konjenital siyanotik
kalp hastaliklar:

5. Hipoventilasyon sendromu | 6. Uyku apne sendromu

7. Anormal hemoglobinemiler

b-Abberan artmis EPO iiretimi yada yanit1
(Patolojik EPO artis1 ya da yanuti)

1. EPO salgilayan tiimorler 2. Uygunsuz EPO
kullanimi
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BAS AGRISINA
YAKLASIM

Abdurrahman ARPA

GIRIS

Bas agris1 toplumda en yaygin sikayetlerin biri olup hayat boyu en az bir kez bas agrisimdan
sikayet oran1 toplumun %90’ min iizerindedir. Primer ve sekonder olmak {izere iki baghk altin-
da incelenmektedir. Primer bas agrilar1 hastalik olarak degerlendirilirken sekonder bas agrilar1
semptom olarak degerlendirilmelidir (1).

EPIDEMIYOLOJI

Tanimlama ve yaklagim farkliliklar1 nedeniyle prevalans ve insidans: degisiklik gosterse de
uluslararasi bas agrisi toplulugunun kriterleri ile tanimlanan migren insidansi %12-18 seviyele-
rinde bulunmustur. Migren kadinlarda daha sik goriiliirken (K/E: 2-3/1) gerilim tipi bag agrisin-
da cinsiyet farklilig1 saptanmamuistir. Bas agris1 beyaz irkta daha sik goriilmektedir.

Diisiik sosyoekonomik diizey, az egitim, stresli yasamin bag agrilar ile iliskili oldugu goste-
rilmistir. Bazi psikiyatrik hastaliklarda bag agrisi sitkligimin artis gosterdigi bilinmektedir (2).

SINIFLAMA

Uluslararasi bas agris1 dernegi siniflama sisteminde bas agrilart iki baghkta incelenmektedir.
1. Primer bas agris1 bozukluklar1

a. Migren

b. Gerilim tipi bas agris1

c. Trigeminal otonomik bag agris1

d. Diger primer bas agrilar1
2. Sekonder bas agris1 bozukluklar:

a. Kafa travmast ile iligkili bag agrist

b. Kranyal ya da servikal damarsal hastaliklara baglanan bas agris1

¢. Damar dis1 intrakranyal hastaliklarla iligkili bas agrisi

d. Madde kullanimi veya yoksunlugu ile iligkili bag agris1

e. Enfeksiyona bagli bag agrist

f. Homeostaz bozukluguna baglanan bas agrisi

g. Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, sinisler, disler, ag1z veya diger yiiz ve kafa yapila-

rina baglanan bas agrisi
h. Psikiyatrik hastaliklara baglanan bas agrisi
i. Kraniyal nevraljiler ve yiiz agrisinin santral nedenleri (3).

 ;— 65




DIYABETIN AKUT
KOMPLIKASYONLARI

Reha BARAN

Diyabetin akut komplikasyonlari, diyabetli hastalarin takibinde erken taninmasi gere-
ken, mortaliteye sebep olabilecek 6nemli durumlardir. Bunlar hipoglisemi, diyabetik ke-
toasidoz (DKA), hiperglisemik hiperosmolar durum (HHD) ve laktik asidozdur.

1.HiPOGLISEMI

1.1.Tan icin Ipuglars
Diyabetik hastalarda terleme, halsizlik, biling bozuklugu gibi semptomlar bulundu-
gunda hipoglisemiden stiphelenilmeli, kan sekeri bakilmalidur.

1.2.Tanim, Etiyoloji ve Siniflandirilmasi

Hipoglisemi acil tan1 ve tedavi yapilmasi gereken, serum glukoz seviyesi diisiikliigline
bagl adrenerjik (titreme, soguk terleme, bulant1 vb.) ve néroglikopenik (bas dénmesi, bas
agrisy, halsizlik, konfiizyon vb.) semptomlarin goriildiigii durumdur. En sik insiilin dozu-
nun fazla olmasi, diyet uyumsuzlugu (kisa etkili insiilin tedavisi sonras: yemek yenilmemesi
gibi), fiziksel egzersiz, insiilin sekratogoglarinin kullanimi sebeplerine bagh goriiliir.

Diyabetik olmayan hastalarda hipoglisemi tanisi i¢cin “Whipple triad:” (serum glukoz
diizeyinin 50 mg/dlden diisitk saptanmasi, hipoglisemi semptomlar: bulunmasi ve bu
semptomlarin hipoglisemi ortadan kaldirildiktan sonra diizelmesi) kullanilir. Diyabetik
hastalarda ise 50mg/dl seviyesi iizerinde dahi hipoglisemi semptomlar: goriilebilmektedir.
Bu sebeple DM tanil hastalarda hipoglisemi i¢in alt sinir olarak 70 mg/dl kullanilmasi 6ne-
rilir.

