HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

LT

£Jd.

TiL

/1€ HASTALIKLARISN
A XXV MEZUNiYET
| SONRASI?

(‘“;ITIM KURSU ;

l
|. \ I|.

|
.I -"l, ' 'I* ‘r v y
‘LR 28 29 Subat 2020 % '- | |
| P H‘acett?‘epe Kultur Merkezi
L | Ankara

Editorler
Dr. Ogr. Uyesi Nursel Calik Basaran

Prof. Dr. Burcu Balam Dogu
Prof. Dr. Omer Karadag



HACETTEPE iC HASTALIKLARI DERNEGI
Hacettepe I¢ Hastaliklar1 Dernegi Yayinlari: 9

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah,
Infeksiyon Hastaliklar: ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal,
Gaogiis Hastaliklar1 Anabilim Daly,
Kardiyoloji Anabilim Dah

IC HASTALIKLARI
XXV. MEZUNIYET SONRASI
EGITIM KURSU

Editorler
Prof. Dr. Arzu Topeli Iskit
Prof. Dr. Mine Durusu Tanridver
Prof. Dr. Omriim Uzun

ISBN
978-975-97501-8-3

Sertifika No
49409

Grafik Tasarim ve Dizgi
Volkan Ulusoy

Yayinevi Sorumlusu olarak
Hacettepe I¢ Hastaliklart Dernegi Baskani
Prof. Dr. Omer Karadag

Adres
Enez Sokak 154/2 Altindag/Ankara

Bu kitabin yayim hakki Hacettepe i¢ Hastaliklar1 Dernegi'ne aittir. 5846, 2936 sayili Fikir ve Sanat Eserleri Yasasi
geregi herhangi bir boliimii, resmi veya yazisi, yazarlarin, yayimcisinin yazili izni alinmadan tekrarlanamaz, basila-
maz, kopyasi ¢ikarilamaz, fotokopisi alinamaz, hicbir bigimde, hicbir yolla
cogaltilamaz ve dagitilamaz. Yazilarin ve gorsellerin yasal sorumlulugu yazarlara aittir.



Dringadta e ey igin. medeniyet igin. hegyat igin. muwefiyet igin
| en haitei miingit. ) Vi, fencln






BiR KURSUN PORTRESI"
Prof. Dr. F. Tiimay S6zen

1990’11 yillarda Tiirkiye’de yaygin bir sekilde genclerin egitimlerinde degisik yonlendirmeler yapmak amactyla, onlara burs
vererek kendine baglamak isteyen bazi kurumlarin oldugunu fark ederek, kendi Fakiiltemizde ihtiyaci olan 6grencilerimize burs

vermeyi diisiinerek burs vermek i¢in kaynak yaratmak istedik.

Ayrica Tip pratigimde siklikla artik ‘tedaviil !!!’den kalkmis (yani artik kullanilmayan) tedavilerin uygulandigini gérmektey-
dim. Mezuniyetleri sonrasinda, kendilerini giincelleme imkan1 bulamayan tip doktorlarinin bilgilerini giincel hale getirmek i¢in,
Dahiliye Boliimiiniin bir iiyesi olarak Boliimiimiiziin bir Mezuniyet Sonrast Egitim Kursu diizenlemesinin iyi olacagi aklima
geldi. Boyle bir kurs ile hem hekimlerimizi daha bilgili hale getirerek hastalara, yanlis uygulamalar1 6nlemek, hem de bu kurslara
katilim ticretlerini, burs fonuna aktararak muhta¢ 6grencilere burs vermenin miimkiin olacagini, bdylece bir tasla iki kus vuraca-
gimiz1 diisiindiim. i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskanimiz olan Prof. Dr. Dinger Firat’a, 1995 yil1 olabilir, bu konuyu agtim, O
da uygun gordiigii igin I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Akademik konseyinde konunun tartigilmasini giindeme getirdi. Akademik
Kurul bu 6neriyi kabul etti ve bu ig bana gdrev olarak verildi ve ben de konuyu yasama gecirmek i¢in yan dal iinitelerimizden
calisabilecegim arkadaslara bu teklifi gtiirdiim. Bir kurul olusturduk. Bu kurulda Dr. Serab Arslan (Gastroenteroloji), Dr. Serhat
Unal (Infeksiyon) ve Dr. Miyase Bayraktar (Endokrinoloji ), Dr. Salih Emri (Gogiis Hastaliklart), Lale Tokgdzoglu (Kardiyoloji),
Dr. Yavuz Ozisik (Onkoloji), Dr. Sedat Kiraz (Romatoloji) ile birlikte 1996 yilinda nisan veya mart ayinda bir kurs diizenlemek
i¢in ¢aligmalara bagladik.

Daha sonraki yillarda kurul genisletilerek hematoloji, nefroloji yan dallarindan da, iinitenin 6nerdigi geng dgretim iiye veya
ogretim gorevlileri diizenleme kurulu iginde gérevlendirildi ve bdylece her disiplin temsil idilmis oldu.

ilk toplantimiza Dr. Serhat Unal, bize yol gdstermesi icin, tanidig1, turizm firmas1 ‘SERENAS’ 1n sahibi M. Giirbiiz’ii getir-
misti. Bize, ilag firmalarinin destegini almamiz gerektigini, slayt makinesine ihtiyacimiz olacagini, bunun i¢in 100 dolar kirala-
ma licreti gerektigini sdyleyince, evde slayt makinesi olanlar “biz getiririz” diye atildilar. Toplant1 hostesleri, slaytlar1 gdsterecek
eleman ve yonlendirme afisleri, Kongre merkezine asilacak pankart ve basilacak tanitim brosiirlerine vs ihtiya¢ oldugunu vur-
guladi ve bu duyurular i¢in brosiirlerin tasarimi gerekiyordu, bunu grafikerin yapacagini, bunun da bir maliyeti olacagini anlatt1.
Biz masrafi azaltmamiz gerektigini, fazla paranin kazanilarak, BURS’a fazla kaynak aktarmak istedigimizi, bu nedenle ihtiyaglar

icin kendi elemanlarimizi kullanabilecegimizi sdyledik, ama bu ayrintilar1 6grendigimiz iginde kendisine tesekkiir ettik.

Gerekli pankartin hazirlanmasi i¢in Dr. Salih Emri goniillii oldu, tanidigi bir matbaada yaptirdi. Masraf olmasin diye pankar-
tin lizerindeki tarihleri degistirerek sonraki birkag yil tekrar tekrar kullandik. Arkadaslar slayt makinelerini getirdiler, eger biri
bozulursa digerini kullanmak i¢in yedekli ¢aligtik. Asistanlarimizi, kursun 1-2 hafta 6ncesinde kurs hostesleri olarak egittik, kurs
giinleri i¢in gorevlendirme programlari yapildi ve ¢alisgtiklart boliimiin konsultanlarindan izinler alindi, bu asistanlar slayt goste-
rici, mikrofon gezdiricisi ve kap1 girisinde yaka kartlar1 kontrolleri ve baslattigimiz yoklama listelerine imza alma iglemlerinde

gorevlendirildiler.

Bu ilk MSEK’i Hacettepe Merkez Kampusu Dekanlik binasinda bulunan M salonunda yapmaya karar verdik. Bunun i¢in
zamanin Rektorii Prof. Dr. Siileyman Saglam’dan izin aldik. Rektoriimiiz, Dekanimiz, Dahiliye Boliim Bagkani acgilis i¢in bilgi-

lendirildi ve davet edildiler.

Her sey kusursuz olsun istedigimizden, baskan ve konusmaci kiirsiisiinde gerekecek su siselerini bile bizzat temin ve servis
ettik. M salonuna yakin tuvaletlerin temizligini yapan personeli bularak onlari temizlik konusunda uyardik, hatta tuvalet kagitla-
r1 satin alarak, eksiklik olmamasi igin onlara teslim ettik ve denetledik. Bu arada bayan tuvaletlerinde kap1 arkasinda ¢anta asacak
askilar olmadigini gorerek, Rektoriimiiz Prof. Dr. Siileyman Saglam’a konuyu ilettim ve O da hemen emir verdi, kapilara askilar
kondu, gidip kontrol ettigimde askiligin kapinin en tepesine konmus oldugunu gérdiim. Benim boyum kisa degildir ama kendim
bile bu askilara ¢antamla ulagamadim ve bu askilar hala orada bulunmaktadir. Bunlar1 yazma nedenim, bir kurs i¢in ekibin ne

kadar titiz ¢alistigin1 okuyuculara anlatabilmek i¢indir.

Mustafa Giirbiiz, kursumuzun duyurusu i¢in kullanacagimiz brosiirler i¢in bir mizanpaj yaptirmisti, bunu begendik yillarca
kullandik, bizden bir iicret talep etmedi, biz de ona miitesekkiir kaldik, ama arada “Bunun da bir telif {icreti vardi” diye bize hala
takilir.

* PORTRE (YAZIN TERIMI): insanlarin goriiniislerini ve kisiliklerini anlatan, ya da bir seyi tanitan yaz1 tiirii ya da sozlii anlatim.




Bu 25. yila 6zel hazirlanmig kitapta da bu mizanpaj kullanild:.

Kursun adinin “Hacettepe I¢ Hastaliklari Mezuniyet Sonrasi Egitim Kursu” olmasina karar verildi, ¢ok uzun olan bu baslik,
kisaltmalari sevdigimden, tarafimdan, MSEK olarak lanse edildi. Diizenleme Kurulundaki herkes tarafindan bu kisaltma kabul
edildi, halen de MSEK olarak bu kisaltmay1 kullaniyoruz.

Ik MSEK 6 Mart 1996°da yapildi, Mart ay1 6zellikle segildi, ¢iinkii TUS (Tipta uzmanlik siavi) nisan ayinda yapiliyordu.
Ayrica Ankara’da havalar bu aylarda daha uygun oluyordu. Kurs 5 giin olarak planlandi. Carsamba sabah 8.30’da baslayip Pazar
giin 6gle saatinde bitiyordu. Kursiyer doktorlarin mesailerini fazla aksatmamak icin bu giinler se¢ilmisti. Ankara digsindan gele-

cek, kalacak yerleri olmayanlar igin Kent Oteli ayarlanmisti. Bu ilk kursun ana sponsoru Ilsan - {ltas firmasi idi.

Bu ilk MSEK’de, hedef kitle olarak Dahiliye uzmanlarn segilerek program diizenlendi. Firmalar davet ettikleri doktorlarin
adlarim bize bildirdiler. Biz bu isimlerin alfabetik olarak listelerini yaptik ve kurs sirasinda kayit standinda, ¢alistiklar: yerler,

adresleri telefonlar1 vs kaydedildi ( Bunlari hep asistanlarimiz yapti).

Kursiyerlerin hepsi not tutuyorlardi, Kursiyerler i¢in anket formlar1 hazirlamistik ve bizleri degerlendirmelerini istedik. An-
latilan derslerin basilmasi dileginde de bulunmuslardi.

Ilk 2 y1l, 1996 ve 1997 MSEK ’lerinde bir kitapgik ¢ikarmadik, fakat 1998 yilinda anlatilan derslerin metinlerinin yazilarak
basilmasi glindeme geldi ve kitaplar basild1 ve sonradan 6grendigimize gore kendi asistanlarimiz da bu kitaplardan cok istifade
etmisler. Daha sonralari ise basili kitap yerine CD’ler yapildi.

Kursun Basilan ilk Kitabi ve Onsozii
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Séziin Sonu: Bu kursun gelirleri, Dekanliga bagl olusturulan Burs Fonuna ana kaynak oldu yillarca, yilda 100’den fazla
ogrenciye burs verildi.

Bu kurs Tiirkiye’de yapilan ilk Mezuniyet Sonrast Egitim Kursu olup, 6rnek alinip Ankara’da bile baska fakiilteler tarafindan
benzer kurslar birkag y1l yapilmistir. MSEK in 25.y1linda, ¢ok kisith olanaklara karsin kursu devam ettirmeyi siirdiiren meslek-
taglarimi candan kutluyorum. Nice Basaril Yillara...

Prof Dr. Ihsan Dogramaci




Degerli Dahiliye Sevdalilari,

Ceyrek asirdir biiyiik bir vizyonun eseri olarak basar1 ve 6zveri ile yiiriitiilen Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hasta-
liklar1t Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu, mezuniyet sonrasi stirekli egitimin énemini vurgulamasi ve gelistirmesi yonti ile bir ilk

olup, geleneksel ve ¢gok dnemli bir degerimizdir.

Bu kurs gecen seneden itibaren bu y1l 35.sini diizenledigimiz gii¢lii bilimsel yonii yaninda, Dahiliye ailesinin sosyal bir
bulusma giinii olan Anabilim Dalimizin kurucusu Merhum “Prof.Dr. Seref Zileli’yi Anma Giinii” Toplantisi ile ardisik yapil-
maya baglanmistir ve boylece her iki toplantinin giicii artmistir. Prof.Dr. Seref Zileli’yi Anma Giinii’'nde gegen seneden itibaren
Anabilim Dalimiza biiyiik emekler vermis dgretim {iyeleri yaninda arastirma ve egitim konularinda uluslararasi 6nemli bilim
insanlar1 da konferans vermek iizere davet edilmeye baglanmistir. Ayrica, geleneksel “yilin en basarili stajyer doktor ve arastirma
gorevlisi ddiillerimiz” yaninda, arastirma gorevlilerimize “tezlerinden irettikleri en iyi makale ddiilleri” de verilmeye baglanmis-
tir. Boylece nitelikli bilimsel aragtirmalarin arttirtlmasi ve arastirma gorevlilerimizin motivasyonlariin arttirilarak akademik alt
yapilarinin giiclendirilmesi hedeflenmistir. Uluslararasi davetli konuklarimizin, 6gretim iiyelerimizin ve arastirma gorevlilerimi-
zin bulustugu, egitim ve arastirma vizyonumuzu gelistirmeye ve uluslararasi igbirliklerini arttirmaya yonelik serbest oturumlar
diizenlenmeye baslanmistir. Bunun yaninda her alanda 6ncelik eden Hacettepe’nin saglik ¢calisanlar1 yaninda toplumu da dogru
bilgilendirme misyonu dogrultusunda son iki yildir ¢ok-branslt paneller diizenlenmekte, kursumuz siiresince pek ¢ok bildiri

sunulmaktadir.

Mezuniyet sonrasi egitim kursumuzu ilk baslatan ve yillarca bilyiik emek ile yiiriiten Prof.Dr Tiimay S6zen’e, bu olusumu
destekleyen I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dalimizin énceki baskanlarindan Merhum Prof.Dr. Dinger Firat’a, boyle biiyiik bir Anabi-
lim Dalin1 kuran ve gelistiren kurucumuz Merhum Prof.Dr. Seref Zileli’ye, Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu yaninda Anabilim
Dalimiz1 sosyal agidan da destekleyen Hacettepe I¢ Hastaliklar1 Dernegi Yonetim Kurulu Baskan1 Prof.Dr. Omer Karadag ve
tiim Yoénetim Kurulu Uyelerine, Anabilim Dalimizin ve her zaman birlikte oldugumuz Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikro-

biyoloji, Gogiis Hastaliklar1 ve Kardiyoloji 6gretim elemanlarina, Universitemiz ve Fakiiltemiz Yonetimine destekleri ve katki-

Fop birlitte " Datha Plerige, En  Jyige”

Prof.Dr. Arzu Topeli Iskit
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskani

lar1 i¢in minnet ve giikranlarimi sunarim.







Degerli Meslektasglarimiz,

Hacettepe Universitesinin kurulus siireci 1950°1i yillarda Sayimn Prof.Dr. thsan Dogramaci hocamizin girisimleriyle baglamis-
tir. Hacettepe’de ‘dahiliye’ egitimi ve hizmeti, 1960’11 yillarda Prof.Dr. Seref Zileli tarafindan ilk poliklinik hizmetleriyle basla-
mistir. Siireg igerisinde egitim, arastirma ve saglik hizmetleri konusunda uygulamalar ve gelismeler Hocabey’in ‘Daha ileriye,

En lleriye’ diisturu gercevesinde olmustur.

Bu kapsamda iilkemizde ilk kez ‘I¢ Hastaliklart Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu’ 25 y1l énce Tip Fakiiltemiz 6gretim iiyeleri
tarafindan diizenlenmistir. Kendi alaninda ilk olmasi nedeniyle, yillar igerisinde diger birgok {iniversitede ve branslarda Mezu-
niyet Sonras1 Kurslarin yapilmasina da érnek olmustur. MSEK adiyla 6zdeslesen toplantilarimiz i¢ Hastaliklari, Kardiyoloji,
Gogiis Hastaliklar1 ve Infeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dallar olarak olusturulan Diizenleme Kurulunca yapilmaktadir. Bu

miistesna toplantinin diizenleme kurulu baskanligin iki yildir sahsima tevdi eden hocalarima siikranlarimi sunuyorum.

Diizenleme Kurulunda gdrev alan tiim 6gretim iiyelerine, programda yer alan tiim oturum baskanlar1 ve konusmacilara, pos-
ter degerlendirme kuruluna, kitabin olusturulmasinda birlikte edisyonda gorev aldigim sevgili Dr. Nursel Calik Basaran ve Dr.
Burcu Balam Dogu’ya ¢ok tesekkiir ederim.

Hacettepe’nin en 6nemli misyonlarindan birisi de ‘Toplum saghg: ve toplumun saghk bilincinin arttirilmasr’dir. Bu amag-
la gecen yil “Her Yoniiyle Obezite” baslikli panel, konusunda uzman hocalarimiz tarafindan yapilmis; sonrasinda halki aydin-

latmak amaciyla olusturulan basin bilgi notu paylasilmistir.

Diizenleme Kurulu olarak bu yil ‘Eriskinlerde Koruyucu Hekimlik’, panel konusu olarak belirlenmis ve basin bilgi notu

hazirlanmistir. Her iki basin bilgi notlarini da bu kitapta bulabileceksiniz.

Son 2 yildir kursumuzu Hacettepe Kiiltiir Merkezi’nde Kirmizi Salonda (eski Donem 2 Amfisi) yapiyoruz. Gegen yil yapilan
poster sunumlarinin begeni almasi nedeniyle, bu yil da kahve aralarinda segilmis poster turlari yapilacaktir.

Kurslarimizin ilk yillarinda yapilan ve egitim almakta olan tiim meslektaslarimiza faydali oldugunu diislindiigiimiiz MSEK
kitaplarinin basilmasina bir siire ara verilmisti. Bu yil, 25.Y1la 6zel MSEK programimin konugma 6zetleri, basin bilgi notlar1
ile sunulan posterlerin yer aldig1 kitap katilimcilara dagitilacaktir. Sunumlarin hazirlanmasinin yani sira konugma metinleri de

olusturarak kitabin olusmasinda katki sunan tiim hocalarima hasleten tesekkiir ederim.
Sizleri 28-29 Subat 2020’de i¢ Hastaliklar1 25. Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu’na bekliyoruz.
Prof. Dr. Omer Karadag

25. MSEK Diizenleme Kurulu Baskan1
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BASIN BiLGi NOTLARI

Hacettepe I¢ Hastaliklar1 Dernegi Toplum Saghg ve Toplumun Saghk

Bilincinin Arttirilmasi Programi

Her Yoniiyle Obezite Paneli, 2019

Moderatorler: Prof.Dr. Okan Biilent Yildiz, Prof.Dr. Omer Karadag

Obezite siklig1, nedenleri ve iliskili hastaliklar
Prof. Dr. Okan Biilent Yildiz, I¢ Hastaliklart ABD Endokrinoloji ve Metabolizma BD

Obezite tiim diinyada bir salgin hastalik olarak karsimiza ¢ikiyor. Kiiresel hastalik yiikii uluslararasi arastirma grubu tarafin-
dan “New England Journal of Medicine” dergisinde yayimlanan ve 195 iilkenin verilerini kapsayan ¢alismanin sonuglar1 halen
diinyada obez say1simin 650 milyonu, toplam fazla kilolu ve obez sayisinin ise 2.1 milyar1 astigin1 gosterdi. 2018 yilinda yayin-
lanan Diinya Saglik Orgiitii raporuna gore Tiirkiye %32.1 obezite siklig1 ile Avrupa bdlgesinde birinci iilke konumunda. Bugiin

iilkemizde her 3 eriskinden biri obez, biri fazla kilolu ve yalnizca biri normal viicut agirligina sahip.

Obezitenin genlerimiz ve metabolizmamizin alisik olmadiklart anormal g¢evreye normal cevabi oldugunu sdyleyebiliriz.
1970’lerden beri genlerimizde bir degisiklik yok iken ¢evremizde 6nemli degisiklikler var. Otomobil, televizyon, bilgisayar gibi
etkenlerle degisen sosyal yasam ve ¢alisma sartlari ile birlikte azalmis fiziksel aktivite, giinliik kalori tiiketiminde artis, stres
ve duygudurum bozukluklari, azalmis gece uykusu ve hormon bozucular obezite gelisimini kolaylastiriyor. Son yillarda insan

barsak florasinda dogal olarak yer alan mikroplardaki (barsak mikrobiyomu) degisimin de obeziteye katkis1 oldugu ortaya ¢ikti.

Klinikte obezite tanisinda en sik kullanilan kriter viicut kitle indeksi (VKI)’dir. Eriskin bireylerde, kg cinsinden agirlig1 metre
cinsinden boyun karesine bolerek elde edilen VKI’nin 18.5 — 25 arasinda olmasint normal, 25-30 arasini fazla kiloluluk, 30’un
iizerinde olmasini ise obezite olarak degerlendiriyoruz. Ancak VKI, viicuttaki yag miktarinin her zaman dogru yansitmayabilir

ve yag dagilimi hakkinda fikir vermez.

Obezite birgok hastaligin goriilme sikhigi, siddeti ve 6liim oranlarim artiriyor. Ornegin VKI’de her 1 kg/m? artis diyabet ris-
kini yaklasik %20 artirtyor. Obezite iligkili hastaliklar arasinda diyabet, lipid ve kolesterol bozukluklari, hipertansiyon, koroner
kalp hastaliklar1, uyku apnesi, bazi kanserler, karaciger yaglanmasi, reflu hastaligi, eklem rahatsizliklari, polikistik over sendro-

mu ve kisirlik sayilabilir.

Obezite ve kalp
Prof. Dr. Lale Tokgézoglu, Kardiyoloji ABD

Ulkemizde obezite giderek artmaktadir. Avrupa siralamasinda kadinlarda obezitede bu yil ilk siraya ulagmis durumdayiz. Kilo
fazlalig1 ve sismanlik kalp damar hastaliklar1 igin nemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle karin bolgesinde yaglarmn yogunlasmast,
i¢ organ yaglanmasi ve kalp damarlariin yaglanmasinin bir gostergesi olup énemli bir risk olusturur. Kilo arttik¢a kan basinci
(tansiyon) kan yaglari artip insulin direnci artar. Kalp yetersizligi, ritm bozukluklari hatta ani 6liim riski artar. Kadinda obezite
varsa Hipertansiyon riski 5.2 kat artar, diyabet riski 3.9 kat artar,atrial fibrilasyon riski 2 kat artar. Kilo verince kolesterol, kan

basinci, diyabet riski diiser.

Ideal bel cevresi kadinda 80 erkekte 94 cm altinda olmalidir. Artan her santim cevre icin kan yaglar1 buna paralel
artar.Kiloyla artan risk faktorleri kiimesine metabolik sendrom adi verilir. Metabolik sendromlu hicbir sikayeti olmayan

hastalarda BT ile tarandiginda koroner arter hastaliginin yaygimligi ve prevalansi iki kat fazladir.

Saglikli ve diisiik kalorili beslenme, egzersiz, alkol tiiketmeme gibi dnlemlerle kilo verilmesi riski diisiiriir. Bunun yanisira

risk faktdrlerinin timiiniin gerekirse ilag ile tedavisi gerekir.

Obezite ve akciger
Prof. Dr. Ahmet Ugur Demir, G6glis Hastaliklart ABD

Obezite solunum isini zorlastirmakta, viicudun oksijeni kullanmasinda sorun olusturmaktadir. Uyku sirasinda agirlasan bu

durum uykuda tekrarlayan nefes durmalari, oksijen diismeleri ve uyku boéliinmeleri ile beliren uykuda tikayici tipte apne send-
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romuna (Obstriiktif Uyku Apne Sendromuna) yol agmaktadir. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu gerek ¢ocukluk gerek erigkin
donemde sikga goriilen dnemli bir toplum sagligi sorunudur. Birgok iilkede yapilan arastirmalarda toplumdaki sikligi %3-5
oraninda bulunmus, obezite ile birlikte bu oranin arttig1 gézlenmistir. Bu hastalik, uykululuk sebebiyle evde, iste ve trafikte ka-
zalara; boliinmiis uyku ve gece viicutta oksijen diismeleri sebebiyle basta hipertansiyon olmak iizere kalp ve damar hastaliklarina
sebep olmaktadir. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun tani ve tedavisi ile hastalikta diizelmeler saglanabilir, hastaligin olumsuz
sonuglart iyilestirilebilir. Ancak obezite ile iligkili hastaliklardan korunmak igin en etkin yol obezitenin beslenme ve egzersizle

engellenmesidir.

Obezite ve ruh saghg
Prof. Dr. Ozlem Erden Aki, Psikiyatri ABD

Obezite, fiziksel hastaliklarla oldugu gibi psikiyatrik hastaliklarla ve psikososyal zorluklarla da iligkili olabilmektedir. Bu
iligki iki yonlii olabilir: Depresyon, anksiyete bozukluklari ve yeme bozukluklari obezitenin gelismesinde rol oynayabilir, veya
obez bireyler, bedenleriyle iliskili olumsuz diisiinceler ve benlik saygisinda diigme nedeniyle ¢esitli psikiyatrik rahatsizliklar: ge-
listirmeye yatkin hale gelebilirler. Ayrica obez bireylerin igyeri, egitim ve saglik gibi alanlarda karsilastiklari ayrimci ve diglayici

yaklasimlar, bu kisilerin ruhsal sagligi izerinde ¢ok olumsuz etkiler yapabilir.

Obezite ile miicadelede, tek tek bireylere yaklagimin yanisira, ayrimciliga karsi miidahaleler ve obezite gelisiminde rol oyna-

yan diger toplumsal etkenlere de (yoksulluk, saglikli besinlere erisim gii¢liigii gibi) miidahaleler 6n planda yer almalidir.

Obezite ve beslenme
Dr. Ogr. Uyesi Aylin A¢ikgéz, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Obezite; genel olarak genetik, metabolik ve ¢evresel faktorlerle etkilesimde olan ciddi ve kompleks bir hastaliktir. Obezite
sikligindaki artiga paralel olarak, literatiirde ve medyada da zayiflama diyeti yaklagimlarinda da artig goriilmektedir. Giiniimiizde
1000°den fazla zayiflama diyeti yaklagiminin oldugu bildirilmistir. Belirtilen diyet yaklasimlarinin bazilart bilimsel kanitlara
dayansa da, bazilari destekleyici kanitlari olmasa da, bir veya birka¢ besin grubunun diyetten ¢ikarilmasina veya sadece tek bir
besinin diyette tiiketimine dayanmaktadir. Bilimsel kanitlardan yoksun bu diyetler moda veya popiiler diyetler olarak karsimiza
¢itkmaktadir. Ne yazik ki agirlik kaybinin saglanmasinda veya siirdiiriilmesinde her bireye onerilebilecek evrensel olarak kabul
goren tek bir diyet yaklasimi bulunmamaktadir. Bireye yapilacak onerilerde obezitenin derecesi, beslenme aliskanliklari, yandas
diger hastaliklar, laboratuvar bulgular: vb gdz 6niinde bulundurulmasi gereken ¢ok sayida faktér s6z konusudur. Ayn1 zamanda
obezitenin diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser vb ¢ok sayida hastaligin riskini artirict bir faktér oldugu da unutul-
mamalidir. Ornegin; yapilan galismalar agirhik kayb1 amaciyla uygulanacak diisiik karbonhidrat ve yiiksek protein igerikli diyet
yaklagimlariin yiiksek doymus yag icerikleri ve yliksek miktarda tiiketilen kirmizi et nedeniyle kardiyovaskiiler hastaliklar ve
kanser riskinde artisa neden olabilecegini gostermektedir. Literatiirde Akdeniz tipi beslenme tarzi, bireyler tarafindan uygula-
nabilirliginin daha kolay olmasi ve alinan sonuglarin olumlu ve siirdiiriilebilir olmasi nedeniyle 6ne plana ¢iksa da, her birey

bireysel olarak degerlendirilmeli ve bireye uygun diyet yaklagimi segilmelidir.

Obezite ve egzersiz
Prof. Dr. Haydar Demirel, Spor Hekimligi ABD

Egzersizin kolesterol ve kan basincini diisiirmesi, kalp krizlerini 6nlemesi, meme ve kolon kanserleri bagta olmak {izere ¢esit-
li kanser risklerini azaltmasi, anksiyete ve depresyonu onleyerek kisinin kendini daha iyi hissetmesi gibi 35 farkli hastalik veya

hastalik risk faktorii tizerine olumlu etkisi oldugu bilinmektedir.

Bunlar igerisinde en énemlilerinden birisi de egzersizin metabolizma iizerine etkisidir. Egzersiz metabolizmay1 hizlandirarak
daha fazla kalori harcamamiza neden olarak kilo kontroliine yardimei olur. Obezite ilgili genetik egilimi olan bireylerde bile

diizenli egzersiz obezite goriilmesini %40 civarinda diisiirmiistiir.

Egzersiz tek basina kilo vermekte yeterli midir?

Egzersizi obezitenin 6nlenmesi ve tedavisinde sadece kilo kontroliindeki rolii acisindan degil kardiyometabolik risk faktor-
leri tizerindeki etkileri a¢isindan da ele almak gerekir. Haftada 5 giin, giinde 30 dakikalik orta siddette yapilacak egzersizler kilo
alinmasinin engellenmesinde ve kronik hastaliklarin 6nlenmesi ile risk faktorlerinin azaltilmasinda oldukca 6nemli rol oynarken,
diyet kisitlamasi olmaksizin kilo verilmesinde sinirli etki gosterirler. Bu nedenle Egzersizin 6nemli dlgiide bir kilo kaybina yol
acmasi isteniyorsa onerilen egzersiz her seferde 60 dakika civarinda yapilan ve haftada toplamda siiresi 300 dakikaya ulagan

egzersizlerdir. Diger yandan morbid obezlerin egzersiz programina baglamadan 6nce diyet yolu ile viicut agirliklarint belirli
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bir seviyeye diigiirmeleri Egzersizin kilo kontroliindeki en dnemli etkisi, sadece diyetle verilen kiloya gore ¢ok daha saglikli
kilo verilmesini saglamasi ve verilen kilonun yeniden kazanilmasii engellemesine iliskindir. Diyete egzersiz ekleyen morbid
obezlerde ayni miktarda kilo kaybi s6z konusu olsa da karin gevresi genisligi ve karaciger yaglanmasinda daha ciddi bir azalma
goriilmiistiir. Sonug olarak, obezite tedavisi mutlaka fiziksel aktivite ve egzersizleri igermelidir.

Aerobik egzersiz mi? Kuvvet Egzersizleri mi?

Kuvvet egzersizlerinin aerobik egzersiz programina eklenmesi viicut kompozisyonunu yagin azaltilmasi ve yagsiz kiitlenin
artirtlmasi yoniinde degistirir. Boylece kas kiitlesinin arttirtlmasi bir yandan giin i¢erisinde daha fazla enerji harcanmasini sag-
larken diger yandan insiilin direnci ve diyabet gelisiminin engellenmesinde de 6nemli rol oynar. Bu nedenle aerobik egzersizlere
haftada 2 ila 3 giin ana kas gruplarini igeren 8-10 kuvvet egzersiz programini da ilave etmek gerekir.

Obezitede ilac tedavisi
Prof. Dr. Okan Biilent Yildiz, I¢ Hastaliklart ABD Endokrinoloji ve Metabolizma BD

Insan viicudunda enerji dengesi ve istah, beyin &nderliginde, mide-barsak, karaciger, yag ve kas dokularinin yer aldig
hormonal ve sinirsel mekanizmalarla ¢ok siki bir sekilde kontrol edilir. Bu mekanizmalar, kilo kayb1 durumunda kilonun geri
kazanilmasim tetiklemektedir. Yasam tarzi ve davranis degisiklikleri obezite tedavisinin temelini olusturur. Bu degisikliklerin
kilo kayb1 ve uzun dénem idamesinde basarisiz oldugu durumlarda tedaviye ilaglar eklenebilir. Bu ilaglarla saglanan %5-10 kilo
kaybi, obeziteye eslik eden metabolik riskleri azaltir. Obezite gelisiminde rol oynayan ¢ok sayida faktor kisiden kisiye farklilik
gosterebilecegi icin bir ilag her hastada etki gostermeyebilir. Yeni genetik ve kan belirtecleri yakin gelecekte obez hastalarda ilag

tedavisinin bireysellestirilmesine olanak saglayabilir.

Obezite cerrahisi
Prof. Dr. Kaya Yorganci, Genel Cerrahi ABD

Halkimiz ve saglik ¢alisanlarinin obeziteye bakis acis1 degismelidir. Morbid obezite, obezitenin biraz fazlasi olarak goriilme-
melidir. Morbid obezite mutlaka tedavi edilmesi gereken, insan sagligini tehdit eden bir hastaliktir.

Giintimiizde morbid obezitenin en etkin, en hizli ve en kalic1 tedavisi cerrahidir. Ancak ufak bir cerrahi girisimin dahi riskli
oldugu bu hasta grubunda hasta se¢imi son derece dnemlidir. Ameliyat 6ncesi hastalarin degerlendirilmesi ve uygun hastanin

se¢imi 6nemlidir ve multidisipliner bir ¢aligma gerektirir. Bu ¢alisma grubunda endokrinolog ve cerrah asal dneme sahiptir.

Morbid obezite ve obezite giderek artan bir sorun iken obezite cerrahisi de giderek yayginlagsmaktadir. Ancak iilkemizde bu
yayginlagmanin ¢ok saglikli oldugunu sdylemek giictiir. Yukarida degindigimiz multidisipliner degerlendirme gozardi edilmekte,
bu ameliyat tiirii ticari bir {irlin gibi pazarlanmaktadir.
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Hacettepe i¢ Hastaliklar1 Dernegi Toplum Saghg1 ve Toplumun Saghk

Bilincinin Arttirilmasi Programi

Eriskinlerde Koruyucu Hekimlik Paneli, 2020
Moderatdrler: Prof.Dr. Mutlu Hayran, Prof.Dr. S. Giil Oz

Kalp damar hastahklarindan korunma

Prof. Dr. Lale Tokgizoglu, Kardiyoloji A.D, Avrupa Ateroskleroz Dernegi Baskant

Diinyadaki hastalik yiikii bulasici hastaliklardan bulasict olmayan hastaliklara dogru dramatik bir bicimde kayarken Avru-
pa’da oldugu gibi diinyanin birgok bolgesinde kardiyovaskiiler hastaliklari 6liimiin en dnemli nedeni haline getirdi. Gayri safi
milli hasilast yiiksek iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklarin 6liimiin bir numarali sebebi oldugu ¢ok iyi bilinen bir gercektir,
oysa ki kardiyovaskiiler 6liimlerin %80’i az ve orta gelirli iilkelerde gergeklesiyor. Bu 6liimlerin %50’si de kadinlarda meydana
geliyor.

Diinyanin epidemiyolojik, ekonomik, sosyal ve beslenme agisindan bir gecis doneminde oldugunu goriiyoruz. Son yillarda
Avrupa, ozellikle az ve orta gelirli tilkeler, hizli sanayilesme, sehirlesme, ekonomik gelisme ve pazar globallesmesi yasiyor. Bu
gelismeler saglik ¢iktilarinda iyilesme ve beklenen yasam siiresinin uzamasi gibi bir¢ok pozitif degisiklige yol agsa da uygun

olmayan beslenme aligkanliklar, fiziksel inaktivite ve obezite gibi sorunlar da getiriyor.

Kardiyovaskiiler hastaliklara harcanan toplam saglik harcamalarinin yiizdelerine baktigimizda yaridan fazla kaynagin ya-
tan hastalarin bakimina ve ¢eyreginin de ilaglara gittigini goriiyoruz. Maalesef, 6nlemenin tedaviden daha 6nemli ve uygun
maliyetli oldugu bilinen bir gercek olsa da bu kaynaklarin yalnizca ¢ok az bir kismi 6nleme i¢in ayriliyor. Halbuki kardiyo-
vaskiiler hastaliklarin etkili dnleyici politikalar ile 6telenebileceginin ve hatta dnlenebileceginin bilimsel olarak kanitlandigini
biliyoruz.

Kardiyovaskiiler hastaliklar yiiksek kan basinci, yiiksek kolesterol, diyabet, sigara ve obezite gibi 6nlenebilen ya da tedavi
edilebilen risk faktorleri nedeniyle ortaya cikar. Ayrica, yasam bi¢imi, sosyoekonomik ve ¢evresel degiskenler de hastaligin orta-
ya ¢ikisinda énemlidir. Kardiyovaskiiler hastalik yiikiine katkida bulunan en 6nemli risk faktorleri SIGARA, yiiksek kan basinci,
yiiksek kolesterol, yiiksek viicut kitle endeksi, uygunsuz beslenme, ve yiiksek kan sekeridir. Sigaranin hig tiikketilmemesi; yiiksek
tansiyon, kolesterol, sekerin tedavisi; saglikli ve Akdeniz tipi beslenme; fizik aktivitenin arttirilmasi baslica korunma yontem-
leridir. Kanitlar, kardiyovaskiiler hastaliklarin yalnizca belli bagli risk faktdrlerinin kontroliiyle azaltilabilecegini gdsteriyor. Bu
konuda basiin da rolii 6nemlidir. Mucize diyetler, mucize tedaviler ve tedavi aleyhtar1 bilimsel kanita dayanmayan konularin
giindeme gelmesi toplum sagligini olumsuz etkilemektedir.

Eriskin Asilamasi
Prof. Dr. Mine DURUSU TANRIOVER, i¢ Hastaliklar1 ABD Genel Dahiliye BD

Asilar, bilimin en biiyiik basarilarindandir. Asi ile 6nlenebilir hastaliklar sadece ¢ocuklarda degil, erigkinlerde de ciddi bir
toplum saglig1 sorunu ve saglikli yas almanin 6niinde 6nemli bir engel olusturmaktadir. Yaslanmanin bagigiklik sistemi tizerin-
deki etkileri; diyabet, kronik akciger ve kalp hastaliklar: gibi risk faktdrleri nedeniyle as1 ile 6nlenebilir bulasict hastaliklara
yatkinlik olusmaktadir. Tetanoz, difteri ve bogmaca gibi hastaliklar i¢in ¢ocukluk ¢agi asilamasi ile olusan koruyucu antikorlar,
yasla beraber azalmakta ve eriskinleri de bu hastaliklara acik hale getirmektedir. Ote yandan, maalesef asilarin basarilarinin gz
ardi1 edilmesi nedeniyle asilama oranlarindaki azalma sonucu kizamik gibi yeniden 6nem kazanan bulasici hastaliklar erigkin-
lerin salginlardan etkilenmesine yol agabilmektedir. Grip, tiim diinyada her y1l milyonlarca insan1 hasta etmekte ve birgok eris-
kinin grip ya da iliskili komplikasyonlardan kaybedilmesine neden olmaktadir. Ayni sekilde pnomokoka bagli sepsis ve zatiirre
gibi komplikasyonlar, 6zellikle altta yatan kronik hastalig1 olan yasl insanlarda ciddi hastalik ve 6liimle sonuglanabilmektedir.
Anlagilacag iizere erigkinlerin de agilara ihtiyact vardir ve bu nedenle saglikli yaglanan bir toplum olusturmak, geng 6liimleri
engellemek ve toplumun refahini arttirmak icin ‘“yasam boyu as1 kavrami’ halk sagligi programinin temel taslarindan biri olma-
lidir. Asilar sadece bireylerde infeksiyon hastaliklarinin ve infeksiyonlarla iligkili komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan degil,

toplumsal bir bagisiklik olusturarak asisiz bireylerin korunmasi i¢in de dnem arz etmektedir. Ayrica hepatit B ve insan papilloma
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virlis agilari, bu infeksiyonlarla iligkili kanserlerin 6nlenmesi i¢in de oldukga etkindir. Her eriskin birey, yasi ve eslik eden risk

faktorleri 6zelinde degerlendirilmeli ve her hekim ziyareti erigkin agilamasi i¢in bir firsat olarak goriilmelidir.

Kanserde Tarama ve Korunma
Prof. Dr. Saadettin Kilickap, I¢ Hastaliklart ABD Tibbi Onkoloji Bilim Dali

Kanser, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan sonra en sik goriilen ve en sik 6liime
neden olan ikinci hastaliktir. Diinya Saghk Orgiitii’niin 2030 y1li projeksiyonunda bu hizda artmaya devam ettigi taktirde kanser
en sik goriilen hastalik olacagi 6ngoriilmektedir. Kanser, erken tan1 kondugu taktirde kiir edilebilecek bir hastaliktir.

Uygun tarama programlar sayesinde kansere erken tan1 koymak miimkiindiir. Erken tani, ayn1 zamanda kansere bagl 6lim
oranlarinda da azalmaya neden olacaktir. Amerika ve Avrupa kokenli kanser cemiyetleri meme kanseri, prostat kanseri, kolo-
rektal kanser, serviks (rahim agzi) kanseri, melanom adi verilen cilt kanseri ve son zamanlarda akciger kanseri i¢in belli yas ve
risk grubundaki kisiler i¢in erken tan1 amagli tarama yapilmasini énermektedir. Ulkemizde ise Saglik Bakanligi meme kanseri,
kolorektal kanser ve serviks kanseri i¢in tarama yapilmasini dnermektedir. Buna gore 40-69 yas arasi her kadin i¢in yilda bir
klinik muayene disinda 2 yilda bir mamografi yapilmasi, 30-65 yas arasi kadinlar i¢in 5 yilda bir smear ve HPV-DNA testi uy-
gulanmasi, 50-70 yas arasi kadin ve erkekler icin ise 2 yilda bir gaitada gizli kan testi ve 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasini

tavsiye etmektedir. Bu amagla kanser taramasi i¢in KETEM ad1 verilen birimler her ilde hizmet vermektedir.

Kanserin biiyiik bir kismi ¢evresel faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir. O nedenle kansere neden olabilecek ¢evresel fak-
torlerin kontrolil kansere yakalanma riskini azaltacaktir. Sigara ve diger tiitiin iiriinleri bilinen en kanserojen faktorlerdir. Bunun
yant sira alkol, yanlis beslenme aligkanliklar1 ve obezite, yetersiz fiziksel aktivite, radyasyon, bazi kimyasallara maruziyet ve
HPV, HBV gibi bazi enfeksiyon ajanlari kanserin diger nedenleri arasinda yer alir. Bu amagla sigara ve alkolden uzak durmak,
asilama, egzersiz, yeterli ve dengeli beslenme ile 6zellikle mesleksel risk bulunan durumlarda bazi kimyasal ve fiziksel kaynakli
kanser yapict maddelerden uzak durmak kanserden korunmanin baglica ilkeleridir. Bilimsel ¢aligsmalarla etkisi ispatlanmig yu-
karida da belirtilen koruyucu yaklagimlar disinda, 6zellikle ilgili saglik alaninda uzmanlagsmamus kisi veya kurumlar tarafindan

onerilen ve kanser korkusu suistimal edilerek yayilmaya calisilan alternatif yaklagimlardan kaginilmasi gerekemektedir.

Tiitiin Kontrolii
Prof.Dr. A.Fuat Kalyoncu, Gégiis Hastaliklart ABD, Allerjik ve Immiinolojik Hastalklar BD

Diinyada her y1l tiitiin ve tiitiin {iriinlerine bagl yaklasik 7 milyon kisinin 6ldiigii kabul edilmektedir. Diinya Saglhk Orgiitii
(DSO), tiitiin kontrolii alaninda acil ve kararlilikla uygulanacak énlemler alinmadigi takdirde 2030 yilina dek bu rakamm 8 mil-
yonu bulacagini belirtmektedir. Tiitiin ve tiitiin {irlinleri diinyanin siirdiiriilebilir saglikli yasami 6niinde bir engeldir.

Siirdiirebilir saglikli bir yasam i¢in, dncelikle saglikli bireylerin yetismesi gerekir. 2016 Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirma-
sinin sonuglari, Tiirkiye’de 2012 yilina kadar goriilen azalis egiliminin durdugu ve 2012°den sonra artma yoniinde bir egilimin
yasandigina isaret etmektedir. Bu arastirmanin agiklanan ilk bulgularina gore; 2012’den sonraki dort yilda Tiirkiye’de tiitiin
kullanim orani hem erkek hem kadinlarda artmistir. Herhangi bir tiitiin tiriinii kullaniyor olma siklig1 13-15 yas kizlarda %12,8
ve erkeklerde ise %20,3’tiir. Arastirmalar sigara bagimliliginin ve sigaraya bagli 6liimlerin, gelir, sosyoekonomik ve egitim dii-

zeyinin diisiik oldugu kosullarda ve igsizlik oranlariin yiiksek oldugu yerlerde daha fazla oldugunu gostermektedir.

Temiz bir saglikli ¢evre ve olumlu iklim kosullar: stirdiiriilebilir saglikli bir yasamin gereklilikleri arasindadir. Diinyanin bir-
¢ok diisiik ve orta gelirli bolgesinde, ormanlik alanlar tiitlin yetistirmek igin yok edilir. Bunun yaninda, sigara izmaritleri, orman
yanginlarinin 6nemli bir nedenidir. Ormansizlagma, iklim degisikliginin sebeplerinden biridir. Titiin yetistiriciligi, pestisitlerin
ve kimyasal giibrelerin yogun sekilde kullanildigi bir siiregtir. Sigara dumani i¢ ve dis ortam hava kirliligine katkida bulunur. Her

yil trilyonlarca izmarit ile tiitiin iiriinlerinin paket ve plastik ambalajlar1 dogay1 kirletmektedir.

Uretim ve tiiketim kosullarinin kontrolii siirdiiriilebilir saglikli bir yasam icin dénemli bir diger konudur. Tiirkiye’de 2002
—2014 yillar arasinda yerli tiitiin {iretimi azalmig, 2010 — 2015 aras1 donemde tiitiin ithalati artmigtir. 2011 — 2016 doneminde
piyasaya tiiketim amaciyla sunulan tiitiin {irtinii sayilarinda %99 diizeyinde artis mevcuttur. Tiirkiye’de 2011 — 2018 yillan

arasinda ¢ok uluslu sirketlerin iirettigi sigara adedi, iilke i¢i satig1, ihracati ve cirosu artmistir.

Tiirkiye’de hayata gegcirilen tiitiin kontrol politikalar1 agirlikli olarak tiitiin iiriiniinii tiiketen bireyi hedeflemekte, tiitiin tiriinle-
rinin satigin1 ve iiretimini yapan kesimleri goreli olarak daha az hedeflemektedir. Insanlari pasif igiciligin zararlarindan korumak,

tiitlin kullanimini birakmalari i¢in yardim sunmak, tiitiinii zararlar1 hakkinda uyarmak, tiitiin reklam promosyon ve sponsorluk-




BASIN BiLGi NOTLARI

larm1 yasaklamak bireyi hedefleyen ve siirekliligin saglanmas: gereken miidahaleler olarak mutlaka ¢ok 6nemlidir. Bununla
birlikte, konuyla ilgili yapilan bilimsel arastirmalarin, tiitiin iiriiniiniin pazarlama ve iiretim siireclerini kisitlayan 6zellikle vergi
artirim1 gibi dnlemlerin daha fazla kullanilmasi gerektigini gosterdigi akilda tutulmalidir. Diinya Saglik Orgiitii, tiitiin endiistri-
sinin siyasi siire¢lere miidahalesi ile miicadele etmek i¢in sivil toplum kuruluslarinin desteklenmesinin de daha gii¢lii bir ulusal

tiitiin kontrolii eylemine yol agcacaginin altin1 ¢izmektedir.

Tiitiin kullaniminin biraktirilmasi kadar kullanmaya baglamanin engellenmesi de ¢ok dnemli bir hedeftir. Gelecegimiz olan
genglerin sigara, nargile, e-sigara, 1sitilmis ve dumansiz tiitiin tirinlerinin kullanmasina engel olabilecek reklam yasaklari, ver-
gilendirme diizenlemeleri, kapali alan yasaklarinin kararlilikla uygulanmasi da 6nemle iizerinde durulmasi gereken konularin
basinda gelmektedir. Unutulmamalidir ki tiitiin salgininin yayilmasinin énlenmesi saglik haklarina saygi gdstermek ve korumak

anlamina gelmekte olup, bunun aksi bir insan hakki ihlali olarak degerlendirilmelidir.
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Eriskin Asillamasi

Prof. Dr. Mine DURUSU TANRIOVER

I¢ Hastaliklart ABD, Genel Dahiliye BD

Ast ile 6nlenebilir hastaliklar sadece ¢ocuklarda degil, eris-
kinlerde de ciddi bir toplum saglig1 sorunu ve saglikli yas al-
manin 6niinde 6nemli bir engel olusturmaktadir. Yaslanmanin
bagisiklik sistemi tlizerindeki etkileri; diyabet, kronik akciger
ve kalp hastaliklar gibi risk faktorleri as1 ile 6nlenebilir bulagi-
c1 hastaliklara yatkinlik olusmaktadir. Tetanoz, difteri ve bog-
maca gibi hastaliklar i¢in ¢ocukluk ¢agi asilamasi ile olusan
koruyucu antikorlar, yasla beraber azalmakta ve eriskinleri de
bu hastaliklara acik hale getirmektedir. Ote yandan, maalesef
asilarin basarilarinin géz ardi edilmesi nedeniyle asilama oran-
larindaki azalma sonucu kizamik gibi yeniden dnem kazanan
bulagici hastaliklar erigkinlerin de salgilardan etkilenmesine
yol agabilmektedir. Grip, tiim diinyada her y1l milyonlarca in-
san1 hasta etmekte ve bir¢ok erigkinin grip ya da iliskili komp-
likasyonlardan kaybedilmesine neden olmaktadir. Ayni1 sekilde
pnomokoka bagl sepsis ve zatiirre gibi komplikasyonlar 6zel-
likle altta yatan kronik hastaligi olan yasli hastalarda ciddi has-

talik ve 6liimle sonuglanabilmektedir.