Diyabetli bazi hastalarda otonom néropatiye bagh hipoglisemi semptomlar1 gériilme-
yebilir, bu hipogliseminin tanimnmasini zorlastirabilir. Bu sebeple diyabetik hastalar takip-
lerinde hipoglisemi agisindan dikkatli olmalidir. Ayrica 6zellikle kétii kontrollii diyabetik
hastalarda kan sekeri 70 mg/dl iizerinde iken bile hipoglisemi semptomlar1 goriilebilir, bu
duruma psddohipoglisemi adi verilir. Diyabetik hastalarda hipoglisemi semptomlar: sap-
tanmast durumunda hemen kan sekeri 6l¢tilmelidir.

Hipoglisemi klinik olarak ii¢ grupta siniflandirilir:

1. Seviye 1: Yiiksek hipoglisemi riskini ifade eder. Kan glukoz diizeyi 70 ile 54 mg/dl ara-
sindadir.

2. Seviye 2: Klinik 6nemli hipoglisemiyi ifade eder. Kan glukoz seviyesi 54 mg/dl altin-
dadir.

3. Seviye 3: Ciddi hipoglisemiyi ifade eder. Herhangi bir kan glukoz esik degeri yoktur.
Hastalarin hipoglisemi tedavisi i¢in digaridan yardim almas: gereklidir.
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SISTIT
HASTALARINA
YAKLASIM

Mira¢c ATAMAN, Ercan YUVANC

GIRIS

Mesane enfeksiyonu (sistit), patajenik suslarin mesaneyi doseyen epitel dokusuna in-
vazyonu sonucu olusan inflamatuvar yanittir. Sistit, poliklinige bagvuran kadinlarin en
sik karsilastig1 problemlerin baginda yer almakla birlikte erkeklere oranla daha sik goriil-
mektedir. Hastalarin ¢cogunda nonkomplike akut sistit seklinde prezente olmakla birlikte
bir kisminda ise tekrarlayan sistit ataklar1 devam etmektedir.

NONKOMPLIKE AKUT SISTIT

Uriner sistemde fonksiyonel ve anatomik anormalligi bulunmayan, komorbit hasta-
liklar1 ve gebeligi olmayan kadinlarda akut prezente olan mesane enfeksiyonu nonkomp-
like akut sistit olarak tanimlanir.

Kadinlarin yaklagik tigte biri 24 yagina kadar, yarisi ise hayat1 boyunca en az bir kez
sistit gecirmektedir. Kadinlarin % 10’u ise yilda en az bir kez sistit atag1 gecirmektedir.
Kadinlar hayatlar1 boyunca en sik 18-24 yaslarinda (cinsel aktif donem) sistit ile kargilas-
maktadir.

Tablo 1. Nonkomplike akut sistit risk faktorleri
Cinsel iligki Yeni cinsel partner Cocuklugunda sik USE dykiisii

Spermisit kullanimi Annede stk USE 6ykiisii

Nonkomplike akut sistite neden olan tiropatojen suslar arasinda en sik (% 75-90) E.
Coli goriilmekle birlikte, S. Saprophyticus (2. en sik), Proteus, Klebsiella ve Enterobacter
spp de sik goriilmektedir. Patojen suslarin baslica bulas yolu, fekal floradan perivajinal/
periiiretral bolgeye ulasip, sonra iiretradan asendan yolla mesane epiteline ulasip kolo-
nize ve invaze olmasidir. Ayrica nadiren hematojen ve lenfatik yollarla da tiropatojenler
mesaneye ulasabilmektedir. Enfeksiyonun gelismesinde tiropatojenlerin viriilans faktor-
leri ile konagin savunma sistemi de 6nemli rol almaktadir.

Klinik Prezantasyon ve Bulgular

Akut sistit hastalari, genellikle diziiri (idrar yaparken yanma), pollakiiri (sik idrara
¢ikma), nokturi (gece sik idrara ¢ikma), urgency (aniden sikisma) gibi irritatif iseme
semptomlari ile poliklinige bagvururlar. $ikayetleri arasinda hematiiri (mikroskobik veya
makroskopik kanli iseme), suprapubik veya pelvik agr1 ve kotii kokulu idrar sik goriil-
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OSTEOARTRIT

Erdal GUNGOR

GIRIS

Osteoartrit, fonksiyonel kisitlilik ve yasam kalitesinde kayiplarla karakterize en sik go-
riilen kas-iskelet sistemi hastaliklarindan biridir. Eklem agrisi, hassasiyet, krepitasyon,
sertlik ve hareket kisitlili1, ara sira eflizyon ve degisken derecelerde lokal inflamasyon ile
klinik gostermektedir (1). Osteoartritte agr1 siklikla aktivite ile iligkilidir; stirekli agr1 sik-
likla hastaligin ilerleyen dénemlerinde bir 6zellik haline gelir (2). Agr1, sadece etkilenen
eklemdeki yapisal degisikliklere atfedilemez, ancak yapisal degisiklik, periferik ve merke-
zi agr1 isleme mekanizmalar1 arasindaki etkilesimin sonucudur (3).

EPIDEMIYOLOJi

40 yasindan Once osteoartrit insidans: diisiik oldugu ve ve bu yas 6ncesi ¢ogunluk-
la travmaya sekonder gelistigi bilinmektedir (4). Prevalans 40-60 yaslar1 arasinda yiiksel-
mekte olup, ileri yaslarda da lineer bir artis goriilmektedir (5). 60 yas ve lizerindeki er-
keklerin %9,6’s1n1n, kadinlarin ise %18’inin muhtemelen semptomatik osteoartrit oldugu
tahmin edilmektedir(6).