Anlasilacagi iizere eriskinlerin de asilara ihtiyaci vardir
ve bu nedenle saglikli yaslanan bir toplum olusturmak, geng
oliimleri engellemek ve toplumun refahini arttirmak igin ‘ya-
sam boyu as1 kavrami1’ halk saglig1 programinin temel taglarin-
dan biri olmalidir. Ancak maalesef agilama oranlari tim diin-
yada ve iilkemizde hedeflenen degerlerin ¢ok altindadir. Yasam
boyu asilamada basarisiz olunmasinin altinda yatan birgok
sosyolojik, psikolojik ve lojistik neden vardir. As1 paradoksu,
agilarla elde edilen basar1 nedeniyle yiiksek morbidite ve mor-
talite nedeni olan bir¢cok infeksiyon hastaliginin artik goriil-
memesi ve bu yiizden asilarin degerinin unutulmasi, baska bir
deyisle ‘asilarin kendi basarilarinin kurbani olmalar1’ anlamina
gelmektedir. Diger yandan hem toplumdaki bireylerin hem de
ozellikle rol model olmasi gereken saglik calisanlarinin asilar-
la ilgili bilgi eksiklikleri, olumsuz alg1 ve tutumlar1 asilamada

engeller olusturmaktadir.

Asilarin infeksiyon hastaliklarini azaltmadaki basarisini,
ancak temel bir insan hakki olarak kabul edilen ‘temiz su kul-
lanim1” gegmistir. Asilar, kiginin ve toplumun saghgini gelis-
tirmekte kullanilan en etkin araglardir ve giiglii bir halk saglig
programinin temel taslaridir. Asilarla elde edilen bireysel ve
toplumsal faydalar Diinya Saghk Orgiitii’niin ilgili raporunda
(https://www.who.int/bulletin/volumes/86/2/07-040089/en/)
asagida sekilde siralanmustir:

1. Hastaligin kontrol altina alinmasinin faydalar
= Eradikasyon ve eliminasyon
= Mortalite, morbidite ve komplikasyonlarin kontrol
altina almmasi
= Hastalik ciddiyetinin azaltilmasi
* Infeksiyonun (ve hastaligin) nlenmesi
= Toplumsal bagisiklik veya kaynagm kurutulmasi
yoluyla asisiz toplulugun korunmasi
= {liskili hastaliklarin ve kanserin &nlenmesi
2. Toplumsal kazanimlar ve diger faydalar
= Tasarruf
= Antibiyotik direncinin geligmesinin dnlenmesi
= Yasam beklentisinin uzatilmasi
= Giivenli seyahat ve hareketlilik
= Birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi
= Kadinlarin giiglendirilmesi
= Biyoterorizme karsi koruma
= Ekonomik bilylimenin gelistirilmesi
= Esitligin arttirllmast

= Baris tesis edilmesi

Asilar sadece bireylerde Infeksiyon hastaliklarinin ve in-
feksiyonlarla iliskili komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
degil, toplumsal bir bagisiklik olusturarak (‘herd immunity’)
as1s1z bireylerin korunmasi i¢in de dnem arz etmektedir. Yasli,
kronik hastalig1 olan kirilgan yaslilarda influenza ve pnémo-
kokal infeksiyonlar hem infeksiyona bagli komplikasyonlara
hem de altta yatan kronik hastalikla iliskili akut komplikasyon-
lara yol agmaktadir. influenza ve pndmokok asilarmin 65 yas
ve ustii kigilerde influenza ve pnémoniye bagl yatiglarda ve
gerek pndomoniye bagli gerekse tiim nedenlerden gerceklesen
6liim oranlarinda %30-35 dolaylarinda bir azalma saglayabil-
digi gosterilmistir (Christenson B, et al. Eur Respir J 2004;23:
363-8). Influenza agilamas ile yashlardaki kardiyak ve se-
rebrovaskiiler nedenli hastaneye yatis riskinin %20 ve oliim
riskinin de %50 dolaylarinda azaltilabilecegi ortaya konmustur
(Nichol KL, et al. N Engl J Med 2003; 348:1322-32).

Asilarin infeksiyon hastaliklarmin énlenmesindeki dogru-
dan etkileri yaninda, hepatit B ve insan papilloma viriis (HPV)
asilarinin bu infeksiyonlarla iligkili kanserlerin 6nlenmesinde
de oldukga etkin olduklar1 gosterilmistir. Hepatit B asilamasi
yapilan dogum kohortunda hepatoseliiler kanser insidansinda
asilanmamug kisilere gore anlamli diisiis oldugu goriilmiistiir
(Chang MH et al. Gastroenterology 2016; 151:472-480). Hu-
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man papilloma virusiin 16 ve 18 suslarinin tiim servikal kan-
serlerin %70’inden sorumlu oldugu bilinmektedir. 6, 11, 16 ve
18 suslarini iceren dortlii HPV asisinin 2006 yilinda Ameri-
ka Birlesik Devletleri’nde kullanima girmesi ile aginin erken
etkilerini gérmek icin prekanserdz lezyonlar -Servikal intrae-
pitelyal neoplazi derece 2 (CIN 2)- aktif toplumsal siirveyans
ile izlenmistir. Asilama oran1 %40-60 arasinda oldugu tahmin
edilen bu kohorttaki asili ya da asisiz tiim kadilarda HPV 16
ve 18 pozitif CIN 2 lezyonlarmn tiim CIN 2 pozitif vakalarda-
ki orant %55.2°den %33.3’¢ gerilemistir. Asili kadinlarda bu
oran %>55.2°den %33.3’e gerilerken, asisizlar da ise %51’den
%47.3’¢ bir diisiis s6z konusu olmustur. Bu bulgular HPV
asisinin servikal kanseri dnlemede hem dogrudan etkileri hem
de asilanan kisiler tarafindan olusturulmus toplumsal bagisik-
ligin dolayl etkileri oldugunu diisiindiirmektedir (McClung et
al. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2019; 28:602-609).

Asilarin kisiyi ve o hastaliga yatkinlig1 olan baska erigkin-
leri koruma yaninda, heniiz kendi bagisikligin yeterli olarak
gelistirememis bebekleri de koruma etkisi vardir. Bu etkiye en
giizel 6rnek gebelerin difteri-tetanoz-aseliiler bogmaca asisi ile

agtlanmasi ile yenidogan bebegin bogmacaya karsi korunma-

sidir. Maalesef bogmaca siit ¢gocuklarinda asi ile 6nlenebilir
bir hastaligin yol agt181 en sik hastaneye yatis nedenidir. 2012
yilinda Birlesik Krallik’ta bogmaca insidansinda ve 3 ay alt1
bebeklerdeki bogmaca iliskin 6liimlerde belirgin bir artig olun-
ca ulusal salgin durumu ilan edilmis ve difteri-tetanoz-aseliiler
bogmaca asist gebelik asilama programina alinmistir. Primer
asilama serisi ile kendi bagisiklig1 gelisene kadar gegen siirede
plasentadan gecen antikorlarla bebekler korunmaya baslan-
dik¢a, bogmaca insidansi ve bogmaca iliskili bebek 6liimleri
belirgin sekilde azalmistir (Amirthalingam G. Arch Dis Child
2013;98:552-555).

Asilama kilavuzlan giincel asilama semasina ulagsmak ve
her erigkin bireyi, yast ve eslik eden risk faktorleri dzelinde
as1 endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 agisindan degerlen-
dirmek i¢in bir aragtir. Giincel ulusal as1 kilavuzu (Tablo 1)
ve Amerikan Bagisiklama Uygulamalart Danigma Komitesi
kilavuzlari (Tablo 2 ve 3) asagida sunulmustur. Semalarla ilgili
detayli bilgilere ilgili kaynaklardan ulasilabilir. Her hekim
ziyareti, koruyucu hekimlik ve eriskin agilamasi uygulama-
larinin gézden gecirilmesi i¢in bir firsat olarak goriilmelidir.

Unutulmamalidir ki, agilar bilimin en biiyiik basarilarindandir.

Tablo 1. As1 ve yas gruplarina gore onerilen eriskin asilama programi, Ulusal, 2019

Tablo 19, Eriskinlerde yas pruplanna ghre 2019 as1 dnerileri ve dozlar

A5 15-26 yag 2T-19 yas 4049 vas S0-04 yag *05 yas
Td/Tdapss ormitr R = '-”'H:rlﬂ'p]ﬁ'hh'-rnp:lﬂnﬂ mtcll b K : -
influenza Her vl 1 doz
PCV13s 1dez 1 dozs
PPSV23s 2 doz [5 wil arayla) 1 doz
Hepatit Bz 3 doz [0,1,6.av)

Hepatit As 2 doz (0,6.ay)
Zoster I I |
Sucloefic 2 doz {1 ay aravia)
KKK 1 veya 2 doe7 |
Meningokok 1veya 2 dozB
Hib 3 doz (4 hafta arayla)
HFV 3 doz (0,1-

2,6.ay]9

Td: Tetanos-difteri: Tdap: Tetanoz-difteri-aseliler bofmaca Hibi Hasmophilus influsmsae tip b agisu HPV: Human papillama
VIrus anm; KR Kizamk lozamukok kabalulsk apay POV1E Kemjuge pnomokok apm; FPSV2E Poliaalkdart promekok anas

I:I'n]m erigkinlers uygulanmas Snerilir.
L_pisk faktivess veya endikasyonu olin erigkinlere uygulanmas doerilir.
[ Imel bir neri almagnp hastanan ve heldnuin betefine péire mpgulanabifdir,

Referans: http://www.ekmud.org.tr/emek/rehberler/1-ekmud-rehberleri
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Tablo 2. As1 ve yas gruplarina gore onerilen eriskin asilama program, ACIP, 2020

fasa | 19-26 yay [ 2749 yay | 50-64 yay ZE5 yay
AR

Ei""'“"l L LT —

dab veya Td 1 doz Tdab, sonra 10 yida 1 Td veya Toah rapesll

Eﬂf [ Iedikasyons ghie | ya da 7 dox (eder 1557 veya sonrasinda
2 doz [efer 1980 veva sorwasmds dogduysal b
e [ ) [Iﬂmmm

1 doe C24
Aglamanan baylama yapna gore 2yadad |
dor

Yarg kriterini wagiayan, ap kayk olmayan veya geginimis infelsiyon lkanst) olmayan thm ergiinler igin dnenlir
Diger enciasyonian olan enighinker ighn merile
Paplagilmig ki karss e Snecile

Tdab, tetanoz-difteri-aseliiler bogmaca; Td, tetanoz-difteri; A; Hep B, hepatit B; MenACWY, Meningokok ACWY; Men
KKK, kizamik-kizamik¢ik-kabakulak; VAR, sugicegi; RZA, B, Meningokok B; Hib, Haemophilus influenzae

rekombinan zoster asisi; CZA, canli zoster asisi; HPV, human . . oy .
ckomb zoster agist; CZA, ¢ Zoster asist, - Kaynak: Advisory Committee on Immunization Practices.

papilloma virus; KPA13, 13 valanli konjuge pndmokok asisi; Ann Intern Med. doi:10.7326/M20-0046

PPA23, 23 valan polisakkarit pndmokok asisi; Hep A, hepatit

Tablo 3. As1 ve risk faktorlerine gore onerilen eriskin asilama program, ACIP, 2020

T inichisipony, Co4+ ] Kalp ya da Erkeklevie
hmnﬂ-llhur.re.l'ul: Anphan. Sioen doenm Db ahioges Knoini LY
Immin- Ekompleman yedmedigil, Fuatalady, fearnss il er Saiik Yag-an
= L1 ) slabalik b= zramirs =30 et o] il L e ramndsaio afkrlirm Ravtalgi | Dipatet | pecoorsli | evkakier
ellueiira [inakif) itda 1dar

1 chsa Tedaly, aorvra 10 yilcha 1 T weegs Tl rapefi

Fay kiBarind waflapin, s kayi olmayan virga gaglrilmis infekilpon kanits slmagan 1m erkinless igin
Srwgralii

P v rink £kt veya ba gha bir endivasyonu olsn scakinier igin Bneriie
- ekt eer korumanen Farilns: gacheers g dbs o nisdoraen fazle ive ag endime olabile
Ay praliee lue pebelic donraunakadis ertele

I -
Tdab, tetanoz-difteri-aseliiler bogmaca; Td, tetanoz-difteri; A; Hep B, hepatit B; MenACWY, Meningokok ACWY; Men
KKK, kizamik-kizamik¢ik-kabakulak; VAR, sugicegi; RZA, B, Meningokok B; Hib, Haemophilus influenzae

rekombinan zoster asisi; CZA, canli zoster asisi; HPV, human

Kaynak: Advisory Committee on Immunization Practices.

papilloma virus; KPA13, 13 valanli konjuge pndmokok asisi; nn Intern Med. doi-10.7326/M20-0046

PPA23, 23 valan polisakkarit pndmokok asis1; Hep A, hepatit




Kanserde Erken Tani ve Tarama

Prof. Dr. Saadettin KILICKAP

I¢ Hastaliklart ABD, Tibbi Onkoloji BD

Kanser, tim diinyada kardiyovaskiiler sistem hastalikla-
rindan sonra goriilen en sik hastaliktir. Niifusun hizli artisi,
toplumlar i¢in beklenen yasam siirelerinin daha uzun olmasi,
cevresel etkenler ve yanlis beslenme aliskanliklar1 nedeniyle
her gegen giin kanserli hasta sayisi artmaktadir. Bu artisa bagl
olarak 2030 yilinda kanserin en sik goriilen hastalik olacagini
ongormektedir. Gelismis iilkelerde kanser sik goriilmesi yan
sira en sik 2.nci 6liim nedenidir. Geligsmis iilkelerde yasayan
her 3 erkekten 1°1, her 4 kadindan yine 1’1 yasami boyunca

kanser tanisi alacagi 6ngoriilmektedir.

Saglik Bakanligi Kanser Savas Dairesi Bagkanligi’na ait
verilere gore iilkemizde kanser siklig1 erkeklerde her 100.000
kiside 280, kadinlarda ise her 100.000 kiside 172’dir. Erkek-
lerde en sik goriilen kanser tiirleri sirasiyla, akciger kanseri,
prostat kanseri, mesane kanseri, kolorektal kanser ve mide
kanseri olarak siralanmaktadir. Kadinlarda ise meme kanseri,
tiroid kanseri, kolorektal kanser, korpus uteri kanseri ve ak-
ciger kanseri olarak belirtilmistir. Akciger kanseri kadinlarda

son yillarda artig gostererek ilk 5 sira igerisinde yerini almustir.

Kanser siklig1 yasa bagli olarak artmaktadir. Ozellikle 35
yas ve sonrasinda kanser sikliginin yasla birlikte arttig1 goriil-
mektedir. Bu artis hiz1 erkelerde kadinlara gore daha yiiksektir.

Erken tan1 kanser hastalar1 igin olduk¢a 6nemlidir. Erken
evre tiimorlerin ileri evredekilere oranla daha uzun yasadiklari,
hatta baz1 hastalarda kiir saglanabildigi bilinmektedir. Kanserli
bir lezyonun 1 cm ve iizerine ¢ikmasi halinde radyolojik ola-
rak goriinebilir hale geldigi diisiiniiliirse erken taninin ve bu
sayede uygulanacak tedavi ile kiir elde edilmesinin ne kadar

gergekgi olabilecegi anlasilabilir.

Kanserden korunma {i¢ ayr1 asamada incelenmektedir.
Birincil korunma, heniiz kanser olusmadan 6nce olas1 kanser
etkenleri ile temasin kesilmesi veya genetik gegisli kanserle-
rin dnceden saptanmasiyla olusmaktadir. Buradaki hedef kitle
saglikli bireylerdir ve heniiz kanserli bir doku olusmamustir.
Sigaranin i¢ilmemesi/birakilmasi, giines 1sinlarindan korun-
ma, diizenli egzersiz ve saglikli beslenme birincil korunmaya
birka¢ 6rnek olarak verilebilir. Tkincil korunmada ise hedef
yine saglikli bireyler olmakla birlikte buradaki amag¢ asemp-
tomatik ancak artik kanserin olustugu bireylerde erken tam
yontemleri ile kanser taramasi yapmaktir. Meme kanseri igin
mamografi, kolorektal kanserli hastalar i¢in gaitada gizli kan

ve kolonoskopi bu tiir korunma igin uygun 6rneklerdir (Tab-

lo 1 ve 2). Ugiinciil korunmada ise hedef kitle kanserli hasta-
lar olup ama¢ yasam kalitesinin artmasi ve ikincil kanserlerin
onlenmesidir. Ve riskli bireylerin taranmasi birbirinden fark-
lidir. Tarama testlerinin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
olmalar1 gerekmektedir. Aksi halde gereksiz masraf, zaman
kaybu, psikolojik stres gibi bazi olumsuzluklara neden olabilir.
Bununla birlikte erken tan1 koymadaki yetersiz testler kanser
tanisinin gecikmesine yol acabilir. Yanlis pozitifiik ve yanlis
negatiflik kanser taramasi igin kullanilan testlerde en diisiikk
oranda olmalidir. Tarama testleri ile yavas seyirli ve morta-
litesi diisiik olan hastaliklarda daha sik tani konabilir ve sik
tan1 konmasina neden olabilir. Dogal seyri degistirilemeyen bir
hastalik s6z konusu oldugunda erken tani konularak yasamin
uzatildig: diistiniilmekle birlikte aslinda erken taninin hastaya

ve topluma bir faydasi s6z konusu olmayabilir.

Her kansere erken tani amaciyla tarama testi 6nerilmez. Bir
kanser tiirli igin tarama testi yapilmasi i¢in o kanserin ve tara-
ma tetkikinin baz1 6zellikleri olmasi gerekir. Kanser taramasi
yapilacak hastaligin toplumda sik goriilen bir kanser olmasi ve
o6nemli bir saglik sorunu olmasi gerekir. Ayn1 zamanda erken
tan1 ile mortalitenin azaliyor olmasi gerekir. Bununla birlikte
tarama testleri ile erken tan1 konabilen hastaligin da tedavi edi-
lebiliyor olmasi olduk¢a dnemlidir. Bu nedenle hizli progrese
olan ve tan1 kondugunda tedavi segenekleri kisitli ve tedavi
edilebilir olmayan hastaliklar igin tarama testi yapilmasi uy-
gun degildir. Meme kanseri, kolorektal kanser, prostat kanseri,
rahim agz1 kanseri ve melanom gibi kanserler birgok iilkede

tarama yapilmasi onerilen kanserlerdir.

MEME KANSERI

Kadinlarda en sik goriilen ve en sik dliime neden olan kan-
serdir. Her 8 kadindan biri hayati boyunca meme kanseri tanist
almaktadir. Ayn1 zamanda bazi bireylerde genetik faktorler ne-
deniyle erken yasta ve daha agresif kanser goriilebilmektedir.
Ailesel faktorler disinda ileri yas, erken menars ve ge¢ me-
nopoz, dogum kontrol haplar1 ve hormon replasman tedavisi
almis olmak ve radyoterapi almis olmak 6nemli risk faktorle-

rinden bazilaridir.

Meme kanserinde erken tani amaciyla Onerilen baglica 3
yontem bulunmaktadir. Bunlardan ilki kendi kendine meme
muayenesidir. Bu muayene yontemi 20 yas ve {izeri kadinlar-
da periyodik araliklarla ayna karsisinda meme dokusu ve ak-
siller bolgenin elle muayenesi tavsiye edilmektedir. Klinikte

meme muayenesi ile de 20-40 yas arasinda her 3 yilda bir, 40
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yas iizerinde ise yilda bir hekim tarafindan meme muayenesi
yapilmasi onerilmektedir. Bu iki yontem 6zellikle meme kanseri
konusunda farkindaligin artirilmasi agisindan 6nemlidir. En
onemli tarama tetkiki ise mamografidir. Mamografi 40 yasin
iizerindeki kadinlarda yilda bir yapilmalidir. Meme kanserinde
tarama birinci derecede akrabalarinda meme kanseri Gykiisii
lan bireylerde ve BRCA mutasyonu olan bireylerde daha erken
yasta baslanmas1 oOnerilir. Ayrica bu hastalarda mamografinin
yararinin sinirlt olmasi nedeniyle meme MRG yapilmasi uygun
olabilir. Bununla birlikte meme kanserinin 6nlenmesi igin; obe-
ziteden kaginilmasi gereksiz hormonoterapi uygulamalarindan

kaginilmasi ve alkol kullaniminin sinirlanmast dnemlidir.

KOLOREKTAL KANSER

Kolorektal kanser igin en onemli risk faktorii beslenme
seklidir. Ileri yas, kirmiz1 etin fazla tiiketimi, sebze ve meyve-
den fakir diyet, obezite, aile dykiislinlin varligi, inflamatuvar
barsak hastaliklart ve diisiik fiziksel aktivite 6nemli risk fak-
torlerinden biridir. Baz1 non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar,
diizenli egzersiz ve lifli gidalar tiiketilmesi kolorektal kanser

icin koruyucu olabilir.

Gaitada gizli kan (GGK) testi kolorektal kanser taramasi
i¢in Onerilen en basit yontemdir. Yeni jenerasyon yontemlerle
yapilan GGK testi duyarliligi yiiksek bir testtir. Klasik yontem-
lerle yapilan GGK testi yapilmadan 3 giin 6ncesinde kirmizi et
tilketiminin birakilmasi ve aspirin ve benzeri ilaglardan kagi-

nilmasi gerekir.

Kolon kanserlerinin yaklasik 2/3’i rektum ve sigmoid ko-
londan koken almaktadir. Bu nedenle 50 yas ve alt1 her saglikli
bireyin yillik rektal muayene yaptirmasi dnemlidir. Rektum kan-
serlerinin yaklasik %10’u sadece rektal muayene ile tespit edi-
lebilir. Bunun disinda tiim kolonun kolonoskopik yontemlerle
goriintiilenmesi kolorektal kanserlerin erken tanisi i¢in kullani-
lan en giivenilir yontemdir. Bu amagla fleksibl sigmoidoskopi
veya kolonoskopi onerilmektedir. Fleksibl sigmoidoskopi rek-
tosigmoid kokenli kanserlerin tanisi igin yeterli olabilir. Tiim
kolon kanserlerinin yaklasik %65°1 bu yontemle tani alabilir.
Ancak sag kolon yerlesimli timérlerin de degerlendirilmesi igin
tim kolonun degerlendirildigi kolonoskopi tercih edilmelidir.
Bir¢ok uluslararasi kilavuz 50 yas ve tizeri saglikli bireylere
yilda bir GGK testi yani sira 10 yilda bir kolonoskopi veya 5
yilda bir fleksibl kolonoskopi yapilmasim énermektedir. Islem
sirasinda doku tanist amaciyla biyopsi yapilmasina olanak sag-

lamasi kolonoskopik yontemlerin bir diger avantajidir.

Cift kontrastli kolonoskopi ve bilgisayarli tomografi ile
yapilan sanal kolonoskopi giiniimiizde tarama amagl olarak
bazi 6zel durumlar disinda nadiren kullanilmaktadir. Bu
islemlerin doku tanisi alinmasi i¢in uygun olmamasi en dnemli

dezavantaji olarak goziikmektedir.

SERVIKS (RAHIM AGZI) KANSERIi

Serviks kanserinin en dnemli risk faktorleri arasinda HPV
enfeksiyonu, birden fazla cinsel partner, erken yasta koitus,
yiiksek parite, diisiik sosyoekonomik durum ve immunsiipres-
yon yer almaktadir. Giivenli cinsel hayat, sigara igilmemesi ve
en 6nemlisi HPV agist ile serviks kanseri dnlenebilir. HPV agi-

s1 ile serviks kanserlerinin %901 6nlenebilir.

Serviks kanserinin biiyiik bir kism1 HPV enfeksiyonu ile
iliskilidir. Invaziv serviks kanseri HPV bulas1 sonrasinda yak-
lasik 12-20 yil igerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu siirecte ser-
viksin intraepitelyal neoplazmalar1 farkli derecelerde ortaya
¢ikabilir. Serviks kanserinin bu agamada yani heniiz invaziv
hale gelmeden tespit edilmesi kiir saglamak agisindan oldukca
onemlidir. Bu nedenle serviks kanseri kanser taramasi ve er-

ken tani i¢in en uygun hastaliklardan biridir.

Kilavuzlar serviks kanseri erken tani ve taramasi amaciyla
PAP Smear testi ve HPV-DNA tespiti yapilmasini dnermekte-
dir. Cinsel aktif hale geldikten sonraki 3 yilda veya en gec 21
yasinda baslanmasi kaydiyla yillik PAP Smear testi yapilmali-
dir. 30 yas iizerindeki bireylerde ise HPV-DNA bakilmasi 6ne-
rilmektedir. Her iki testin negatif olmasi halinde bu testlerin 3
yilda bir yapilmasi yeterlidir. Ancak immunsiipresif hasta gibi

riskli popiilasyonda taramaya yillik olarak devam edilmelidir.
PROSTAT KANSERI

Geligsmis tlkelerde erkeklerde en sik goriilen kanserdir.
Insidans1 yasla birlikte artis gosterdigi icin ileri yas erkelerde
onemli bir saglik sorunudur. Ulkemizdeki yasl niifusun artryor
olmasi nedeniyle yakin gelecekte en sik goriilen kanser olmasi
beklenmektedir.

Erken tani amaciyla 50 yas iizeri her saglikli erkek igin
yilda bir kez rektal muayene yapilmas: onerilmektedir. Buna
ek olarak siipheli durumlarda transrektal ultrasonografi yapil-
malidir. Prostat spesifik antijen (PSA) prostat kanseri tan1 ve
tedaviye yanit degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir tiimor
belirtecidir. PSA’nin ilk kesfi sonrasi prostat kanseri sikliginda
¢ok ciddi bir artig tespit edilmis ve bu artigin yalanci bir artig
oldugu anlasilmistir. Ciinkii PSA yiiksek bulunan hastalarda
yapilan biyopsi sonucu prostat kanseri tanisi almig olan bir ¢ok
hastanin aslinda ¢ok yavag seyirli, normalde hayati boyunca
semptomatik olmayacak ve mortalite orani oldukga diisiik olan
birgok hastanin gereksiz yere tani aldig1 ve tedavi edildigi or-
taya konmustur. Bununla birlikte benin prostat hiperplazisi,
prostatit, ejekulasyon, rektal muayene ve sonda takilmasi gibi
birgok tiimor dist nedenlerle de PSA yiiksekligi goriilebilmek-
tedir. Bu nedenle PSA’nin prostat kanseri taramasi amaciyla

kullanilmasi halen tartismalidir.

ASCO, NCCN gibi baz1 kilavuzlar prostat kanseri taramast
i¢in 50 yas ve lizerindeki asemptomatik saglikli bireyler i¢in yilda
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bir kez prostat muayenesi, transrektal ultrasonografi ve PSA bakil-
masini onermektedir. Rektal muayene, transrektal ultrasonografi
ve PSA’dan herhangi birinin siipheli olmasi durumunda prostat
biyopsisi yapilmasi 6nerilmektedir. Giiniimiizde iilkemizde pros-
tat kanseri taramasi yapilmasi 6nerilmemektedir.

AKCIGER KANSERI

Akciger kanseri tiim diinyada en sik goriilen ve en sik 6lii-
me neden olan kanser tiiriidiir. Akciger kanserinin %90’ mdan
sigara sorumludur. Bu nedenle kanser erken tani ve taramasi
icin ¢ok fazla aragtirmaya neden olmustur. Son zamanlarda
yapilan ¢aligmalarda 55 yas ve iizeri ve 30 paket/yil lizerinde
sigara tiiketen kisilerde yilda bir kez yapilan diisiik doz spiral
bilgisayarli tomografi ile akciger kanseri taramas: yapilmasi-
nin yararl olabilecegini gostermektedir. Ancak halen bir¢ok

kilavuz tarafindan tam kabul gérmemistir.

DIGER KANSER TURLERI

Birgok ¢alisma sonucu over ve endometriyum kanseri gibi
bazi kanserlerde kanser taramasinin yararini gosterememistir.
Kronik hepatitli hastalarda batin ultrasonografisi ve AFP dii-
zeyinin tarama amagli kullanilabilecegi savunulmakla birlikte
mortailteyi azalttig1 gosterilememistir. Bunun diginda Barett
Ozefagusu tanist almig hastalarinda periyodik araliklarla en-
doskopik taramasi 6nerilebilir. Ancak endoskopik tarama kila-

vuzlar tarafindan tiim saglikli bireyler i¢in 6nerilmemektedir.

Kaynaklar

1. www.kanser.gov.tr
2. www.nccn.org

3. www.esmo.org
4

. Www.cancer.org

Tablo 1. Saglik Bakanligi Kanser Savag Dairesi kanserde erken tani ve tarama dnerileri

Kanser Tiirii Tarama onerisi

Meme kanseri = 40 -70 yas aras1 tiim kadinlara 2 yilda bir mamografi
Serviks kanseri = 30-65 yas aras1 kadinlara 5 yilda bir

= PAP Smear testi

= HPV testi

Eger son 2 test negatif gelirse tarama sonlandirilmalidir

Kolorektal kanser 50-70 yas arasindaki herkese

= 10 yilda bir kolonoskopi

= 2 yilda bir gaitada gizli kan testi

Tablo 2. Uluslararasi bazi kilavuzlar tarafindan kanser tarama Onerileri

Klinik muayene: 25-40 yas arasi
1-3 yilda bir, 40 yas {izeri yilda bir
Mamografi: 40 yas ve {izeri
herkese yilda bir

NCCN ACS ESMO
Meme kanseri Kendi kendine meme muayenesi: | Mamografi: 40 yas ve iizeri | Mamografi: 50-69 yas arasi
25 yas tizeri diizenli olarak herkese yilda bir kadinlara yilda bir kez

Kolorektal kanser

50 yas ve lzeri herkese GGT
yilda bir*

Kolonoskopi 10 yilda bir veya
sigmoidoskopi 5 yilda bir

50 yas ve lzeri herkese GGT
yilda bir*

Kolonoskopi 10 yilda bir veya
sigmoidoskopi 5 yilda bir

50-74 yas arasi herkese 1-2 yilda
bir GGK testi ve kolonoskopi

Prostat kanseri

45 yag iizeri herkese baslangic PSA
ve rektal muayene, PSA diizeyi <1
ng/ml ve muayene normal ise 2-4
yilda bir, 1-3 ng/ml ise 1-2 yilda bir
tekrar, daha yiiksek ise biyopsi

50 yas ve iizeri herkese yilda bir
PSA ve Rektal muayene, takip
siklig1 PSA diizeyine gore

Toplum tabanli PSA taramasi
rutin 6nerilmez.

Serviks kanseri

21-30 yas aras1 PAP smear testi
3 yilda bir, 30-65 yas aras1 PAP
smear ve HPV testi 5 yilda bir

HPV DNA testi ve PAP smear 30
yas ve iizerinde kullanilabilir.

Akciger kanseri

55-74 yas aras1 30 pk-yil {izeri
sigara tliketimi olanlarda diisiik
doz spiral BT

55-74 yas arast 30 pk-yil iizeri
sigara tliketimi olanlarda diisiik
doz spiral BT

55-74 yas aras1 30 pk-yil iizeri
sigara tliketimi olanlarda diisiik
doz spiral BT.

Bireysel dnerilmemelidir.

* DNA bazli testler 3 yilda bir




Tip 2 DM Tedavisinde Yeni Ilaclar ve Yeni Yan Etkiler

Uzm. Dr. Siilleyman Nahit SENDUR

I¢ Hastaliklart ABD, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart BD

Diyabetin patogenezinde bir¢ok farkli mekanizmanin rol
aldig1 saptanmistir. Bu durum Tip 2 DM tedavisinde farkli pa-
tofizyolojik mekanizmalar1 hedefleyen yeni ilaglarin gelistiril-
mesini miimkiin kilmigtir. Giinliik pratikte sik¢a kullanilmaya
baslanan bu ilaglarin uzun dénemde etkilerini ve yan etkilerini
degerlendiren ¢alismalar mevcut degildir. Bu sunumda gorece
yeni antidiyabetik ilaglar olan glukagon benzeri peptit 1 (GLP-
1) reseptor analoglari, dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) enzim
inhibitorleri ve sodyum glukoz co-transporter 2 (SGLT2) in-
hibitdrlerinin etki ve yan etkileri mevcut veriler 15181inda der-

lenmisgtir.

Inkretin Bazh Tedaviler

1. GLP-1 Reseptor Agonistleri

GLP-1 reseptor agonistleri dogal GLP-1 peptidinin et-
kilerini gésterir. Bu ilaglar birgok mekanizma {izerinden kan
sekeri kontroliinii saglar. Glukoz bagimli insiilin sekresyonu
artig1, gastrik bosalmanin yavaslamasi, postprandiyal glukagon
sekresyonunda azalma ve besin alimimin azalmast bu etkiler

arasinda sayilabilir.

GLP-1 reseptor agonistleri ortalama %1’lik bir HbAlc
diisiisii saglar. Istah1 baskilayan bu ajanlarla ortalama 2-3 kg
kadar kilo kayb1 oldugu bildirilmistir. Etkileri glukoz bagimli
olarak gergeklestiginden hipoglisemi olusturmazlar. Ateroskle-
rotik kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde kardiyovaskiiler
hastalik sikligin1 azaltmalari diger avantajlar arasinda sayilir

(liraglutide, semaglutide).

GLP-1 reseptor agonistlerinin neden oldugu en sik yan
etkiler gastrointestinal yan etkilerdir. flacin baslandig1 erken
donemde %50 oraninda goriilebilir. Bulanti, kusma, ishal ve
kabizlik bu yan etkiler arasindadir. ilacin kullanilmasia de-
vam edilmesi ile birlikte bu yan etkiler azalir. Bu grup ilaglarla
sadece pankreas endokrin salgisi artmaz. Hayvanlarda yapi-
lan ¢aligsmalarda ekzokrin pankreas sekresyonundan sorumlu
asiner hiicrelerde de histolojik degisiklikler bildirilmistir. Bu
ilaclarin yaygin kullanimryla birlikte pankreatit olgular: bildi-
rilmistir. Ozellikle pankreatit agisindan ek risk faktorleri olan
bireyler (hipertrigliseridemi, alkol kullanimi, safra tagi, obe-
zite) daha duyarhdir. Farelerde yapilan ¢aligmalarda GLP-1
resptor agonistlerinin pankreatik duktal glandlarda hipertrofi
ve displazi olusturdugu izlenmistir. Bu yiizden bu ilaglarin kul-
lanimiyla birlikte pankreas kanseri riskinde artis olup olmadigt
tartisma konusudur. Yapilan genis ¢apli meta-analizlerde pank-
reas kanseri riskinde artig saptanmamustir fakat hem FDA hem

de EMA konuyla ilgili uzlasi raporlarinda daha ¢ok arastirma

yapilmasi gerektigini vurgulamistir. Peptit yapida olan bu ilag-
larin kullanimiyla bazi hastalarda antikor gelisimi izlenmistir.
Yiiksek titrede antikor gelistiren hastalarda ilag etkinligi diiser.
Yine bu ilaglarin kullanimiyla hipersensitivite (anaflaksi de da-
hil olmak iizere) reaksiyonlar1 bildirilmistir. [laglarin piyasaya
¢tkmasindan sonra akut bobrek hasari olgulari bildirilmistir.
Farelerde yapilan ¢aligmalarda liraglutidin tiroid bezinde yer-
lesik bulunan kalsitonin salgilayan C hiicrelerinde hiperplaziye
ve/veya adenom gelisimine sebep oldugu gosterilmistir. Insan-
larda yapilan ¢aligmalarda ise mediiller tiroid kanseri risk artisi
saptanmamustir. Bu ilaglarin mediiller tiroid kanseri hikayesi
olan bireylerde ya da ailesinde mediiller tiroid kanseri hikayesi
olan veya mediiller tiroid kanseri riskini artiran MEN tip 2 gibi

hastaliklar1 olanlarda kullanimi kontrendikedir.

2. DPP-4 inhibitorleri

Bu ilaglar GLP-1’in yikimindan sorumlu olan DPP-4 enzi-
mini inhibe ederek etki gosterir. Boylece dogal GLP-1 seviye-
leri artar. Ortalama %0.7-0.8‘lik bir HbAlc diisilisii saglarlar.
Viicut agirhiginda herhangi bir degisiklik olusturmazlar. Hi-
poglisemi riskinin diisiik olmasi ve kronik bobrek hasari olan
bireylerde kullanilabilmeleri (renal replasman tedavisi alan

hastalar dahil olmak iizere) avantajlaridir.

Kardiyovaskiiler sonlanim g¢aligmalarinda kardiyovaskii-
ler olay riskini artirmadiklar1 gosterilmistir fakat saksagliptin
kullanan hastalarda kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis

sikliginda artis oldugu bulunmustur.

Bas agrisi, nazofarenjit ve iist solunum yolu infeksiyonu
en sik goriilen yan etkilerdir. Baz1 olgularda lenfopeni gelise-
bilir. Immiin sistemde baskilanmaya bagl olarak tiiberkiiloz
infeksiyonu ve salmonella sepsisi gelisen nadir olgu bildi-
rimleri mevcuttur. GLP-1 reseptor agonistleri gibi bu ilaglarla
da pankreatit olgular1 bildirilmistir. Vildagliptin ile karaciger
enzimlerinde (AST ve ALT) yiikselme olabilir. Ingiltere’de
yapilan retrospektif bir ¢alismada bu ilaglarin kullanimi art-
mis inflamatuvar bagirsak hastaligi riski ile iliskilendirilmigtir.
Anaflaksi de dahil olmak iizere hipersensitivite reaksiyonlari
goriilebilir. Bu ilaglar biilloz pemfigoid riskini artirabilir. DPP-
4 inhibitorleri immobilizasyona neden olacak diizeyde ciddi
eklem agrilarma neden olabilir. Saksagliptin ile rabdomyoliz

gelisen olgular raporlanmaistir.

SGLT?2 Inhibitorleri

SGLT2 proksimal tiibiilde eksprese edilir ve glomeriilden
filtre olan glukozun biiylik bir kisminin (%90) reabsorbsiyo-
nundan sorumludur. Tip2 DM hastalarinda SGLT2 ekspres-
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yonunun arttigi gosterilmistir. SGLT2 inhibitorleri bu kanali
inhibe ederek bobrekten glukoz reabsorbsiyonunu engeller ve
kan sekerini disiiriir. Kan sekeri disiriici etkileri instilinden
bagimsizdir. Glukoza bagimli etki gosterdiklerinden hipoglise-
mi riski disiiktiir. Glukoziiri ile birlikte negatif enerji dengesi
olusturduklarindan kilo kayb1 saglarlar.

Ortalama %0.8-1"lik bir HbAlc diisiisii saglarlar. Kardi-
yovaskiiler sonlanim ¢aligmalarinda kardiyovaskiiler hastalik
nedenli 6liimlerde azalma sagladiklar1 gosterilmistir (empag-
liflozin, canaglifiozin). Diiiretik etkilerinden dolay1 kalp yet-
mezligi nedenli hastane yatis1 siklig1 bu ilaglarin kullanimiy-
la azalmistir. Sistolik ve diyastolik kan basincinda diismeye
neden olurlar. Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarina
etkilerinin degerlendirildigi ¢aligmalarda diyabetik nefropati
progresyonunu yavaslattiklar1 bulunmustur. Bunu renovaskii-
ler basinc azaltarak gergeklestirdikleri diigiiniilmektedir.

SGLT2 inhibitorleri glukoziiriye neden olur. Bu yiizden
bu ilaglarin kullanimiyla genitoiiriner infeksiyon siklig1 artar.
Vulvovaginal kandidiasis, balanit, idrar yolu infeksiyonlart,
pyelonefrit, lirosepsis ve Fournier gangreni bu infeksiyonlar
arasinda sayilabilir. Faz ¢alismalarinda empagliflozin ve da-
pagliflozinin mesane kanseri riskini artirabilecekleri saptan-
migtir. Fakat daha sonra yapilan genis arastirmalarda bu risk
artis1 dogrulanmamuistir. Intravaskiiler voliim azalmasina bag-
It olarak hipotansiyona neden olabilirler. Ayrica akut bobrek
hasar1 gelistirebilirler. Gerek postural hipotansiyona neden
olmalarindan dolay1 gerekse kemik mineral dansitesini azalt-
malarindan dolay1 artmis kirik riski ile iligkilendirilmislerdir.
Fatal olabilecek yan etkilerinden biri 6glisemik diyabetik keto-
asidozdur. Oglisemik diyabetik ketoasidoz normal kan sekeri
diizeyleri ile seyredebilir. Bu yiizden hem hasta hem de hekim
tarafindan atlanabilir ve tan1 gecikebilir. Voliim deplesyonuna
bagl periferik dolasim bozukluklari yapabilirler. Bu ilaglarin
kullanimryla ampiitasyon riskinin artabilecegi raporlanmigtir.




Olgularla Sik Goriilen Ritim Bozukluklarina Yaklasim

Dog¢. Dr. Hikmet Yorgun

Kardiyoloji ABD

Atriyal tasikardiler
SinUs tasikardisi

* Atriyal hizin >100 atim /dk oldugu, his demeti ve tzerindeki e
. i " o . - - lzyaloka{nﬁlsta§{kardl.5{
dokulardan kaynaklanan tasikardiler “supraventrikiler tasikardi - Uygunsuz siniis tasikardisi
- Sindis non reentran tasikardisi
olarak tanimlanmaktadir. Fokal AT
Multifokal AT
. Makroreentran AT
SAned , KTI bagimli MRAT
I - Tipik atriyal flutte
Frosins - Dl{g;r%);;él;hel\r/lRAT’ler
I KTl bagimli olmayan MRAT

- RA MRAT
- LA MRAT

AV nod

AF
AV kavsak tasikardileri
AVNRT
- Tipik AVNRT
N0 - Atipik AVNRT
Reentran olmayan AV nod
tagikardileri
- JET
- Diger reentran olmayan tasikardiler
AVRT
| - Ortodromik AVRT
- Antidromik AVRT

Purkinje

sistemi

Dar QRS'li tagikardi

R VAR VARTAAN

< instabilite S~

Dar QRS’li tasikardilerin akut tedavisi mm

Verapamil / Diltiazem 1 lla

Etkisiz olursa

Beta blokerler b lla

Etkisiz olursa

AMIODARON VE DIGOKSINDEN BAHSEDILMIiYOR.

‘ }
I.‘I/d\a:::zza,;n i i.v. beta bloker
(lla B) (lla C)

! .

Etkisiz olursa ESC 2019 SVT Kilavuzu
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Hikmet Yorgun

Semptomatik Semptomatik

&
rekirren

rekiirren

Evet

ilag tedavisi
istegi

ilag tedavisi
istegi

Ortodromik
AVRT

Evet

AMIODARON, SOTALOL, “PiLL N
IN THE POCKET” ‘DAN ‘
BAHSEDILMIiYOR. :

Etkisiz olursa

Diltizem, verapamil,
beta bloker veya
diltizem + BB
(lla B)

Etkisiz olursa Diltiazem,
verapamil, beta
bloker

(1a B)

Etkisiz
olursa

ESC 2019 SVT Kilavuzu

Fokal AT'ye yaklasim
e ) T

Flekainid/Propafenon
Hemodinamik Beta blokerler | lla
. instabilite
H > Evet .
M- ve Amiodaron lla Iib

m PROKAINAMID, SOTALOL VE DIGOKSIN'DEN
‘ 28) BAHSEDILMIYOR.

Etkisiz olursa

I !

Fokal AT’nin kronik ww
i"’;ﬂ:;ﬁ:"' i.v. Beta bloker teda‘"SI
(lla C)
a@) Beta blokerler | lla

Etkisiz olursa

PR T Verapamil/Diltiazem | lla
L]

Etkisiz olursa

AMIODARON, SOTALOL VE DIZOPiRAMID’DEN
BAHSEDILMIYOR.

Etkisiz olursa

ESC 2019 SVT Kilavuzu




Olgularla Sik Gorulen Ritim Bozukluklarina Yaklasim

@] Fokal AT’ye yaklasim

[ Fokal AT J Fokal AT’nin akut tedavisi mm

Flekainid/Propafenon lla b
& llkum:‘::- Beta blokerler 1 lla
Amiodaron lla Iib

PROKAINAMID, SOTALOL VE DIGOKSIN’DEN
BAHSEDILMIYOR.

Fokal AT’nin kronik
tedavisi

A
b S Beta blokerler | lla
Verapamil/Diltiazem 1 lla
Servhew | AMIODARON, SOTALOL VE DIZOPiRAMID’DEN
| At BAHSEDILMIYOR.
T Tarne— -

T e Ve

-y 4
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Hikmet Yorgun

1:1 iletili A flutter ; ne yapalim ?
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Olgularla Sik Gorulen Ritim Bozukluklarina Yaklasim

8

l. (—L} Atriyal Flutter; yaklasim

-

'.»l.-.v-\"L\-*: ."k-\'-.'v,.- [ Atriyal Flutter / MRAT ] Atriyal ﬂUtter kronik tedaVi m 2019

DOFETILID, SOTALOL, FLEKAINID, PRPPAFENON, KIiNIDIN,
PROKAINAMID VE DiZOPIRAMID’DEN BAHSEDILMIYOR.

Sy
i ?B, Kateter
i tlazem',I ablasyon
verapami
("a o (11a B) :

Etkisiz olur:

KTl bagimh
flutter
Etkisiz olur:

Evet Hayir toler d lemezse

-

l/
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Hikmet Yorgun

Antidromik AVRT
AR AL 'U‘,"f'u NN u/‘ e

L, I
‘\lf"‘ | v (\1’ W.n‘u‘mswm! i ’JV}\ vl l{ ’I\J}Uk\% {{ vkllll’ﬂ«t‘f ! &"
Jﬂ,'ﬁl rr:“\1 r.: Ay l ‘, {ﬁ%) L/" u'JpJ J J J wv lll{,",iﬁufl“f\,\{f'u,;’;“Ul
Y i
,!, j, ,j \ ,‘qi ’t}\}f ‘t i ‘J N A '1{ } l(,l, ;Ad A I W A ,r"‘-ll,#
i,“"h{:}l’\j f‘ x| | \. I ‘/\‘\“‘ ir\l'f h’ﬂir i r:(ﬁfﬁ ,f,v', ’}AJ‘/,\‘ "'\.L
Iifl!*h\‘f 1) (Jfll' “ 1 M/M R

Preek5|tasyon

..A.__a.»_.,Tw_w N_.,]N_JMR_J#*[N : f_fL




Olgularla Sik Goriilen Ritim Bozukluklarina Yaklasim

:E' Asemptomatik WPW

* EKG’de WPW paterni orani: 0.15- 0.25% M f‘
* Yaklasik 35% hastada WPW intermitan veya zamanla ] B Gt

tamamen kayboluyor.

* WPW sendromu olan hastalarin
* %80 inde AVRT
* %20-30’unde AF gelisiyor.
* En korkulan durum ise preeksite AF gelisimi

ESC 2019 SVT Kilavuzu

|| Asemptomatik
Asemptomatik ksi
preeksitasyon preeksitasyon

Risk belirlenmesi icin EPS lla
yapilabilir

Yiiksek risk belirtegleri

Yiiksek riskli Hayir

Yiiksek riskli hastalarda |

AF’de en kisa preeksite RR 's":;'rit Kateter ablasyon
intervali < 250 ms, ailabilir
Aks yol ERP < 250 ms, yap
Coklu aksesuar yol, Aksesuar yolun iletim b
indiiklenebilien AVRT ozelliklerinin belirlenmesi
icin non-invaziv tetkikler
apilabilir
EPS Ll
Diisiik risk belirtegleri (rizl;lstr;t)if.) Diisiik riskli hast;fl.ara Ilb
Preeksitasyonun et ayr a ablasyon yapilabilir
intermitan kaybolmasi - - Sol ventrikiil lla
(egzersiz/ ilag/ istirahat l Hayir disfonksiyonu olan
- hastalara ablasyon

EKG'si, Holter) -

yapilabilir

Preeksite AF'de n
1 amiodaron
l l onerilmemektedir.

DOFETILID, SOTALOL, FLEKAINID,
Takip PRPPAFENON, KiNiDiN,PROKAINAMID VE
(lla c) DiZOPIRAMID’DEN BAHSEDILMIiYOR.
ESC 2019 SVT Kilavuzu L
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Lv | Preeksite AF
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e vi-e Y v Aimand o oram i 8 S35 8 S AL VMO - VT F e Etkisiz olursa
Preeksite AF’de yaklasim m
Preeksite AF’de amiodaron 6nerilmemektedir. n
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2019 Koronaviriis Salgim

Dr. Ahmet Gorkem ER

Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji ABD

29.12.2019 tarihinde yakin dénemde goriilen bazi pnémo-
ni vakalar1 Huanan Deniz Uriinleri Pazari ile iliskilendirilmis,
31.12.2019 tarihinde de Wuhan Saglik Komisyonu, Cin Halk
Cumhuriyeti Ulusal Saglik Komisyonu ve Cin Halk Cumhuri-
yeti Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi tarafindan yeni bir
salginin varlig1 diinyaya duyurulmustur. 08.01.2020 tarihinde
bu yeni salginin sorumlusu olarak yeni bir koronaviriisiin var-
l1g1 Cin Halk Cumhuriyeti Hastalik Kontrol ve Korunma Mer-
kezi tarafindan resmi olarak ilan edilmistir(1).

2019 koronaviriis salgini ilk kez viriisiin genetik yapisi ile
birlikte Zhu ve ark. tarafindan 6zet rapor olarak 24.01.2020 ta-
rihinde sunulmustur. Bu raporda viriisiin Betacoronavirus cin-
sinin Sarbecovirus alt-cinsine ait oldugu ve hiicre kiiltlirlinde
sitopatik etkisi olan viriisiin yapilan filogenetik analizde yarasa
kokenli SARS-like CoV (bat-SL-CoVZC45, MG772933.1) ile
%86,9 oraninda niikleotid sekans benzerligi tasidigi gosteril-
mistir (2).