Tiirkiyede yapilan bir ¢alismada ise 50 yas ve iizeri popiilasyonda semptomatik diz os-
teoartrit prevalansi %14,8 olup, kadinlarda %22,5, erkeklerde ise %8 olarak rapor edil-
mistir (7). Prevalans, klinik ve radyolojik tani kriterlerine gore veya sadece radyolojik
tani kriterlerine gore degisiklik gosterebilmekle birlikte, diz osteoartrit orani, kal¢a osteo-
artrit oranindan daha fazla goriilmektedir (8,9).

RiSK FAKTORLERI

Osteoartrit gelisiminde hem lokal hem de sistemik risk faktorleri 6nemli rol oyna-
maktadir. Hastalik insidansini ve hastaligin ilerlemesini engellemek igin osteoartrit risk
faktorlerini iyi bilmek ve diizeltilebilir risk faktorlerini belirlemek énemlidir (10). Genel
risk faktorleri igerisinde ileri yas, obesite, genetik yatkinlik, gelisimsel bozukluklar, hi-
permobilite ve endokrin hastaliklar yer almaktadir. Travma, eklemin yapisal 6zellikle-
ri, mesleki faktorler, bazi fiziksel aktiviteler (derin diz ¢6kme gibi) ve kuadriseps zayif-
l1g1 lokal risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (8). Osteoartritte en dnemli risk faktori
yastir. Genetik ozellikler hastaligin kuvvetli bir belirleyicisidir ve osteoartrite yatkinligin
%50den fazlasi genetik faktorlerle agiklanabilir (11). Beden kitle indeksi (BKI) > 30 kg/
m?2 olan kisilerde diz OA riski 6,8 kat artmaktadir (12). Yapilan ¢alismalarda on yillik
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Siroz, hepatik yapinin bozulmas ve ilerleyici hepatik fibrozis ile karakterize bir hasta-
liktir. Genellikle ileri evrelerinde geri doniigiimsiiz olarak kabul edilir ve bu noktada tek
tedavi segenegi karaciger naklidir (1). Daha erken agamalarda, karaciger hastaliginin altta
yatan nedenine yonelik spesifik tedaviler sirozu iyilestirebilir ve hatta tersine ¢evirebilir.
Bu nedenle siroz tanisi konuldugunda etiyoloji yoniinden hastalar ayrintili arastiriimals,
etiyolojiye yonelik tedaviler agisindan degerlendirilmelidir (2).

Etiyolojiler ve Siniflandirma

Kronik hepatik inflamasyon veya kolestaz yoluyla siroza neden olabilecek ¢ok sayida
karaciger hastalig1 vardir. Gelismis iilkelerde sirozun en yaygin nedenleri arasinda kronik
viral hepatitler (hepatit B, C), alkolle iliskili karaciger hastalig1 ve non-alkolik karaciger
hastalig1 bulunur (3). Sirozun diger nadir nedenleri arasinda wilson hastaligy, ilaglar, en-
feksiyonlar (bruselloz, sifiliz, ekinokokoz gibi), primer sklerozan kolanjit, otoimmiin he-
patit, primer biliyer siroz, sag kalp yetmezligi bulunur (4).

Siroz i¢in tarihsel olarak ¢esitli siniflandirma sistemleri kullanilmistir. En sik kullani-
lan morfolojik siniflandirma makronodiiler ve mikronodiiler siniflandirma sistemidir (5).
3 mm ¢apinda nodiillerle karakterize edilen mikronodiiler sirozun, alkol, hemokromatoz,
kolestatik siroz nedenleri ve hepatik venéz ¢ikis tikanikligindan kaynaklandigina
inaniliyordu. 3 mm den biiyiik nodiillerle karakterize edilen makronodiiler sirozun,
kronik viral hepatite ikincil olduguna inaniliyordu. Ancak morfolojik siniflandirma
sisteminin tarihi agidan 6nemli bir yeri olmasina ragmen, bir takim sinirlamalari
nedeniyle giintimiizde biiyiik 6l¢iide terk edilmistir.

Klinik Ozellikler

Sirozun klinik belirtileri anoreksiya, kilo kayb, zayiflik, yorgunluk gibi nonspesifik
olabildigi gibi hastalarda hepatik dekompansasyonu gosteren sarilik, kasinti, st
gastrointestinal kanama, hepatik ensefalopati, asit gibi bulgularda goriilebilir. Baslhica
fizik muayene bulgulari; asit, palmar eritem, flapping tremor, spide anjiomlar, sarilik
ve jinekomastidir. Sirozlu hastalarda laboratuvar incelemesinde serum bilirubin
ve aminotransferaz yiikseklikleri, gama-glutamil transpeptidaz ve alkalin fosfataz
yiikseklikleri, protrombin zamaninda wuzama, trombositopeni, hiponatremi ve
hipoalbtiminemi goriilebilir (6).
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