Bu donemde salginin hizla yayilimi iizerine Cin Halk Cum-
huriyeti tarafindan bir grup 6énlem alinmistir. 10.01.2020 tari-
hinde Cin Halk Cumhuriyeti Hastalik Kontrol ve Koruma Mer-
kezi viriisiin genom sekansini diinya ile paylasmis, yeni PCR
kiti tan1 i¢in hazirlanmistir. Acil yanit seviyesi de 15.01.2020
tarihinde en yliksek seviye olan Seviye 1’e yiikseltilmistir.
16.01.2020 tarihinde viicut sicakligi 37,3°C’nin iizerinde olan
kisilerin Wuhan’dan ¢ikisina kisitlama getirilmis, DSO tara-
findan 6nerilmese de 23.01.2020 ve 24.01.2020 tarihlerinden
itibaren dncelikle Wuhan sehrinde, sonrasinda da Hubei eyale-

tinin genelinde karantina uygulamasina baslanmistir(1, 3).

Salginin erken donem yayilim dinamiklerini inceleyen en
kapsamli calisma Li ve ark. tarafindan 29.01.2020’de yayim-
lanmustir. 425 laboratuvar onayli hastada yapilan bu ¢aligmada
ortalama yas 59 olarak bulunmus, hastalarin %56’sinin erkek
oldugu goriilmiistiir. 01.01.2020 dncesinde hastalarin %55 inin
Huanan Deniz Uriinleri Marketi maruziyeti dykiisii varken, bu
oranin 12.01.2020 sonrasinda %6’ya indigi tespit edilmistir.

Bu durum salginin yayiliminda kisiden kisiye bulagin ana itici
gii¢ haline geldigini gostermektedir. (1)

Salginin yayilimina yonelik ¢esitli koruyucu o6nlemler ali-
nirken ve tahmin modelleri gelistirilirken, bir yandan da farma-
kolojik yaklasimlar iyilestirilmeye ¢alisilmaktadir. Gliniimiiz-
de koronaviriis infeksiyonlarina yonelik etkinligi kanitlanmig
herhangi bir tedavi ya da as1 protokolii bulunmamaktadir. Bu
dzetin yazildig1 tarihte (08.02.2020) DSO Yeni Koronaviriis
19. Durum Raporu’nda kiiresel dlgekte dogrulanmis hasta sa-
yis1 34.886 olarak belirtilmistir(4). 2019-nCoV infeksiyonuna
bagli 724 6lim goriilmiistiir, onlimiizdeki saatler igerisinde de
6liim sayisinin SARS epidemisinin 6liim sayisini gegecegi 6n-
goriilmektedir. Tiirkiye’de ise heniiz vaka goriilmemistir, fakat
salgimin Tirkiye’ye de yayilma ihtimali bulunmakta, bu risk
nedeniyle T.C. Saglik Bakanlig1 2019-nCoV Hastalig1 saglik
calisanlar1 rehberindeki koruyucu 6nlemlere uyulmasi gerek-
mektedir (5).
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Pansitopenik Hastaya Yaklasim

Prof. Dr. Salih AKSU

I¢ Hastaliklart ABD, Hematoloji BD

Pansitopenik hastanin klinik degerlendirmesinde dykii, fi-
zik muayene ve laboratuvar bulgular birlikte ele alinmalidir.
Her bir basamak dikkatle degerlendirilmeli ve birbirini des-
tekleyici verilerle teshise ulasilmalidir. Pansitopeni saptanmis
hastanin oykiisii ve fizik muayenesi ile altta yatan durumun
aydinlatilabilecegi kritik patobiyolojik siirecler;

1. Hipersplenizm,
2. B12, folat eksikligi
Infeksiyon (Bruselloz, Erlihyoz, Tiiberkiiloz ve atipik

W

mikobakteri infeksiyonlar)
Alkol
Radyasyon

Kimyasal (benzen)

NS n e

Ilaglar (kloramfenikol, antiinflamatuar ilaglar, antikon-

vulzanlar [felbamat, karbamazepin, mianserin], antia-

ritmikler, antiplatelet ilaglar, allopurinol gibi)

8. Paroksismal nokturnal hemoglobinuri

9. Transfiizyona bagli graft versus host hastaligi

10. Fulminan hepatit nedeni ile ortotopik karaciger
transplantasyonu

11. Gebelik

12. Sistemik lupus eritematozus, Sjogren sendromu

13. Anoreksiya nervoza, aclik olarak sayilabilir.

Pansitopeni nedeni hematolojik neoplaziler gibi histopato-
lojik ya da ileri laboratuvar testleri gerektiren durumlarda kri-
tik degerlendirmeler yapilmalidir. Bu durumlar baslica;

a. Akkiz aplastik anemi

b. Herediter aplastik anemi (Fanconi anemisi ve digerleri)

Bazi akut 16semiler

Lenfomalarin kemik iligi tutulumu
Myelodisplastik sendromlar
Paroksismal nokturnal hemoglobinuri
Myelofibrozis

R

Sagakli hiicreli 16semi

—

Hipotiroidizm gibi durumlardir.

Pansitopenik hastaya yaklasirken; Laboratuvar yontemle-
ri kan ve idrar testleri ve ultrasonografi gibi invaziv olmayan
goriintiileme yontemleri testler ile baglanarak, bilgisayarli to-
mografi gibi radyasyon iceren veya kemik iligi biyopsisi ya
da farkli invaziv yontemlerle alinmis dokularmn biyopsileri
gibi testlere kadar ilerlenebilir. Miyelodisplastik sendrom gibi
hastaliklarda ya da kalitsal sebeplerin saptanmasi igin detayli
genetik analizlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Pansitopeni nedeni saptanmis ise tedavi altta yatan hasta-
liga yoneliktir. Or: kanser tedavisi, B12 yerine konmast, ilag

veya kimyasal maruziyetinin ortadan kaldirilmasi gibi.

Akkiz aplastik anemi hayat1 tehdit eden 6nemli bir klonal
hastaliktir. Agir formlar1 tedavi edilmedigi takdirde, kanama

veya infeksiyona bagli olarak mortalite ile sonuglanabilir.

Tedavi segeneklerinde, geng ve uygun dondrii olan hasta-
lar i¢in en ideal tedavi allojeneik kok hiicre nakli iken, yash
ya da uygun dondrii olmayan hastalarda, ATG, siklosporin ve
benzeri immiin siipresif tedavilerle basarili sonuclar aliabilir.
Tedaviye yanitsiz trombositopenisi olan aplastik anemi hasta-
larinda yiiksek doz eltrombopag tedavisi ile basarili sonuglar
alimabilmektedir.




Koroner Arter Hastasinda Proton Pompa inhibitorleri
Secerken Nelere Dikkat Edilmeli?

Prof. Dr. Taylan KAV, Prof. Dr. Enver ATALAR?

I¢ Hastaliklart ABD, Gastroenteroloji BD'
Kardiyoloji ABD?

Dispepsi toplumda ¢ok sik goriilen semptomlarin baginda
gelmektedir. Cogunlugu fonksiyonel orijinli olmakla birlikte
her zaman altta yatan daha ciddi bir hastalik veya peptik iil-
ser hastalig1 olabilecegi akilda tutulmali ve hastalar uygun bir
sekilde tetkik edilmelidir. Dispepsinin toplumun % 5 — 11 ini
etkiledigi goz oniine aldigimizda hasta sayisinin ne kadar fazla
olabilecegi ortaya ¢ikmaktadir. Degisik tanimlamalar olmakla
birlikte American College of Gastroenterology (ACG)nin 6ner-
digi ‘basitlestirilmis dispepsi’ tarifi genel kullanim i¢in olduk-
ca yeterlidir. Hastanin en azindan 1 aydir devam epigastrik agri
sikayeti, dispepsi olarak kabul edilmektedir ancak, siskinlik,
bulanti, kusma veya pirozis gibi sikayetler birlikte bulunabi-
lir. Bu tarifin olumsuz yani ¢ok fazla hastanin dispepsi tanist
almasi ve biitiin karmn bulgularinin dispepsi olarak degerlendi-
rilmesi olarak sayilabilir. Bu grup hastalar i¢in “Arastirilmamis

dispepsi” tanim1 daha uygundur.

Tanisal yaklagimdaki en 6nemli faktor hastanin yasidir;
yasla birlikte Gastrointestinal sistem (GIS) malignansileri
artmakta, ilag etkileri 6zellikle nonsteroidal antiinflamatu-
var ilaglarin (NSAII) yan etkileri veya Helikobakter pyloriye
(Hp) bagl kronik mide hastaliklar1 daha sik goriilmektedir.
Yas sinir1, ne yazik ki, biraz belirsizdir. Yakin zamanli ACG
rehberinde ise yas sir1 60 olarak belirlenmistir. Ulkemizde
iist GIS kanserlerinin bat1 toplumlarindan daha sik oldugu goz
onilinde bulunduruldugunda, 50 yasin tizerinde dispeptik ya-
kinma ile bagvuran her hastaya iist GIS endoskopisi yapilmasi
onerilmelidir. Diger 6nemli bir nokta ise alarm semptomlarinin
gozden gegirilmesidir ki bunlar: istemsiz kilo kaybi, ilerleyici
disfaji, odinofaji, demir eksikligi anemisi, direngli kusma, kitle
veya lenfadenopati varligi, ailede iist Gastrointestinal kanser
Oykiisii olarak 6zetlenebilir.

Dispepsinin tani, ayirici tan1 ve tedavisi ayn1 zamanda
yapilmaktadir. Endoskopi sonucunda hastalarin %80 inde bir
patoloji saptanmaz ki bu durumda hastay1 fonksiyonel dis-
pepsi olarak kabul etmek gereklidir. Dolayisiyla geng hasta-
larda tedaviye proton pompa inhibitdrleri (PPI) ile baglanmasi
dogru bir yaklagimdir. %10 civarinda hastada ise peptik iilser
hastalig1, duodenum veya mide iilserleri gorebilmekteyiz. En-
doskopi sirasinda hastalarin Hp agisindan tetkik edilmesi ve
tedavilerinin sonuca gore degerlendirilmesi gerekir. Organik

lezyonu bulunan bir hastada Hp pozitifligi eradikasyon tedavi-

sini gerektirir. Dispepsi tedavisinde PPI lar1 8 hafta kullanmak
cogunlukla yeterlidir. Beraberinde GORH sikayetleri varsa ya-
sam tarzi Onerilerinde bulunmak faydali olacaktir. Helikobak-
ter pyloriyi her hastada eradike etmek gerekli midir? Fonksi-
yonel dispepsi hastalarinda eradikasyonla elde edebilecegimiz
cevabin ¢ok az oranda oldugunu belirtmeliyiz. Yakin zamanl
bir meta-analizde 5000 den fazla Hp varligi, fonksiyonel dis-
pepsi hastast degerlendirilmis ve eradikasyon ile sikayeti gegen
hasta oraninin diisiik oldugu belirtilmistir, ayrica eradikasyon
tedavisi kisa siireli yasam kalitesi tizerine etkin bulunmamustir.
Baska bir meta analizde ise number need to treat (NNT): 14
olarak hesaplanmigtir. Bu nedenle fonksiyonel dispepside Hp

eradikasyonu baslangi¢ tedavileri etkisiz ise diigiiniilmelidir.

Koroner Arter Hastalig1 ve stent uygulamalar: sonrasinda
uzun siireli Dual Antiplatelet (DAPT) tedaviler verilmektedir.
Bilindigi tizere DAPT tedavisi ve/ veya Warfarin tedavisi ka-
nama riskini artirmaktadir, 6zellikle uzun siire kullanimlarda
risk daha da fazla artmaktadir. Akut koroner sendrom veya
stent uygunlanmis hastalarda GI kanama nedeniyle myokard
infarktiisti, dolayistyla mortalite artmaktadir. Riskin biiytikli-
gliniin kanama geg¢irmemis hastalara oranla 3 ila 7 kat arasinda
degistigini belirtmeliyiz. Ancak GI kanama riskini azaltmak
icin PPI verildiginde klopidogrelin antiplatelet etkinliginin
azaldigi uzun zamandir bilinmektedir. Yapilan ¢esitli ¢aligma-
larda klopidogrel tedavisi altindayken PP kullanan hastalar-
da kardiyovaskiiler olaylarin daha sik oldugu gosterilmistir.
Ozellikle omeprazoliin belirgin etkisi oldugu bildirilmektedir.
Literatiir verilerine dayanarak FDA tarafindan 6zellikle omep-
razolden kagiilmasi gerektigi belirtilmistir. Klopidogrel bir 6n
ilag olup aktif formuna doniisebilmek igin karacigerde p450
sistemindeki 2C19 tarafindan metabolize edilmesi gereklidir.
Bilindigi iizere PPI’lar ¢ogunlukla ayni enzim iizerinden meta-
bolize olmaktadirlar. iki ilag etkilesimini en aza indirmek igin
atilabilecek en iyi adim 2C19 iizerinden metabolize olmayan
veya ¢ok az oranda metabolize olan PPI’mn secimidir ki, bu
ilag Rabeprazoldiir. Yukaridaki meta analizde de goriildiigii
gibi major kardiyovaskiiler olay sikligini artirmayan tek PPI

rabeprazoldiir.

Aspirin ve NSAII kullanan hastalarin neredeyse % 50 sinde
endoskopik bir lezyon bulunabilmekte ve bu hastalarin (KAH
olmasa bile) 6liim riskinin 5 kat arttigin1 bilmekteyiz. Ancak
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tek basma aspirin degil klopidogrelin de GI kanama riskini
arittirdigini unutmamak gereklidir. Bu nedenle kanama riski
yiiksek olan hastalar1 belirleyip, peptik iilser veya kanamaya
yol acabilecek lezyonlarm olusumunu engellemeliyiz. NSAIl
veya aspirin kullanan hastalarda peptk tilser gelisimi igin risk
faktorleri ve risk oranlar tabloda &zetlenmistir. Bu tabloya
gore hastaniz; yasinin >65 olmasi, komplike olmayan peptik
iilser dykiisii ve Hp infeksiyonu varlig1 gibi risk faktorlerinden
dolay1 DAPT altinda kanamasi muhtemel bir hastadir. NSA-
Ii ve GI kanama iizerine yapilan ¢aligmalarda kanama riskini
azaltmak i¢in yapilacak en 6nemli adimin ilk etapta Hp eradike
etmek oldugunu biliyoruz. Hp varliginda aspirin mukozal ha-
sar1 artmaktadir. Benzer hastalarda kanama riski HP negatifiere
oranla 6 kattan fazla artmaktadir. Hastalara dncesinde Hp era-
dikasyonu verildiginde iilser gelisme (OR: 0.43) ve kanama
riskinde (OR:0.13) belirgin azalma olmaktadir. Eradikasyon
sonrasinda uzun dénem PPI ile gastroproteksiyon yapilmasi
kanamay1 engellemede en uygun yaklasimdir. Ancak hastanin
PPI 1 uygun bir sekilde ve yeterli siire kullanmasi gereklidir.
PP lar %80 den fazla oranda diizenli alindiklarinda etkileri
belirgindir, aralikli veya istem iizerine tedaviler ile hastalarda
kanamayi engellemek miimkiin degildir. Uyumsuz hastalarda
ise risk hemen yiikselmektedir. PPI uyumundaki her yiizde 10

azalma kanama riskini %16 artirmaktadir.

PPI lar1 diizenli almak kadar uygun PPI segmek ¢ok 6nem-
lidir. PPI ve klopidogrel etkilesimi yukarida anlatilmistr. Bu
nedenle etkilesimi en az olan PPI lardan Rabeprazol iin segil-
mesi 6nemlidir. Rabeprazoliin karacigerdeki sitokrom sistemi
iizerine etkisinin az olmasi ilag etkilesiminin — 6zellikle Clo-
pidogrel ile - olmamasi KAH ve DAPT kullanmas1 gereken
hastalarda g6z 6niinde bulundurulmasi gereken bir durumdur.
Hastanin tilseri varsa DAPT geciktirmek mi gereklidir. Bu ko-
nuya yonelik yapilmis olan bir ¢alismada. DAPT almakta olan
ve peptik ilser hastalifi olan hastalara Rabeprazol 12 hafta
verildiginde Aspirin grubunda %86.2, Clopidogrel grubunda
ise %90 civarinda iilser iyilesmesi saglamistir. Her ne kadar
DAPT mukozay: tahris ediyor olsa da Rabeprazol altinda iyi-
lesme oranlar1 oldukea iyidir. yilesme olmayan hastalarin ise
baslangicta ilserlerinin ¢ok biiyiik oldugu ve iyilesme oldugu
belirtilmistir, muhtemelen uzun siireli tedavilerde tama yakin
iyilesme goriilebilir. Cok biiylik iilseri olan vakalarda Rabep-

razolii baglangicta ¢ift doz vermek uygun bir yaklasim olabilir.

Sonug olarak Rabeprazol; hizli etki eden, iist gastrointesti-
nal sistem sikayetlerini hizli ortadan kaldiran bir PPI olmasimin
yaninda, non- enzimatik metabolize olmasi ve sitokrom CYP
2C19 flizerinde metabolize olmamasi sayesinde Clopidogrel
etkinligini azaltmaz. DAPT planlanan hastalarda giivenle se-

cilebilecek bir ilagtir.

Tablo: NSAII iliskili Peptik Ulser (PU) Gelisimi icin Risk

faktorleri
Risk Faktorii Ris(l(‘)‘l’{)a“‘
Komplike PU 6ykiisii 13.5
NSAII + Antikoagiilan kullanim1 12.7
Farkli NSAII birlikte kullaniimast 9
Yiiksek doz NSAII 7
NSAII + SSRI 6.33
Komplike olmayan PU 6ykiisii 6.1
NSAII + hemodiyaliz 5.8
NSAII + diisiik doz aspirin kullanimi 5.6
H. Pylori infeksiyonu 35
Yas > 65y 3.5
Iki veya daha fazla komorbid hastalik 2.26
NSAII + kortikosteroid kullanimi 2.2
Bir komorbid hastalik 1.4
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Antikoagiilan Tedavi Yonetimi

Prof. Dr. Yahya BUYUKASIK

I¢ Hastaliklart ABD, Hematoloji BD

ANTITROMBOTIK AJANLARIN ENDiKASYONLARI

ANTIKOAGULAN TEDAVi: KIME?

VENOZ ARTERIYEL TROMBOEMBOLIZM
TROMBOEMBOLIZM e PERIFERIK ARTER TROMBOZU
o ASAP/Mi
e SEREBROVASKULER TROMBOEMBOLiZM
PROFLAKSI | TEDAVI PROFLAKSI TEDAVI
ANTIKOAGULANLAR EVET EVET *AF: Tromboembolizm dykuisi, MS e AMi
«STAZ ORTAMLARINDAKi varligl ya da asagidakilerden 22 (17?): (Oz. Q DALGASIZ Mi)
(VEN, KALP) FiBRINDEN (Yas >75, HT, DM, SV disfonksiyonu *ASAP
ZENGIN PIHTILARIN ve/veya KKY) *MURAL TROMBUS
ONLENMESI-TEDAVISI *KARDIYOVERSIYON
*GENIiS ARTERLERI *PROSTETIK KALP KAPAGI
iLGILENDIREN PIHTILAR *KMP/ANEVRIZMA
*ASAP/Mi (YARDIMCI TEDAVi) *ARTER YAMASI
*PERKUTAN KORONER GIRISIMLER
ANTIAGREGANLAR HAYIR HAYIR EVET EVET
TROMBOLITIK iLACLAR HAYATI ya da *AMI
UZVU TEHDIT *BAZI ARTERIYEL TE
EDEN TROMBUS

VENOZ TROMBOEMBOL1ZM (VTE): SIK BIR KLINIK PROBLEM

e VTE’nin YILLIK INSIDANSI = ~ 100/100 000
(Yasam boyu risk= %2-5)

Archives of Internal Medicine 1998;158:585

Circulation 2003;107(23 Suppl 1):14-8

 AMI YILLIK INSIDANSI = ~ 300/100 000
e INME YILLIK INSIDANSI = ~ 250/100 000

Heart Disease and Stroke Statistics -- 2008 Update American Heart Association.
http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=3000090
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KLASIK ANTIKOAGULAN iLACLAR: BASLICA SORUNLAR

1. Disuk molekil agirlikli heparinlerin sik ciltalt
injeksiyonla verilmesi

2. Oral vitamin K antagonistlerinin;
U Antikoaglan etkilerinin tahmin edilememesi
ve besin-ilag-genotip vs etkilesimleri

U Dar terap6tik indeks ve kanama riski (6zellikle
VKA)

O Etkilerinin geg¢ baslamasi

3. Bazi durumlarda ideal antikoagilasyon siiresinin
belli olmamasi

iDEAL ANTIKOAGULAN iLAC

1. Hizli etkili
2. Potent

3. Guvenli (terapotik indeksi genis ve ciddi
hemostaz disl yan etkisi olmayan)

4. Kolay uygulanabilir
5. Besin-ilag etkilesimsiz

6. Tahmin edilebilir doz-yanit iliskisi nedeniyle
lab izlemi gerektirmeyen

7. Olasi bir kanama sorununda antidotu olan
8. Uygun maliyetli

Yo}

. Hasta uyumunun izlenebildigi

Standart Vs Dusuik Mol Agirhikh
Heparin Heparin
VTE: Esit ya da DMAH Ustun®

Primer/akut onleme
ve erken tedavi

Rutin heparin kullanimi tartismalidir.
. : .. .. Trombolitik tedaviye ek olarak verildiginde
Miyokard Infarktisu DMAH standart heparinden daha etkin;

ama kanama riski daha yuksek olabilir

Non Q Miyokard Esit ya da DMAH Ustun*

infarktiisii / USAP

* Hastalara aspirin verilip verilmemesi gibi ek faktérler sonucu etkiliyor olabilir.




Yahya Blyiikasik

Q 80 1U/kg yikleme
4 18 IU/kg/saat inflzyon ile idame
O Yiklemeden 6 saat sonra APTT ile kontrol

!

Tedavi monitérizasyonunda APTT sonucunun normal Lab ortalamasina orani dikkate alinmalidir.
Terapotik aralik genellikle 1.5-2.5 diizeyindedir.

APTT Doz Ayan

Referans aralig1 ortalamasinin < 1.2 kati 80 IU/kg yiiklemeyi tekrar et, inflizyon
hizin1 4 TU/kg/saat artir

Referans araligi ortalamasimmin 1.2-1.5 | 40 IU/kg yiikleme yap, infiizyon hizini 2

*0.3-0.7 Anti Xa/ml plazma heparin
kati TU/kg/saat artir p P

diizeyine karsilik gelen APTT araligidir.

Referans aralign ortalamasmin 1.5-2.5 | Degisiklik yapmei (terapétik arahk) i >
kat1 *Terapotik aralik kullanilan kitlere gore
degisebilir. Belirlenmelidir.

Referans araligt ortalamasmm 2.5-3.0 | Infiizyon hizin1 2 TU/kg/saat azalt

kat1

Referans aralig1 ortalamasinin > 3 kat1 inflizyona 1 saat ara ver, daha sonra

inflizyon hizim1 3 IU/kg/saat azalt

Monitorizasyonun devama:

O Her doz degisikliginden 6 saat sonra APTT tekrari
U Ardisik 2 APTT degeri terapdtik aralikta olduktan sonra 24 saattte bir APTT takibi

DMAH ile Tedavi Edilen Hastalarda Rutin Lab
izlemine Gerek Yoktur !

[leri yas larda kretinin

Istisnai Durumlar: ,
Rlerensi yan yartya azalr

1. Renal yetmezligi olanlar ve yashlar (> 70 yas) flag farmakokinetiginde

2. Cocuklar (< 2 yas) _ . degisiklikler olur.

3. Gebeler (Aylik ya da her trimesterde bir kez) Doz-diizey iliskisi bozulur.

4. Asiri kilolu (> 120) ya da zayif (< 50 kg) kisiler

5.  Uzun siire tedavi dozunda DMAH almasi Kanama ya da tromboz
gerekenler (kanser, miyeloproliferatif hastalik, gelismesini belirleyen
antifosfolipid sendrom, varfarin allerjisi) kosullardan birisi muhtemelen

hastanin ne kadar siire hedef
6. Kanama ya da ilaca ragmen tromboz diizeyin disinda kaldiZidr.
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DMAH ile VTE PROFLAKSISI

Genel Cerrahi, Orta Risk
. Dalteparin 1x2500 U SC
. Enoxaparin 1x20 mg SC
. Nadroparin 1x2850 U
. Tinzaparin 1x3500 U

Tibbi Durumlar

+ Dalteparin 1x2500 U SC
» Danaparoid 2x750 U SC
*  Enoxaparin 1x40 mg SC
* Nadroparin 1x2850 U SC

*  Enoxaparin 2x1 mg/kg ya
da 1x1,5 mg/kg

* Dalteparin 2x100 U/kg
*  Nadroparin 2x90 U/kg
*  Tinzaparin 1x175 U/kg

Genel Cerrahi, Yiiksek Risk
. Dalteparin 1x5000 U SC
. Danaparoid 1x750 U SC
. Enoxaparin 1x40 mg SC
. Enoxaparin 2x30 mg SC
Ortopedik Cerrahi

. Dalteparin 1x5000 U SC
. Danaparoid 1x750 U SC
. Enoxaparin 2x30 mg SC
. Enoxaparin 1x40 mg SC
. Nadroparin 1x38 U/kg SC
. Tinzaparin 1x75 U/kg SC
. Tinzaparin 1x4500 U SC

Saglanan Plazma Diizeyi
~ 0.2-0.5 AntiXa/ml

Saglanan Plazma Diizeyi
~ 0.5-1.5 AntiXa/ml

Dozlar Anti-Xa tinitesi seklindedir. Enoxaparin i¢in 1 mg= 100 anti-Xa {initesi’dir.

Major cerrahi gegiren hastalarda proflaksiye ne zaman baglanmasi ve ne kadar siirdiiriilmesi gerektigi konulari net degildir. Genellikle 12-24 saat
sonra baglanmasi 6nerilir. Ancak ortopedik cerrahi sonrasi 6-8. saat daha uygun olabilir. Cerrahi sonrasi proflaksiye en az 7-10 g devam edilmesi
onerilmektedir. Major ortopedik cerrahi geciren ve ek risk faktorleri (kanser, DVT oykiisii, vb) olan hastalarda uzamis proflaksi (3 hafta daha)
uygun olur. Kaynaklar: Chest 2001;119:132S--2003;124:3865—2003;124:379S

HEPARINLERIN NEDEN OLDUGU PIHTILASMA BOZUKLUKLARININ
DUZELTILMESI

* Standart heparinin yariomrii doza bagimlidir. Ortalama 6 saattir DMAH
yariomrii 12-24 saat. Heparinin kesilmesi ya da doz azaltilmasi. Liizumu halinde
taze donmus plazma ve protamin.

« DMAH renal eliminasyon ile temizlenir. Uremik hastalar doz asimima
egilimlidir !

* DMAH nétralizasyonunda protaminin faydasi azdir.
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VARFARIN ile ORAL ANTIKOAGULAN TEDAVI UYGULAMASI ve PRATIK BILGILER

Divetin Vit K'dan fakir ve sabit olmas uygundur

5 mg/giin uygun bir baslangig dozudur. | | 190 By sasite sfinmaddi,

. Kanama riski T ise 2.5 mg ile baglanabilir.

Tedavi INR ile izlenir.

 Hedef INR: 2-3 (istisnalar diginda)

Amag, asiri duyarh Kisileri belifemek
: Genellikle 2-10 mg'lik idame dozlan

Nag dozu 3-5 ginden daha sik degistinl lidir, dl];lz“;z:mml garaken agn duyarh nadir hastalar
Doz oturunca INR araliklar) tedricen agilir. Amag ayda 1-2 Slgim ile takip

VARFARIN DOZ ASIMI igin RISK FAKTORLERI

+ Etkilesen ilag kullanimi (antibiyotikler, parasetamol dahil)
+ ishal

* Oral alim bozuklugu

«  Onerilen dozlarin iistiinde ilag alimi
* Genetik polimorfizm

* Malabsorbsiyon

* Malnutrisyon

+ KC-bilier hastalik

* Konjestif kalp yetmezligi

* Kanser

+ Atesli hastaliklar

* Hipertiroidizm

VARFARIN DIRENCININ NEDENLERI

Yiksek vit K iceren diyet
ilaglar

Genetik polimorfizm
Nefrotik sendrom
Hipotiroidizm
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VARFARININ NEDEN OLDUGU PIHTILASMA
BOZUKLUKLARININ DUZELTILMESI

e Varfarin etkisini gidermek igin;
- Ilag kesilir.

- Ayrica kanama varhdi, siddeti ve riskine (INR dlizeyi) gore
e Vitamin K (durumun aciliyetine gére 1-10 mg ciltalti ya da 1.V.)
+

e Taze donmus plazma ya da APCC

* INR’In vit K ile dizelmemesi karaciger hastaligi, dissemine
intravaskuler koagulasyon gibi eslik eden bir hastaligi
dislindurmelidir.

YENi ORAL ANTIKOAGULAN iLACLAR

Doku Faktorii/Vlla

a9 A
\ Villa IXa
Rivaroxaban

Xa |{u—— Avixaban

Edoxaban

1| ' lla _| Dabigatran

/

Fibrinojen ——— | Fibrin




Yahya Blyiikasik

KULLANIM ONAYLARI veya ILERLEMIS KLINIK CALISMALARI OLAN YENi ORAL
ANTIKOAGULAN iLACLAR

RIVAROXABA APIXABAN DABIGATRAN

N
Hedef Faktor Xa Faktor Xa Trombin
(direkt inhibisyon)  (direkt inhibisyon) (direkt inhibisyon)
Antidot Andexant Andexant Idarucizumab
Kaynak Sentetik Sentetik Sentetik
Biyoyararlanim (%) ©0-80 50- 85 4-10
Conax iGiN siire (saat) 24 3 2
Eliminasyon Hepatik/ Hepatik/ Renal (% 80-85)
renal (% 35) renal (% 25)
Yaridomiir (saat) 6-9 9-15 14- 17 (coklu dozlama]
7- 9 (tekli dozlama) Edoxaban
Doz 1x20 mg 2x2,5 mg 2x150 mg Target Factor Xa
2x5 Prodrug No
2x10 Bicavatabilty (%) &2
. Dosing oD
Onay Sonraki slayt Time-to-poak effect  1-2h
Antidot Andaxanet Andaxanet idarucizumab :’:::"‘l:' 5-11
(veya protrombin  (veya protrombin  (veya aktive PCC) Clearance 0
Monitonng No
kompleks kompleks s 5
konsantresi [PCC])  konsantresi [PCC]) neractions “gp

YENI ANTIKOAGULAN ILACLARIN GELISTIRILMESINDE

FAZ II VE III ASAMALARDA IZLENEN YOL

1. MAIJOR ORTOPEDIK CERRAHILERDE VTE ONLENMESI
2. GELISMIS OLAN VTE'NIN TEDAVISI

3. ATRIAL FIBRILLASYONA BAGLI ARTERIYEL
TROMBOEMBOLIZMIN ONLENMESI VE AKUT KORONER
SENDROMLAR



[

DABIGATRAN (PRADAXA) (FDA):
Direkt trombin inhibitorii

J

RIVAROXABAN (XARELTO) (FDA):
Faktor Xa inhibitorii

I

APIXABAN (ELIQUIS) (FDA):
Faktor Xa inhibitori

1.ENDIKASYONLAR ve KULLANIM:

-- Nonvalviiler AF

-- VTE tedavi (5-10 giin parenteral antikoagiilan

ile birlikte) ve ikincil proflaksisi

2.DOZAJ ve UYYGULAMA:

-- Non-valviiler AF:
CrC1>30 mL/dk ise 2x150 mg/giin oral
CrCl115-30 mL/dk ise 2x75 mg/giin oral

--DVTve PTE tedavi ve sekonder onleme
CrCl1>30 mL/dk olan hastalarda 2x150 mg oral (5-
10 giin parenteral antikoagiilasyon sonrasi)

3.DOZAJ FORMLARI:

75 mg ve 150 mg kapsiiller

4. KONTRENDIKASYONLAR:

Aktif patolojik kanama

ilaca ciddiagim duyarlilik dykiisii

Mekanik prostetik kalp kapag:

5.UYARIve ONLEMLER:

Ciddi kanamalara yol agabilir. Mekanik prostetik

kalp kapagi varhginda onerilmez.

6.YAN ETKILER

En sik (>%15) gastrit benzeri semptomlar ve

kanama

7.SPESIFIK POPULASYONLARDA

KULLANIM

Geriatrik kullanim: Kanama riski yasla birlikte

artar

8.ILAC ETKILESIMLERI

P-gp indtkleyiciler rifampin: PRADAXA ile

kullanmaktan kagin

CrCl130-50 mL/dk olan hastalarda P-gp

inhibitérleri: Kagin ya da doz azaltmay diigiin

CrCl1<30 mL/dk olan hastalarda P-gp

inhibitérleri: Onerilmez.

1.ENDIKASYONLAR ve KULLANIM:

-- Nonvalviiler AF

-- VTE tedavisi ve ikincil proflaksisi

-- TKP ve TDP sonrast DVT 6nleme

2.DOZAJ ve UYGULAMA:

-- Nonvalviiler AF:
CrC1>50 mL/dk ise 1x20 mg oral aksam yemegi ile birlikte
CrCl115-50 mL/dk ise 1x15 mg oral aksam yemegi ile birlikte

-- VTE tedavisi ve ikincil proflaksisi:

Ilk 21 giin 2x15 mg oral yemekle birlikte, bu ilk periyoddan sonra

1x20 mg oral yemekle birlikte.
-- TKP ve TDP sonrast DVT 6nleme:
1x10 mg/g oral yemekle birlikte ya da degil
3.DOZAJ FORMLARI:
10 mg, 15 mg ve 20 mg tabletler
4. KONTRENDIKASYONLAR:
Aktif patolojik kanama
Ilaca ciddi asir1 duyarhlik 6ykiist
5.UYARIve ONLEMLER:
Ciddikanamalara yol agabilir. Mekanik prostetik kalp kapagi
varliginda 6nerilmez. Obstertrik kanama ve acil dogum riski
nedeniyle gebelerde dikkatli kullanilmahdir.
6.YAN ETKILER
En sik (>%5) kanama
7.SPESIFiK POPULASYONLARDA
KULLANIM
Emziren anneler: [lag veya emzirme kesilmeli
Renal yetmezlik: Kullanilmamali ya da CrCl’ye gore doz
ayarlanmalidir
Hepatic yetmezlik: Child-Pugh B ve C hastalarinda ve
koagiilopatiile seyreden her derece hepatik bozuklukta
Kullanmaktan kaginmak gerekir.
8.iLAC ETKILESIMLERI
Kombine P-gp ve giigli CYP3A4 inhibitérleri ve
indiikleyicileri: Egzamanh kullanmaktan kagin
Antikoagulanlar: Egzamanh kullanmaktan kagin

EDOXABAN (SAVAYSA) (FDA):
Faktdr Xa inhibitorii

1.ENDIKASYONLAR ve KULLANIM:

-- Nonvalviiler AF (Cler> 95 ml/dk kullanilmaz!)
-- VTE tedavisi (5-10 giin parenteral antikoagiilandan sonra)

2.DOZAJ ve UYYGULAMA:
NVAF:
Tedavi oncesi Cler degerlendir

-- Cler 50-95 ise 60 mg/g. Cler > 95 ml/dk ise kullanilmaz
-- Cler 15 - 50 ml/dk ise doz 30 mg/g’e indirilir

DVT vePE:
-- Onerilen doz 60 mg/g

-- Cler 15 — 30 ml/dk ise, VA 60 veya alt1 ise veya bazi P-gp inhibitorleri

alanlarda onerilen doz 30 mg/g
3.DOZAJ FORMLARI:

-- 60 mg, 30 mg ve 15 mg

4. KONTRENDIKASYONLAR:
-- Aktif patolojik kanama
5.UYARIve ONLEMLER:

-- Kanama: Ciddi ve potansiyel fatal kanama. ivedilikle bulgulari

degerlendir.

-- Mekanik kalp kapaklari veya ort-agir mitral stenoz: Kullanim

Onerilmez
6.YAN ETKILER

-- NVAF tedavisi: En sik izlenen yan etkiler (? %5) kanama ve anemidir.
--DVTve PTE tedavisi: En sik izlenen yan etkiler (? 1%)

kanama, dokiintii, anormal KCFT ve anemidir.

7.iILAC ETKILESIiMLERI

-- Antikoagiilanlar: Es zamanl kullanimdan kagm

-- Rifampin: E§ zamanh kullanimdan kagin
8. SPESIFiK POPULASYONLARDA
KULLANIM

-- Emziren anneler: {lac1 veya emzirmeyi birak
-- Bozulmus renal fonksiyon (Cler 15 to 50 ml/dk): Doz azalt

-- Orta-ag1r hepatik bozulma: Onerilmez

1.ENDIKASYONLAR ve KULLANIM:

-- Nonvalviiler AF

-- VTE tedavisi ve ikincil proflaksisi

-- TKP ve TDP sonrast DVT 6nleme

2.DOZAJ ve UYGULAMA:

-- Nonvalviiler AF: 2x5 mg oral. Eger yandaki
ozelliklerden 2 ya da fazlasi varsa 2x2,5 mg oral: >80
yas, agirhk <60 kg, serum kreatinin >1.5 mg/dL

-- VTE tedavisi ve ikincil proflaksisi: Tedavi igin ilk 7
giin 2x10 mg, sonra 2x5 mg oral. ikincil proflaksi igin
2x2,5 mg oral

-- TKP ve TDP sonras1 DVT &nleme: 2x2,5 mg oral
3.DOZAJ FORMLARI:

2.5 mg ve 5 mg tabletler

4. KONTRENDIKASYONLAR:

Aktif patolojik kanama

ilaca ciddiagim duyarlilik dykiisii

5.UYARIve ONLEMLER:

Ciddikanamalara yol agabilir. Mekanik prostetik
kalp kapagi varhginda onerilmez.

6.YAN ETKILER

Ensik (>%1) kanama

7.SPESIFiIK POPULASYONLARDA
KULLANIM

Gebelik: Onerilmez

Emziren anneler: Ilact ya da emzirmeyi kes
Agir karaciger bozuklugu: Onerilmez

8.ILAC ETKILESIMLERI

Ggli P-gp ve CYP3A4 dual inhibitérleri:
Apixiban kan diizeyini artirirlar. Egzamanh
kullanmaktan kacin ya da doz azalt.

Giigli P-gp ve CYP3A4 dual indiikleyicileri:
Apixaban kan diizeyini azaltirlar. Egzamanh
kullanmaktan kagin
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TEDAVI IKINCIL ONLEME
| |
[ | [\\ |
5-10 days 3-6 months Beyond 3-6 months /
' ﬁ ' ASIL KARSILANMAYAN iHTiYAC.
VARFARIN vs YENi AJAN
Acute Short Term Leng T CALISMALARINA iHTIYAC VAR!
IV Hepann Warlarin Wafarin
SQ LMWH SQ LMWH (in cancar) SQ LMWH (in cancar)
SQ Fondaparinux DOAC DOAC
ROAC ASA
Nothing
Rivaroxaban

Start herapy Day 1 « no heparia lead-in

Apixaban
Stan therapy Day 1 — no taparin lead-in

Dabigatran
Hapann Bad-n mquired 5-10 days

Edoxaban
Heparin Bad-in reqared 5-10 days

I\/\/\/

Therapeutic options for anticoagulant treatment of VTE J Thromb Thrombolysis 2016;41:32
YENi ORAL ANTIKOAGULANLAR:
RANDOMIZE KLINiK CALISMALARA GORE ETKINLIK ve GUVENLILIK
(OZET)
ETKINLIK KANAMA
USTUN KOTU ESIT USTUN KOTU ESIT

*TK(D)P v —*
(DMAH kiyasla)
*VTE

TEDAVisi — ~

(VKA kiyasla)

iKiNCiL ~ J

ONLEME

(plasebo kiyasla)

iKinciL — ~

ONLEME*

(Tek galisma RE_MEDY:

Dabigatran vs VKA)
*AF \ \**
(VKA kiyasla)
*AKS | \Z
(vs yalniz antiagregan)
*MEKANIK KAPAK J J
(Dabigatran vs VKA,
RE-ALIGN)

* R sinirda daha riskli ¥ Akut koroner sendrom dabigatran ile daha sikk ~ ** GIS kanama hari¢




Antikoagiilan Tedavi Yonetimi

YENI ORAL ANTIKOAGULANLAR HAKKINDA BAZI TESPITLER

e ESAS IHTIYAG OLAN VTE'de SEKONDER ONLEME HAKKINDA VARFARIN ile
KIYASLAMALI RANDOMIZE KLINIK GALISMALAR HENUZ YETERINCE YOKTUR.

» BAZI RA_NDOMiZE KLiNiK_gALISMALARD/_—\ SONUCLAR COGRAFI BOLGELER ARASINDA
BELIRGIN FARKLILILAR GOSTERMEKTEDIR (6rmegin Blood 2017;129:2980)

— GENETIK POLIMORFiZM? HASTA 1ZLEM STANDARTLARI?

 YENI ORAL ANTIKOAGULANLAR BELLI ENDIKASYONLARDA (AF) EN AZ VARFARIN
KADAR ETKILI

e HER ENDIKASYONDAKI ETKILERI AYNI OLCUDE INCELENMEMISTIR
o BIR ENDIKASYONDAKI ETKILERI BASKA BiR ENDIKASYON icin GENELLENMEMELIDIR
e BU ILACLAR BIRBIRLERINDEN FARKLIDIR

e GESITLI ENDIKASYONLARDA BU AJANLARA DIREKT BASLAMA ile VARFARIN'den GECME
NETICELERI (SIRASIYLA VARFARIN'e BASLAMA ve VARFARIN ile DEVAM ETMEYE
KIYASLA) AYNI OLMAYABILIR (VARFARIN‘in iLK AYLARI DOZ AYARLAMA NEDENIYLE RiSKLi?)

YENi ORAL ANTIKOAGULANLAR iDEAL iLAGLAR MIDIR?

KLASIK ANTIKOAGULAN iLACLAR: BASLICA SORUNLAR || iDEAL ANTIKOAGULAN iLAC

1. Diisiik molekiil agirlikli heparinlerin sik ciltalti 1. Hizl etkiliV (DABIGATRAN ve EDOKSABAN HEPARIN ile BASLANIYOR)
injeksiyonla verilmesi 2. Potent\l
3. Glvenli (terapétik indeksi genis ve ciddi
2. Oral vitamin K antagonistlerinin; hemostaz digi yan etkisi oImayan)\/ ?
U Antikoagilan etkilerinin tahmin edilememesi 4. Kolay uygulanabilir\/
ve besm-l{ég e_tklleSImlerl S 5. Besin-ilag etkilesimsiz 4/ (ILAC ETKILESIMLERI VAR)
O Dar terapétik indeks ve kanama riski (6zellikle 6. Tahmin edilebilir doz-yant iliskisi nedeniyle
VKA) lab izlemi gerektirmeyen\/ (idarucizumab ve
U Etkilerinin ge¢ baglamasi 7. Olasi bir kanama sorununda antidotu olan\/andexanet)
8. Uygun maliyetli X? (komMPLIKASYON ve NUKSUN MALIYETLERI?
3. Bazi durumlarda ideal antikoagiilasyon siresinin ZAMANLA MALIYET AZALACAKTIR

belli olmamasi 9. Hasta uyumunun izlenebildigiX

B COUMADIN 5 MG 28 TABLET
Fiyot | 6.00TL

ESan Mackds (o]

Saby Fyah G2onT 3 Nisan 2018

Etkin Madkde R .

Sahyg Flyan ~205TLI124

Etkin Madde
Sang Fiyan 15355 TL [ 2€ Nisan 20153
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BASLICA OZEL DURUMLAR
GEBELIK RENAL YETERSIZLiK | KANSER

HEPARIN (DMAH) HEPARIN HEPARIN (DMAH)
(STANDART)

APIXABAN
VARFARIN?

DOZ AZALTARAK
DIGER AJANLAR??

YENi ORAL ANTIKOAGULANLAR ve BOBREK

1) BFT BOZUKLUGU OAK ALAN HASTALARDA KANAMA icin BiR RiSK FAKTORUDUR.

2) GFR <30 (50) ml/dk ise DABIGATRAN ve RIVAROXABAN (ve EDOXABAN) igin DOZ

AYARIGEREKIR.

3) GFR <15 ml/dk ise DABIGATRAN ve RiIVAROXABAN (ve EDOXABAN)

KULLANILMAMALIDIR.

VTE (OZELLIKLE iLK 2 YIL OLMAK UZERE) NUKS ETME RiSKI YUKSEK OLAN BiR HASTALIKTIR.

VENOZ TROMBOEMBOLIZM’DE NUKS
(Thromb Haemost 2001; 86: 452-63)
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Thromb Haemost 2014; 112: 255
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Antikoagiilan Tedavi Yonetimi

Antikoagiilan Tedavi Altinda Tahmini mutlak major kanama riski, %
Kanama Risk Faktorleri ve — - —— - — - - — " - - —
.. e . Kanama riski kategorizasyonu Diisiik risk (0 risk faktori) (d) Orta risk (1 risk faktori) (d) Yiiksek risk (22 risk faktorii)
Tahmini Major Kanama Riski ()
Risk faktrleri (a) 0-3 ay antikoagiilasyon
Yas > 65 Bazal risk* (%) 0,6 12 e
Yas >75
Artmis risk* (%) 1 2 8
Kanama 6ykusi
Total risk (%) 1,6 (e) 3.2 12,8 ()
Kanser
Metastatik kanser Ik 3 aydan sonra antikoagiilasyon (g)
Renal yetmezlik Bazal risk (%ly) 0,3 (h) 0,6 225
Karaciger yetmezligi Artmis risk (%ly) 0,5 1 24
Trombositopeni Total risk (%ly) 0,8 (i) 1.6 (i) 26,5
Inme 6ykiisi . . . . . . . h -
*Bazal risk: Antikoagiilansiz risk. Artmis risk: Antikoagtilan tedavi altindaki risk
Diyabet (a) Bir risk faktoriine bagl kanama riski (1) risk faktoriintin siddetine (6rn, metastatik hastaligin yeri ve yayginligi, trombosit sayisi), (2)
zamansal iligkilere (6rn, cerrahi ve dnceki kanamadan gegen siire) ve (3) 6nceki kanamanin ne kadar etkili tedavi edildigine bagh olarak
Anemi

degisecektir. (b) Parenteral antikoagulasyon (yani ilk 10 giin) i¢in énemlidir. Daha uzun siireli antikoagiilasyon igin daha az 6nemlidir. (c)
Risk faktorlerinin prevelansi ile kanama riskinin arttigi yoniinde birgok kanitlar olsa da bu kategorizasyon semasi valide edilmemistir. Ayrica
tek bir risk faktori bile olsa eger agirsa yliksek kanama riski ile sonuglanacaktir (6rn, son 2 giinde major cerrahi, agir trombositopeni). (d)
Dustik riskli hastalara kiyasla orta risk hastalarin 2, yiiksek risklilerin ise 8 kat major kanama riski tagidiklari 6n gorilmustur. (e) %1,6
Standart veya disiik mol agirlikli heparinile baslangici izleyen VKA tedavisine karsilik gelen ortalama majér kanamaya karsilik gelmektedir.
Bazal risk antikoagtilasyon ile 2,6 kat relatif major kanama riski oldugu varsayimiyla tahmin edilmistir. (f) Y{ksek riskli hastalarda literatlirde
tanimlanan majér kanama riski ile uyumludur (Bkz. makaledeki orijinal tabloda gecen referans). (g) Uzamis antikoagiilasyonun standart
antikoagiilasyon siresi ile kiyaslanmasina dayanarak antikoagtilasyonun majér kanama riskini 2,6 kat arttirdigi tahmin edilmistir. Tedavinin
ilk 3 ayindaki géreceli risk uzamis VKA tedavisinden daha yiiksek olabilir. Clinki; (1) parenteral antikoagiilasyon 6n tedavisini izleyen
antikoagllasyon VKA tedavisinden daha intensif olabilir, (2) ilk 3 aydaki antikoagiilasyon daha az stabil olacaktir, (3) hastanin
antikoaglilasyona bagl kanama egilimi heniiz kesfedilmemis olabilir. Fakat akut koroner sendrom hastalarindaki calismalar parenteral
antikoagllasyon (standart veya diisiik mol agirlikli heparin) ile 2,6 kat géreceli risk gdstermemistir. (h) ACCP’nin tahmin ettigi bazal major
kanama riskidir. Orta ve yiiksek risk gruplarina belirtildigi gibi ayarlanmistir. (i) Prospektif galismalarda VTE igin uzamis antikoagllasyon
sirasindaki major kanama sikligi ile uyumludur.

Antiagregan tedavi

Kétu antikoagtilan kontrolu

Komorbidite ve azalmis fonksiyonel kapasite

Yakin tarihli cerrahi (b)

Sik diisme

Alkol bagimhilig

Non-steroidal antiinflamatuvar ilag*

*AT9'da olmayip sonradan eklenmistir (Chest 2016;149:315)

Kaynak: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.
Chest 2012; 141(2)(Suppl):e419S

VENOZ TROMBOEMBOLIZM

Distal DVT ise 3 ay antikoaglilasyon yeterlidir.
Proksimal DVT/ PTE igin 3-6 ay antikoaglilasyon (ACCP 2012'de 3 ay)

RUTIN TROMBOFiLi LAB iNCELEMESi GEREKLi DEGILDIR. KLINiK
YAKLASIMI DEGiSTIREBILECEGi DUSUNULUYORSA iSTENEBILIR.

\ 4 A 4 \ 4
TETIKLENMi$ VTE iDIOPATIK VTE * AGIR ATAK
(LK 2 YIL % 7,4/HASTA YILI * NUKS HALINDE AGIR SONUGLAR
v NUKS RiSKi VARDIR) * MUKERRER ATAKLAR o
* ANTIFOSFOLIPID SENDROM (DUZELINCEYE KADAR)

Dusiik (veya
orta?) kanama

Yiksek kanama
riski veya distal
riskli proksimal ggm‘i’%’ra hast
DVT/PTE ve
hasta istekli ise KES
TEDAVIYE DEVAM

ANTIKOAGULAN
TEDAViYi KES

* AKTiF KANSER ve/veya KANSER TEDAVISi
(HASTALIK/TEDAVi SONLANINCAYA KADAR)

* CERRAHIYE BAGLI ATAK
DURUMUNDA NUKS RiSKi —iLK 2
YIL % 0,7/HASTA YILI- DIGER
TETIKLEYEN FAKTORLERE GORE —
ILK 2 YIL % 4,2/HASTA YILI-
BELIRGIN DAHA AZDIR.

*DUSUK NUKS RiSKi TASIYAN iDiOPATIK VTE HASTALARINI
BELIRLEMEK igin GESITLi RiSK DEGERLENDIRME MODELLERI iLERI
SURULMUSTUR. ILERIDE DOGRULUGU TEYIT EDILMIS BOYLE BiR
MODELKULLANILARAK ANTIKOAGULAN TEDAVININ
KESILEBILECEGi iDIOPATIK VTE HASTALARI BELIRLENEBILIR.

Kaynaklar:

Genet Med 2011;1367

Arch Intern Med 2010;170:1710

Semin Respir Crit Care Med 2012;33:186

* KANAMA RiSKi YUKSEKSE FAYDA-ZARAR DENGESI
DUSUNULEREK LiIMITSIiZ ANTIKOAGULASYON KARARI
DEGISTIRILEBILIR.

Not: Spesifik bazi VTE tipleri (6rn. yiizeyel ven trombozlari, retinal ve serebral venéz trombozlar gibi) farkli yaklasim gerektirebilir.
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ILK VTE ATAGI SONRASI TEDAVI ve IKINCIL ONLEME ‘
3 AY ANTIKOAGULASYON
YAP ve SONRA
DEGERLENDIR
| -
|
| ) ) I ) | } ) 1 '
\ / \ / 1 1
. . L . . KANSER
IZOLE DISTAL DUZELIR TETIKLEYICI TETIKLENMEMIS UCU OLMAYAN
DVT FAKTOR PROKSIMAL DVT veya ANTIKOAGULASYON veya
3 AYDA KES 3 AYDA KES PTE KANSER INAKTIF OLUNCAYA
- — KADAR
\ fi | [ b ( \
YUKSEK KANAMA . . YUKSEK KANAMA RiSKi YOK VE o
RISKi VEYA HASTA DIGERLERI HASTA TEDAVIYE HER IKINCI%ITE
HER HALUKARDA TEDAVIYi KES VE 1 AY HALUKARDA DEVAM ETMEK ATAGI

KESMEK iSTiYOR(1)
S~ 3 AYDA KES

ISTIYOR (2)

el S T LiMiTSiZ DEVAM ET

LiIMITSiZ TEDAVI
N—

POZITIF D-

NEGATIF D- DIMER
DIMER™S TEDAVIYE
TEDAVI BITTI TEKRAR BASLA

“= VE LIMIiTSiZz VER

(1) iLK YILDA NUKS R!SK! ERKEK i¢in %16, KADIN igin %10
(2) ILK YILDA NUKS RiSKi ERKEK igin %8, KADIN igin %5 Kaynak: Blood 2014;123:1794




Kronik Tromboemboliye Bagh PH Tam ve Ilac Tedavisi

Prof. Dr. E. Banis KAYA

Kardiyoloji ABD

Olgu
= bart 2003 de efor dispnesi ve egrersiz kapazitesinda

= 35, yag erionk aralma [le hastaneye yatyar

« 2008 sankop, ve dispne aclide, Ik epland - APE, SPAB: 50 = F5 I, Eko SPAB: B0 mmHg. dilate 5V ve Sag KY klinik
erem Mg, warfarinle tabuncuy Bubgulan var

= 11 akut dispne, egzersls toleransanda azalma, APE tanim
alpar ve hemodinamilk Instabiite nedenkyle (PA [ 100 mg) * GMWD: 360 m
werllyor, SPAA: 70 mmibg, warfarinks taburcu = BNP: 451 pgimi

= Mb1F telkrar APE ve mediks] tedm alyor + Pubmaner V0 multipl perflryon defektier
* Faktdr ¥ Leiden miust (<) * BT KTEPH nu destekliyor

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi

SA [mmHg)

PA (mmHE-5-D-0rt)
POWP (mmHg)

KO {Lfmin)

Kl {L/m/m2)

PVR (WU}




E. Baris Kaya

Strateji Ne Olmali?

KTEPH = Tam olarak phadlememis pulmoner embodinin
Eeg danem kemiplikcasyonu

Tamm
KTEPH, pulmoner smbodi taras aldddan 6 oy sonm ocrtalama
pulmones arter basanoran > 25 mmMg sebat etmesi olarak

vanamlanenakiaace
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Kronik Tromboembolik Pulmoner
Hipertansivon (KTEPH)

- Drganie trom3ali malerysl

KTEPH Tamisal kriterler

= Taps
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Kronik Tromboemboliye Bagli PH Tani ve ilac Tedavisi

KTEPH Dogal Seyir insidans
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E. Baris Kaya

Patofizyoloj

El{Gk damar arterbpopatisi

medyal hipsrtrofi

frtima proliferasyan

mikrowaskiler trombozis

plexiharm leryon formaryan
Persistan makrovasiller obstriicspon
Warokonstrikslyon
Ndrohlmoral faktbrler

- endolelin 1- potent
varakcnstriltrierfmilkrovaskiler degiyiklik tetikleyicileri

Reagrnimds, bl v i, Corr | 004700 LOAR BN

Histopatolojik paradoks

Tikal segmentin distaSndek] dolulardamariar- noemal

ACk pallroner artarivel segmentin dstabedek] damardda-
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I¢ Hastaliklar1 Uzmam Géziiyle Malniitrisyona Yaklasim

Prof. Dr. Meltem Giilhan HALIL

I¢ Hastaliklar1 ABD, Geriatri BD

Malniitrisyon i¢ hastaliklar1 pratiginde sik goriilen
problemlerden olmasina karsin farkindaligi azdir. Malniitris-
yon her hasta grubunda goriilebilirken &zellikle yasli hasta-
lar, yogun bakim hastalari, major cerrahiye gidecek hastalar
ve kanser hastalar1 malniitrisyon agisindan daha biiyiik risk
altindadir. Yagl hastalar yaslanmayla olusan fizyolojik degi-
siklikler, yaglanma anoreksisi, eslik eden hastalik sayisinin ve
ila¢ kullaniminin artmasi ve psikososyal faktorlerin etkisiyle
yetersiz beslenme agisindan artmis riske sahiptir. Yasl birey-
lerde malniitrisyon hem daha sik goriiliir hem de mortalite,
morbidite, fiziksel fonksiyon ve saglik hizmeti kullanimi so-
nuglari {izerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Yaglilarda malniit-
risyon prevalansi, hasta popiilasyonuna, yas dagilimina, ko-
morbid durumlara, hastanede yatis durumuna, yasanilan yere
ve malniitrisyon taniminda kullanilan kriterlere bagl olarak
degismektedir. Malniitrisyon prevalansi toplumda yasayan
yaslilarda %5-15, hastanede yatan yaslilarda %20-65 ve ku-
rumlarda kalan yaslilarda %25-85dir. Tiirkiye’de yapilan ¢a-
lismalar polikliniklerde goriilen veya toplumda yasayan yagli-
larin %13-28’inin, hastaneye basvuran yaslilarin %25-45’inin,
hastanede yatan yaslilarin %20-60’inin ve kurumlarda kalan
yaglilarin %30-70’inin malniitrisyon veya malniitrisyon riskin-

de oldugunu gostermektedir.

Yashi bireylerde, kilo kaybi ve yetersiz nutrisyonun isten-
meyen sonuglar1 arasinda; hastanede kalis siiresinde uzama,
hastaneye daha fazla bagimli olma ya da tekrar basvurularda
artig, infeksiyonlar, yliriiylis bozukluklari, diismeler, kiriklar,
kotii yara iyilesmesi, bagimli olma riskine artis ve mortalite

arti1 sayilabilir.

Malniitrisyon tanim ve siniflamasi

ESPEN’in yeni malniitrisyon tani ve smniflama rehberin-
de malniitrisyon beslenme yetersizligi olarak tanimlanmakta-
dir. Besin 6gelerinin alimindaki azalmaya bagl olarak viicut
kompozisyonunda degisme (6zellikle yagsiz viicut kiitlesinde
azalma) ve viicut kiitlesinde azalma sonucu fiziksel ve men-
tal fonksiyonlarda ve klinik sonuglarda bozulmay: ifade eder.
Malniitrisyon aglik ve/veya hastalik ve/veya yaslanma sonucu
olabilir.

ESPEN’in yeni malniitrisyon tani1 ve siniflama rehberinde
malniitrisyon etyolojiye gore 3 ana grupta incelenmektedir
(Sekil 1).

Y

Malniitrisyon
(Beslenme

yetersizligi)

o

Hastaul — i.' e Hasn...k '.“sk“' Hastalik olmadan
malniitrsiyon- malniitrsiyon- e
inflamasyon var inflamasyon yok e
| |
| | | |
Kronik hastalik
Akut hastalik iliskill iliskili ?oz°:"°"°m:|"/zf' Achik iliskili
malndtrsiyon malndtrisyon- It i malnutr siyon
Kaseksi malndtrisyon

Sekil 1: Malniitrisyonun yeni siniflamasi
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1. Hastalik iliskili MN-inflamasyon var
Eslik eden hastaliklar sonucu olusur. Patogenezde infla-
masyon dnemlidir. Inflamasyon baslica 2 mekanizmayla mal-

niitrisyona sebep olur:

= Artmis katabolizma; doku yikimi, kas kaybi,
= Anoreksi; gida aliminda azalma, kilo kaybi
ileri yas inflamatuar duruma katkida bulunabilir. Inaktivite

ve yatak istirahati kas katabolizmasini hizlandirabilir.

Fazla kilolu/obez hastalarda da hastalik, travma veya yiik-
sek enerjili diistik kaliteli diyetler sonucu malniitrisyon gelise-
bilecegi unutulmamalidir. Altta yatan mekanizma; enerji alimi,
enerji harcamasi ve besin alimi kalitesindeki dengesizliklerdir.
Yag dokusu/adipositler 6zellikle santral obezitesi olanlarda
artmis inflamasyona neden olur ve malniitrisyona katkida bu-

lunur.

a.Akut hastalik iliskili malniitrisyon

Bu grupta yogun bakim hastalari (akut hastalik veya trav-
ma; major infeksiyonlar, yaniklar, kafa travmasi) ve major
cerrahi prosediirlere gidecek hastalar yer almaktadir. Stres me-
tabolizmasi (artmis pro-inflamatuar aktivite, artmis kortikoste-
roid ve katekolamin salinimy, insiilin direnci), immobilite, gida
alimmin olmamasi veya gida aliminda azalma patogenezde
onemlidir. Bu hasta grubunda viicut agirlig1 veya diger antro-
pometrik 6l¢timler ne olursa olsun acil niitrisyonel bakim plani
yapilmalidir.

b. Kronik hastalik iliskili malniitrisyon
Kronik hastalik iliskili malniitrisyon ‘Kaseksi’ olarak
da adlandirilmaktadir. Altta yatan hastaliga (kanser, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, kalp yetmezligi, kronik bdbrek
hastalig1 vb.) bagl gelisir. Kas kiitlesi kaybi ile karakterize
(yag doku kaybi eslik edebilir veya etmeyebilir). En belirgin
ozelligi kilo kaybidir.

Kagektik fenotip=Kilo kaybi+diisiik Viicut kiitle indek-
si (VKI)+kas kiitlesi ve fonksiyonunda azalma +artmis inf-
lamasyon ile karakterizedir. Sistemik inflamasyon daha hafif
derecededir.

2. Hastalik iliskili malniitrsiyon-inflamasyon yok
Bu grup hastada malniitrisyon nedenleri su sekilde
Ozetlenebilir:
= Disfaji
— Ust gastrointestinal system (GIS) obstriiksiyonu
— Norolojik hastaliklar (inme, Parkinson hastalig,
demans)
= Psikiyatrik hastaliklar
— Anoreksiya nervosa

— Depresyon

= Malabzorbsiyon
— Kisa barsak sendromu

= Yaslanma anoreksisi

3. Hastahk olmadan malniitrsiyon

Aclik iliskili veya sosyoekonomik/psikolojik sorun iligkili
(yoksulluk, sosyal esitsizlik, kotii bakim, ihmal, kétii dis hijye-
ni) malniitrisyon bu grupta yer alir. Hem enerji aliminda azal-

ma vardir hem de besin kalitesi kotiidiir.

Malnutrisyonun erken dénemde saptanmasi ve onlenme-
si olduk¢a 6nemlidir. Niitrisyonel taramada ama¢ nutrisyonel
faktorlere bagli meydana gelecek olast olumsuz sonuglarin 6n-
goriilmesi ve niitrisyon tedavisi ile engellenmesidir. Niitrisyo-
nel tarama ve degerlendirme sadece besin alimi ve niitrisyonel
gereksinimleri hedef almamali, ayrica tibbi, fonksiyonel, bilis-

sel ve sosyal alanlar da i¢ine almalidir.

Malniitrisyonun saptanmasi:
Malniitrisyonu tanimada yardimci olan parametreler Sekil

2’de 6zetlenmistir.

»  Medikal Oykii: Istahsizlik, kilo kaybi, eslik eden
hastaliklar ve ilaclar, diyet kisitlamasi, sigara ve
alkol kullanimi, fonksiyonel kisitlamalar ve sosyal
¢evre sorgulanmalidir.

*  Malniitrisyon bulgulari: Ozellikle kas kaybi, sub-
kiitan yag kaybi, periferal 6dem degerlendirilmeli-
dir.

=  Oral alim kayitlari: Mimkiinse 1-3 giinliik diyet
kayitlar goriilerek, giinliik alinan enerji ve protein
miktar1 hesaplanmalidir.

= Antropometri: Viicut agirhigi ve VKI en sik kulla-
nilan antropometrik 6l¢timlerdir. Baldir gevresi, list
orta kol ¢evresi dlciimleri yapilabilir.

= Laboratuvar élgiimleri: En sik kullanilan laboratu-
var parametreleri albiimin ve prealbumin degerle-
ridir. Albuminin yar1 6mrii uzun oldugu igin daha
¢ok kronik siirecte gelisen malniitrisyon hakkinda
bilgi verir. Prealbuminin yar1 dmrii daha kisadr,
akut niitrisyonel degisiklikler hakkinda bilgi verir.
Her ikisinin de dezavantaji negatif akut faz reaktan
olmalaridir.

= Tarama ve degerlendirme araglari: Bu araglar ge-
nellikle kilo kaybi, VKI, azalmis, gida alim1 ve eslik
eden hastaliklar birlestirir. ESPEN, hospitalize has-
talarda Niitrisyonel Risk Taramasi (Nutrition Risk
Secreening)-2002 (NRS-2002)’yi, yash insanlar
icin Mini Nitrisyonel Degerlendirme (Mini Nutriti-
onal Assessment) (MNA)’nin tam veya kisa formu-
nun (MNA-SF) kullanimini1 6nermektedir.
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Sekil 2: Malniitrisyonu tanimada kullanilan yontemler

Niitrisyonel Tedavi
Malniitrisyonu veya malniitrisyon riski olan her hastaya
niitrisyon tedavisi planlanmalidir.

a. Erisim yollarinin belirlenmesi: Niitrisyon tedavisi plan-
lanirken hastanin yutma fonksiyonu, beslenme siiresi, gastro-
intestinal sistemin fonksiyonelligi (emilim ve motilite) ve eslik
eden hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Oral alimi ve
yutma fonksiyonlar1 normal olan hastada oncelikli olarak oral
niitrisyon soliisyonlar1 (ONS) diisiiniilmelidir. Oral alamayan
(veya yetersiz alan) hastalarda oncelikli olarak enteral niitris-
yon (EN) disiiniilmelidir. Enteral niitrisyon, barsak hormon
sekresyonlarini ve kanlanmasini diizenleyerek mukoza biitiin-
ligint korur, bdylece bakteriyel translokasyonu da engeller.
EN ayni zamanda parenteral niitrisyona (PEN) gore daha fiz-
yolojik ve daha ekonomiktir. 4-6 haftadan kisa siireli enteral
beslenmelerde nazogastrik, nazoduodenal veya nazojejunal
beslenme tiipleri kullanilabilir. Daha uzun siireli beslenmeler-
de gastrostomi veya jejunostomi diisiiniilmelidir. PEN, EN’un
kontrendike oldugu durumlarda veya yetersiz oldugu durum-
larda (tamamlayici olarak) diisiiniilmelidir. iki haftadan kisa
stireli PEN tedavisinde periferik yol kullanilabilir, 2 haftay1 ge-
¢en PEN tedavisinde santral yollar kullanilmalidir. Niitrisyonel

tedavi seklinin planlanmasi sekil 3’te 6zetlenmistir.

Oral alabiliyor ve yutma fonksiyonlar

normalse ONS Fonksiyonel GIS
| |
- 1
Evet Hayir
| |
0 Parenteral
Enteral nitrisyon arentera
nitrisyon
L 1
[ 1 p ‘
Ksi sieeli [4-6halta) Uzun siredi {>4-6 hafta) Kesa ddnem Uzun
donem
: i ] f - ] | |
Nazogastrk Nuoduodenal Naaojejenal Gastrostomi Jejunostomi Pe;né:‘nk Santral PEN

J J

Sekil 3: Niitrisyonel tedavi seklinin belirlenmesi (GIS: Gastrointestinal sistem, ONS: Oral niitrisyon soliisyonu, PEN: Pa-

renteral niitrisyon)

vb. Niitrisyonel gereksinimlerin belirlenmesi: Enerji ihti-
yacinin belirlenmesinde altin standart indirekt kalorimetri yon-
temidir. Fakat her zaman ulagilmasi kolay bir yontem degildir.
Pratikte daha ¢ok Harris-Benedict esitligi veya hastanin viicut
agirhigma gore hesaplama (kcal’kg) kullanilmaktadir. Yash
bireylerin niitrisyonel tedavisi planlanirken ve beslenme yolu

secilirken genel niitrisyonel prensipler uygulanir. Burada dik-
kat edilmesi gereken 6nemli nokta sarkopeni agisindan dikkatli
olunmasidir. Diisiik proteinli diyetten beslenme sarkopeni igin
onemli bir risk faktoriidiir. Bircok yasl birey diyetle gerektigi
kadar protein almamakta, bu durum da yagsiz viicut kiitlesinde

azalmaya ve artmis fonksiyonel bozukluga neden olmaktadir.
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Son donemlerde yapilan ¢aligmalarda eskiden 6nerilen 0.8 gr/
kg/giin protein aliminin yashlarda yetersiz oldugu ve optimal
saglik durumunun saglanabilmesi igin protein alimmin 1,2-
1,3 gr/kg/giin’e artirlmas1 gerektigi belirtilmektedir. Ozellik-
le zorunlu inaktivite donemlerinde 1,5g/kg/giin protein alimi
onerilmektedir. Giinliik protein aliminin giin iginde 6giinlere
orantili bir sekilde dagitilmasi gerekmektedir. Yeni niitrisyo-
nel onerilerde sarkopeni tan1 ve tedavi yonetiminde her has-
tanin 25 (OH) vitamin D diizeylerinin dl¢lilmesi ve replasman
ile vitamin D diizeylerinin optimum diizeylerde tutulmasi
onerilmektedir. Proksimal kas giigsiizliigii vitamin D eksikli-
ginin klinik olarak en sik semptomudur ve yaslilarda vitamin
D eksikligi prevelansi yiiksektir. Niitrisyonel tedavi yaninda
fiziksel aktivitenin artirilmasi (6zellikle direng egzersizleri) da

sarkopeniden korunmada ve tedavide 6nemlidir.

c. Niitrisyon tedavisi alan hastanin izlemi: Niitrisyon
tedavisi alan hastalar tedavinin yeterliligi ve olasi komplikas-
yonlar agisindan takip edilmelidir. Niitrisyon tedavisinin ye-
terliligini degerlendirmede kilo artigi, istahin diizelmesi, pre-
albliimin ve alblimin degerlerinde artma, fonksiyonellikte artis
g6z onilinde bulundurulmalidir. Niitrisyon tedavisi alan hastalar
erisim yollarina ait komplikasyonlar (beslenme tiipiiniin tikan-
masl, tiiplin ¢ikmasi, PEN i¢in kateter takilmasina bagli komp-
likasyonlar, infeksiyon), gastrointestinal (ONS ve EN tedavisi
alan hastalarda bulanti, kusma, diare) ve metabolik komplikas-
yonlar (hiperglisemi, elektrolit bozuklugu, hipervolemi) agi-

sindan takip edilmelidir.

Malniitrisyon tedavisi ile yara iyilesmesi diizelmekte, in-
feksiy6z komplikasyonlar, kas kaybi1 ve diismeler, hastanede
yatis siiresi ve mortalite azalmaktadir. Bu nedenle niitrisyonel
degerlendirme medikal degerlendirmenin bir pargasi olmall,
her hasta malniitrisyon agisindan degerlendirilmeli ve uygun

sekilde tedavi edilmelidir.
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Postmenopozal Osteoporoz

Uzm.Dr. Seda H. OGUZ BAYKAL

I¢ Hastaliklart ABD, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart BD

Osteoporoz kemik kiitlesinde azalma ve kemik mikromi-
marisinde bozulma ile karakterize sistemik bir kemik hastalig1-
dir. Kemik kirilganliginda artiga neden olarak kirik olusumuna

yatkinlik yaratir.

Osteoporozda kemik kiriklarini dnlemek birincil hedef ol-
malidir. Postmenopozal 50 yasinda bir kadinda émiir boyu os-
teoporoza bagli kirik gelisme riski vertebra igin %35, kalga igin
%18 ve distal radius i¢in %17 olarak bildirilmistir. Ozellikle,
kalga kiriklart kigilerin baskalarina bagimli hale gelmelerine,

hatta mortaliteye neden olabildikleri i¢in dnemlidir.

Osteoporotik kiriklar en sik vertebra, on kol, femur boynu
ve proksimal humerusta meydana gelir. Ileri yasla birlikte kal-

¢a kiriklarinin siklig1 artis gosterir.

Postmenopozal kadinlarin osteoporoz igin taranmasina 65
yasinda baslanmasi Onerilmektedir. Ancak risk faktorlerinin
varliginda <65 yasta tarama yapilmalidir. Diigiik viicut agir-
l1g1, daha once patolojik kirik Sykiisii veya ebeveynde kalca
kirig1 oykiisii olanlar, sigara/alkol veya osteoporoz agisindan
risk olusturan ilag (glukokortikoid, tiroid hormon supresyon
tedavisi gibi) kullananlar bu gruptadir. Ayrica kemik kaybina
neden olan kronik hastaliklar1 olan kisiler de 65 yasindan 6nce
taranmalidir: Romatoid artrit, tedavi edilmemis hipogonadizm,
tip 1 ve 2 diyabet, KOAH, tedavi edilmemis hipertiroidi, vb.
Ayrica fizik muayenede >4 cm boy kisalmasi ve/veya torasik
kifoz saptanan hastalarin da osteoporoz agisindan tetkik edil-

mesi gerekmektedir.

Osteoporoz tanisinda en sik kullanilan arag; dual enerji
X-151n1 absorbsiometri (DXA) ile kemik mineral dansitomet-
risi (KMD) ol¢iimiidiir. Bu 6l¢iim ile elde edilen T skorlar
kisilerin geng¢ bireylerde beklenen ortalama KMD degerinden
saptig1 standart deviasyon degerini gosterir. Buna gore T skoru
-2.5 ve daha diisiik olanlar ‘osteoporoz’ tanisi alir. Bu tetkikin
belirli kisitliliklar1 olsa da (osteomalazi varligindan, dejenera-
tif degisikliklerden, skolyozdan ve dnceki kiriklardan etkilenir)
¢ekim yapan personelin iyi egitilmesi ile bazi kisitliliklar
giderilebilmektedir.

Kirik riskini degerlendirmek igin en sik kullanilan yontem
ise llkeye 6zgii FRAX skorlamasidir (sheffield.ac.uk/FRAX/
tool.aspx?country==6). Bu skorlamay1 kullanarak hesaplanan
10 y1illik major osteoporotik kirik riski K %620 veya kalga kir1-

g1 riski M %3 ise ilag tedavisine baslanilmasi dnerilmektedir.

Diyette giinliik 800-1200 mg kalsiyum alinmasi ve kirik
riski olan postmenopozal kadinlarin 800 IU/giin kolekalsiferol
replasmani almalar1 6nerilmektedir. Kalsiyum ve D vitamini
replasmanlari, hastanin laboratuvar degerlerine gore baslanir.
Kisinin durumu degerlendirilerek kendisine uygun agirlik kal-
dirma ve denge egzersizleri 6nerilmelidir. Diisme riski 6zel-
likle yasli hastalarda degerlendirilmeli, diismeyi 6nlemek i¢in

alimmasi gereken onlemler anlatilmalidir.

Ilag tedavileri i¢in karar verilirken FRAX skorlamasinda-
ki major osteoporotik ve femur kirigi riski kullanilir. Ancak
her hasta i¢in ayr1 degerlendirme yapilmali, sadece KMD veya
sadece FRAX degerleri ile karar verilmemesi gereken 6zellikli
hasta gruplarina dikkat edilmelidir. Hastalarin 6ykiileri ve risk

faktorleri iyi degerlendirilmelidir.

Oral bisfosfonatlar (alendronat, risedronat ve ibandronat)
genellikle ilk basamak tedaviyi olusturur. Oral bisfosfonatlarin
biyoyararlanim1 olduk¢a disiiktiir (yaklasik %1) ve emilim-
leri gidalardan etkilenmektedir. Yarilanma omiirleri ise uzun-
dur. Alendronat 70 mg/hafta veya risedronat 35 mg/hafta en
sik kullanilan oral bisfosfonatlar olup hem vertebral hem de
non-vertebral kirik riskini azalttiklar1 gosterilmistir. Ibandronat
150 mg/ay olarak oral kullanilabilir, non-vertebral kirik riskini
azaltmada diger oral bisfosfonatlar kadar etkili bulunmamis-
tir. En sik yan etkileri gastrointestinal yan etkilerdir, 6zofajit

nadirdir.

Oral bisfosfonat: tolere edemeyen kisilerde IV ibandronat
(3 mg/3 ay), zoledronik asit (5 mg/yil) dnerilebilir. IV bisfos-
fonatlar ile gegici akut faz yanitina bagh ates, kas eklem agrisi
ortaya ¢ikabilir. Bu etki ilk dozda en sik iken tekrarlayan infiiz-
yonlarda genellikle pek goriilmez. IV bisfosfonat verilmeden

once bobrek fonksiyonlarinin kontrol edilmesi gerekir.

Cene osteonekrozu daha ¢ok kanser tedavisi sirasinda zo-
ledronik asit veya pamidronat alan hastalarda tanimlanmis olsa
da osteoporoz hastalar1 i¢in de risk vardir. Ozellikle IV teda-
vi verilecek olan kigilerin dis bakimi ve dis tedavilerinin ilag
baslanmadan &nce yapilmasi énemlidir. Onemli bir baska yan
etki de uzun siireli bisfosfonat kullanimina bagli gelisen subto-
rakanterik atipik femur kiriklaridir. Ozofageal kanser gelisimi

acisindan heniiz yeterli veri bulunmamaktadir.

IV bisfosfonat tedavisi alanlarda 3 yil, oral bisfosfonat
tedavisinde ise 5 yil sonra hastalarin mutlaka yeniden deger-

lendirilmesi ve tedaviye devam edilip edilmeyecegi kararinin
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verilmesi gerekmektedir. Bu tedavi siirelerinin ardindan 1-2 yil

kadar ‘ilag tatili’ verilebilir.

Denosumab da bisfosfonatlar gibi antirezorptif etkiye sa-
hiptir. Osteoklastlarin farklilasmasi, aktivasyonu ve sagkali-
minda rol oynayan RANK reseptoriiniin ligandina (RANKL)
kars1 gelistirilmis monoklonal insan antikorudur. Her 6 ayda
bir 60 mg subkutan olarak uygulanir. Vertebra, kalga ve di-
ger osteoporotik kiriklari azalttigi gosterilmistir. Ancak, bis-
fosfonatlar kemik dokuda uzun siirelerle kalirken denosu-
mab tedavisi kesilince etkileri hizlica kaybolmaktadir. ilag
kesilmesinin ardindan vertebral kiriklarda artis meydana
geldigi bildirilmistir. Dolayisiyla ani kesilmesi 6nerilmemekte,
kesilirse de ardindan diger tedavilere (anabolik ajanlar) gegil-
mesi uygun goriilmektedir. Ayrica, ¢cene osteonekrozu ve uzun
kullanimda atipik femur kiriklar1 denosumab tedavisi ile de
meydana gelebilir. Denosumab renal yetmezlik durumlarinda
kullanilabilir.

Teriparatid, paratiroid hormonun 1-34 N-terminal pargasin-
dan olusmakta olup osteoporozda anabolik etki gostermekte-
dir. Giinde 20 mcg dozda subkutan olarak uygulanmaktadir.
Hem vertebral hem de vertebral olmayan kiriklarin insidansi-
n1 azalttigr gosterilmistir. Tedavi siiresi 18-24 ay olup tedavi
sonlandirildiktan 30 ay sonrasina kadar yararli etkilerin devam
ettigi bildirilmigtir. Kullanim siiresinin kisitli olmasinin nedeni
fare ¢aligmalarinda uzun donemde osteosarkom insidansinda
artisa yol agmis olmasidir. Kirik riski ¢ok yiiksek olan veya
¢oklu osteoporotik kirik dykiisii olan hastalarda kullanilmak-
tadir. En sik yan etkileri bulanti, bas agrisi, bag donmesidir.
Ayrica, hastalarda hafif bir hiperkalsemi geligebilir. Kemik
dongilistiniin artt1g1 hastalik ve durumlarda teriparatid kontren-
dikedir (6rnegin hiperkalsemi, hiperparatiroidi, Paget hastali-
81, aciklanamayan ALP yiiksekligi, kemik kanseri veya kemik

metastazi varligr). Ciddi renal yetmezlikte de kontrendikedir.
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Romatoid Artrit Tedavisi & Biyolojik ilaclar: Dahiliyecilere
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I¢ Hastaliklart ABD, Romatoloji BD

Romatoid artrit (RA) en sik goriilen, kronik inflamatuar art-
rittir. Tipik olarak el, ayak kiiciik eklemleri ve bilekleri tutsa
da diz, dirsek ve omuz gibi biiyiik eklemlerin tutulumu da go-
riilebilmektedir. RA eklem tutulumunun yan sira yorgunluk,
subkiitan nodiiller, akciger tutulumu, perikardit, periferik noro-
pati, vaskiilit ve hematolojik anormallikler gibi g¢esitli eklem

dis1 (eksra-artikiiler) sistemik bulgulara neden olabilir.

Romatoid artritli hastalarda klinik semptomlar ¢ogunlukla
birka¢ hafta ile aylar icerisinde, yavas bir sekilde baglar. Ek-
lem bulgusu siklikla simetrik poliartrittir. Hastaligin geg tanisi,
tedavide uyumsuzluk veya yetersizlik durumunda kugu boynu
ve diigme iligi gibi deformiteler goriilebilse de son yillarda tani
testlerindeki yenilikler ve tedavide etkin ajanlarmn kullanima

girmesi ile belirtilen deformiteler olduk¢a az goriilmektedir.

Erken tanida siklik sitriiline peptide (anti-CCP) kars1 anti-
korlar, eklem ultrasonografisi (USG), manyetik rezonans go-

rintiileme (MRG) oldukg¢a avantajlar saglamaktadir.

Inflamatuar artritlerde eklem harabiyeti semptomlarin bas-
langicindan birkag hafta sonra baslar; erken tedavi hastaligin
progresyon hizini azaltir. Romatoid artrit diisiiniilen hastalarda,
ilk li¢ ay igerisinde tan1 dogrulanmali ve hastalik modifiye edici
ilaglar (Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs-DMARD)
baslanmalidir. DMARD’larin etkisinin baglamasi zaman alaca-
gindan tedavi baslangicinda bir nonsteroidal anti-inflamatuar
(NSAI) ve/veya diisiik doz glukokortikoidle birlikte baslanir.

Nonsteroid Anti-inflamatuar Tlaglar: Agn ve tutukluk gibi
semptomlarin tedavisinde dnemlidirler, ancak altta yatan hastalik
stirecine etkileri minimaldir. RA tedavisinde semptomatik
tedavi olarak, DMARD’lara ek olarak kullanilabilir. Yan etkileri
minimize etmek i¢in kisa siireli kullamlmali ve kortikosteroid

tedavisi ile birlikte kullaniyorsa gastroproteksiyon yapilmalidir.

Kortikosteroidler: En giiclii anti-inflamatuar ilaclar arasin-
dadir. Etkisi hizli baglar. RA’da semptomatik tedavi yan1 sira
radyolojik progresyonu da azaltir, alevlenmelerde kisa siireli
kullanim1 hizli diizelme saglar. Ancak uzun dénem kullanim-
larinda yan etki potansiyelleri oldukga fazla ve yikicidir. RA
tedavisinde DMARD’lar olmadan yalniz basina kullanilma-
malidir. Koprii tedavisi olarak ya da alevlenmelerde 10mg/giin
(prednizon) dozunu gegmeyecek sekilde kullanilmali, etkin en
diisiik doza hizla azaltilmalidir. Yiiksek doz kortikosteroidlerin

RA’nin vaskiilit, sklerit, interstisyel akciger hastalig1 gibi eks-

traartikiiler tutumlularinda kullanilmasi gerekebilir. Beraberin-
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de osteoporoz profilaksisi yapilmalidir.

Hastalik modifiye edici ilaclar (Disease Modifying Anti-R-
heumatic Drugs- DM ARD): Hastalik siirecine etki ederek, hastali-
gm dogal seyrini degistirirler. Eklem/organ hasarini inhibe ederler.
Semptom ve bulgular disinda, uzun dénem prognoz ve fonksiyo-
nel sonuglara etkilidirler. Konvansiyonel sentetik DMARD olarak
tanimlanan ilaglar (Metotreksat, Siilfasalazin, Hidroksiklorokin,
Leflunomid) RA tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Has-
talik bulgulari iizerine etkileri gec ortaya ¢ikar. Eklemlerde agr1 ve
sisligi azaltir, akut faz yanitim diisiirtir, progresif eklem hasarim
siirlar ve fonksiyonlar diizeltir. Kombine kullanilabilir, etkin-
likleri bu sekilde daha yiiksektir. Kombinasyon tedavisi 2 veya
3 temel etkili ilag ile yapilabilir. En sik kullanilan 2°1i kombinas-
yon metotreksatin; siilfasalazin, antimalaryal veya leflunomid gibi
ajanlardan biri ile birlikte kullanilmasidir. Uglii kombinasyonda
da metotreksat esas ilagtir. Metotreksatin yanina bir antimalaryal
ve siilfasalazin eklenmesi en ¢ok tercih edilen kombinasyondur.
Metotreksatin + biyolojik ilaglarla (tek bir biyolojik DMARD
ile) kombinasyonu agir ve direncli hastalarda kullanilmaktadir.
Konvansiyonel DMARD tedavilerinin takibinde, baslangigta
ayda bir, sonrasinda 3-6 ayda bir tam kan saymmi, ALT/AST
bakilmalidir. Hidroksiklorokin kullanan hastalarda yillik gz mu-

ayenesi yaptiriimalidir.
Biyolojik DMARD’lar:
DMARD, RA tedavisinde yerini alnustir. ilk kullanima giren ve

en sik kullanilanlar tiimor nekrozis faktor inhibitorleridir (TNF-i)
(infliksimab, etanersept, adalimumab, golimumab, sertolizumab

Son yillarda birgok biyolojik

pegol). RA tedavisinde etkinlikleri acisindan birbirlerinden ¢ok
farkliklari olmasa da, etki mekanizmalari, yart 6miirleri ve kul-
lanim sikliklar1 degismektedir. Bunlarin disinda CD-20 pozitif
B- hiicrelerini selektif olarak hedef alan ve B- hiicre deplesyonu
yapan Ritiiksimab, T hiicre ko-stimulasyonunun inhibitorii aba-
tasept ve interlokin-6 (IL-6) reseptdr antagonisti tosilizumab RA
tedavisinde kullanilan diger biyolojik DMARD’lardur.

Biyolojik ilaglar, Romatolojide dzellikle konvansiyonel teda-
vilere direngli hastalarda 6nemli tedavi alternatifieri olmuslardir.
Buna karsin hedefe yonelik molekiiller olmalar1 nedeniyle latent
tiiberkiiloz (TB) reaktivasyonu, hepatit B viriis (HBV) reaktivas-
yonu ve demiyelinizan hastaliklar gibi ¢esitli yan etkilere neden
olabilmektedir. Bu nedenle biyolojik tedavi 6ncesi hastalarin 6-
zellikle latent TB veya HBV agisindan taranmasi; gerektiginde
profilaktik tedavi uygulanmasi dnerilmektedir.
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Biyolojik tedavi aday/kullanan hastalarin farmakovijilans Yine hastalarin tedavi oncesi influenza ve pnémokok agi-

formu olusturulmakta; standart olarak latent tiiberkiiloz infek- sindan asilanmalart 6nerilmektedir. Non-melanom cilt kanse-
siyonu taramasiyla es zamanli olarak Hbs, AntiHBs ve antiH-  ri disinda, malignite riski artig1 yaptiklarina dair yeterli kanit
Be tetkikleriyle degerlendirilmekte ve laboratuvar sonucuna yoktur. Hastalarin tedavi dncesi, yas gruplarina uygun olarak

gore uygun profilaktik tedavi (Gastroenteroloji veya Infeksi- rutin malignite taramalarini yaptirmalari, ilag sonrasi takipte

yon Hastaliklar1 igbirligi i¢erisinde) veya gerekiyorsa asilama

programi uygulanmaktadir.
Tablo 1. Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal {laglar (DMARD)

1-2 yilda bir cilt taramasi yapilmasi 6nerilmektedir.

i . [la¢ Oncesi )
Hla¢ Doz Yan etki Degerlendirme Takip
KONVASIYONEL SENTETIK DMARDLAR (CSDMARDS)
Metotreksat 10-25 mg/hafta oral | Bulanti, ishal, mukozit, Tam kan sayimi, KCFT, |2-3 ayda bir tam
ya da sc, sa¢ dokiilmesi, yorgunluk, viral hepatit paneli, kan sayimi, KCFT,
Folik asit (Folbiol) 5 |hepatotoksite, kemik iligi Akciger grafisi kreatinin
mg haftada 1 — 2 defa |siipresyonu, infeksiyon,
toksisiteyi azaltir interstisyel pnémoni, teratojenik
Hidroksiklorokin |200—400 mg/giin oral |Bulanti, ishal, bag agrisi, dokiintii, |> 40 yas ya da okiiler Yillik fundoskopik
(<6,5 mg/kg) ciltte koyulagma, retinal hasar, kan |hasari olanlarda goz ve gorme alant
diskrazisi, kardiyotoksite muayenesi muayenesi

Siilfasalazin Baglangig: 2x 500 mg/ | Bulanti, ishal, bag agrisi, Tam kan sayimi, KCFT |ilk 3 ay 2-4 haftada

giin oral Hipersensitivite, graniilositopeni, bir, sonrasinda 3
Idame: 2x1000-1500 | hemolitik anemi (G6PD ayda bir tam kan
mg/giin eksikliginde) sayimi

Leflunomid 10-20 mg/giin oral Sac¢ dokiilmesi, ishal, Tam kan sayimi, KCFT, |2-3 ayda bir
hipertansiyon hepatotoksite, viral hepatit paneli, tam kan sayimi,
kemik iligi siipresyonu, KCFT, kreatinin
infeksiyon, teratojenik

Hedefe yonelik sentetik DMARD (tsDMARD)

Tofasitinib 2x 5 mg/giin oral USYE, ishal, bas agrisi, PPD ya da QFT-TB tam kan sayimi,
Infeksiyon riskinde artis, KCFT | Akciger grafisi KCFT, Lipid profili
yiiksekligi, dislipidemi, ndtropeni,
gastrointestinal perforasyon

BiYOLOJIK HASTALIK MODIFIYE EDiCi ILACLAR (bDMARD)

Tiimor Nekrozis Faktor inhibitorleri

Infliksimab 3-4,5 mg/kg 0., 2. ve | Enjeksiyon/infiizyon reaksiyonu, |PPD ya da QFT-TB KCFT, infiizyon

6 haftalarda yiikleme, |KCFT yiiksekligi, alerjik Akciger grafisi ya da injeksiyon
sonrasinda 6-8 haftada | reaksiyonlar, bakteriyel ve reaksiyonu
bir iv fungal infeksiyon riskinde
Etanersept 2x 25mg/hafta mg artis, tiiberkiiloz reaktivasyonu,
veya 50 mg/hafta sc | lenfoma riskinde artig

Adalimumab 40 mg/ 2 haftada bir sc | (tartigmal1), non-melanom cilt

Golimumab 50 mg/ ayda bir sc kanserinde artig, demiyelinizan

Sertolizumab 0., 2, 4. haftalarda hastaliklar ve otoimmiin hastalik

pegol 400 mg yiikleme riskinde artis

sonrasinda 200-400
mg/ 2 haftada bir sc

Diger biyolojik DMARD’lar

reaksiyonu, KCFT yiiksekligi,
dislipidemi, sitopeni

Ritiiksimab 0. ve 15. glinlerde Dokiintii, ates, bakteriyel ve viral | Tam kan sayimi, viral Tam kan sayimi
1000 mg intravendz, |infeksiyonlarda artig, infiizyon | hepatit paneli
6 ayda bir reaksiyonu, sitopeni, hepatit b

reaktivasyonu

Abatasept <60 kg: 500 mg Bulanti, bas agrisi, bakteriyel ve |PPD ya da OFT-TB Infiizyon ya
60-100 kg: 750 mg viral infeksiyonlarda artig da injeksiyon
>100 kg: 1000 mg reaksiyonu
intravenodz

ya da 125 mg/ hafta sc
Tosilizumab 4-8 mg/ kg ayda bir iv | infeksiyonlarda artis, infiizyon | PPD ya da OFT-TB Tam kan satimi,

KCFT

KCFT: Karaciger fonksiyon testleri, G6PD: Glukoz 6-fosfat dehidrogenaz, USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu, PPD:
Tiiberkiilin deri testi, QFT: Quantiferon
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Romatoid Artrit Tedavisi & Biyolojik ilaclar: Dahiliyecilere Oneriler

Biyolojik tedavi kullanan Romatolojik hastalara

yaklasim onerileri

Biyolojik ajanlar giiniimiizde romatoid artrit tedavisinde
siklikla kullanilan giivenilir ilaglar haline gelmislerdir ancak bu
hastalarin izleminde dikkat edilmesi gereken dnemli noktalar
mevcuttur. Dahiliye hekimleri ilag baglanmas1 6ncesinde oldu-
gu kadar, tedavinin devaminda da gelisebilecek kontraendikas-
yonlara dikkat etmelidir. Biyolojik tedavi alan tiim hastalarda
aktif ve kronik infeksiyonlar, iyi tedavi edilmemis infeksiyon
Oykiisii, hipersensitivite reaksiyonlar1, demiyelinizan hastalik-

lar her vizitte detayli olarak sorgulanmalidir.

Romatoid artritli hastalarda artmig miyokard infarktiisii ris-
kinin, TNF-i alan grupta azalmis oldugu gosterilmekle birlikte,
bu tedavilerle altta yatan kalp yetmezligi alevlenebilmektedir.
Bu nedenle TNF-i tedavilerinin NYHA Evre 3-4 kalp yet-
mezligi ve ejeksiyon fraksiyonu <%50 altinda olan hastalarda
kontraendike oldugu unutulmamalidir ve izlemde hastalar kalp
yetmezligi agisindan degerlendirilmelidir. Yine ritiiksimab te-
davisi alan hastalar kardiyovaskiiler hastalik ve kalp yetmezli-

§i acisindan dikkatle izlenmelidir.

Tocilizumab tedavisi alan hastalar divertikiilit bulgular
acisindan bilgilendirilmeli ve dislipidemi acisindan izlenmeli-
dir. Tofasitinib tedavisi kullanmakta olan hastalar zona ve de-

rin ven trombozu ag¢isindan yakin izlenmelidir.

Biyolojik tedavi kullanan hastalarin izleminde her kontrol-
de ayrintili 6ykii alinmali ve fizik muayene yapilmali, tam kan
sayimi, karaciger fonksiyon testleri, kreatinin ve CRP dl¢timii
3 ay araliklarla yapilmalidir. Kronik ve gegirilmis HBV infek-
siyonlu ve HBV infeksiyonu gegirerek bagisiklanmig hasta-
larin antiviral tedavi uyumu kontrol edilmeli, 6 ay araliklarla
HBV-DNA takibi yapilmalidir. Hastalarin aktif tiiberkiiloz in-
feksiyonu olup olmadigi kontrol edilmeli, hastalar latent tiiber-

kiiloz infeksiyonu agisindan yillik taranmalidir.

Biyolojik tedavi alan hastalar planlanmamis gebelikler agi-
sindan bilgilendirilmeli, gerekirse kontrasepsiyon i¢in 6neri-
lerde bulunulmalidir. Biyolojik tedavi altinda Varisella zoster
viriis (VZV) ve kizamik, kabakulak, kizamik¢ik (KKK) gibi
canli agilarin yapilamayacagi konusunda hastalara bilgi veril-
melidir. Hastalar tedavi baslangici 6ncesinde agilanmamis ise-
ler pnodmokok, influenza ve HBV asilari i¢in yonlendirilmelidir.
Hastalar infeksiyon bulgular1 ve infeksiyonlarin atipik seyre-
debilecegi konusunda bilgilendirilmeli, infeksiyon durumla-
rinda tedavisine ara vermesi gerektigi 6gretilmeli, genel hijyen
onlemleri ve dental hijyen konusunda egitilmelidir. Gelisebi-
lecek infeksiyonlar1 dnlemek igin elektif cerrahiler dncesinde
biyolojik tedavilere ara verilmeli, cerrahi bir sonraki planlanan
ilag dozu uygulanmadan yapilmalidir. Tofasitinib tedavisi alan

hastalarda yine cerrahi dncesi bir hafta siire ile tedaviye ara ve-

rilmelidir. Cerrahi sonrasi biyolojik tedavi yara yeri iyilesmesi
gergeklestikten, dikigler alindiktan ve cerrahi iliskili/yara yeri

infeksiyonu olmadigina emin olduktan sonra baglanmalidir.

Hastalar malignite acisindan sorgulanmali, hastalarin yasa
uygun tarama testlerine devam edilmelidir. Biyolojik tedavi
altinda malignite siiphesi oldugunda tedaviye ara verilmeli,
hastanin fizik muayenesi yapilmali, meme ve serviks kanseri
icin taramalar1 yapilmali, akciger filmi veya toraks bilgisayarli
tomografi (BT) ¢ekilmeli, gaytada gizli kan tetkiki/kolonos-
kopi yapilmali, dermatolojik ve kulak burun bogaz muayenesi
yapilmalidir. Hastada malignite saptanir ise farmakovijilans
merkezlerine bildirilmeli ve hastaligin uygun tedavisine bas-

lanmalidir.

Biyolojik tedavi kullanan Romatoloji hastalarinda

infeksiyon durumunda nasil yaklasalim?

Romatoid artritli hastalarda saglikli popiilasyona kiyasla
ozellikle septik artrit, osteomiyelit ve yumusak doku infeksi-
yonu sikligi, hastaligin kendisine bagli olarak artmistir. Bu risk
artisina ek olarak uzun siireli gozlemsel ¢aligmalar ve meta-
analizler inflamatuvar artritlerde, artmis infeksiyon sikligimin
biyolojik ajanlarla olan iliskisini de gostermistir. Bu infeksi-
yon riski altta yatan hastaligin aktivitesi, komorbiditeler ve
es zamanli kullanilan diger ilaglarla da iliskilidir. Infeksiyon
gelisme sikligi, hatta infeksiyon bolgesi ve gelisen infeksiyo-
nun tipi farkli etki mekanizmali ilaglar arasinda degiskenlik

gostermektedir.

TNF-0, viicut savunmasida onemli bir proinflamatuvar
sitokin oldugu i¢in, TNF-i tedavisi alan hastalarda, 6zellikle
hiicre i¢i infeksiydz ajanlarla olan infeksiyonlar daha belirgin
olmakla birlikte, her tiirlii infeksiyona yatkinlik artmaktadir.
Ritiiksimab, abatasept ve tosilizumab tedavilerinde de artmis
infeksiyon riski gosterilmistir. Biyolojik tedavi altinda iist so-
lunum yolu infeksiyonu, siniizit, farenjit, bronsit ve idrar yolu
infeksiyonu gibi daha az ciddi infeksiyonlar yaninda, pno-
moni, selliilit, septik artrit, eklem protez infeksiyonlari, apse,
divertikiilit, piyelonefrit ve sepsis gibi ciddi infeksiyonlar da
goriilebilir.

Romatoid artritli, 6zellikle biyolojik tedavi alan hastalarda
infeksiyonlarin erken taninmasi ve dogru tedavi edilmesi
onemlidir. Bazi1 olgularda sistemik immiinsupresyon nedeniy-
le, klasik infeksiyon bulgular1 ortaya ¢ikmayabilir veya infek-
siyonlar atipik seyredebilir. Bu nedenle biyolojik tedavi uygu-
lanan hastalar ciddi ve firsat¢1 infeksiyonlar agisindan yakin

takip edilmelidir.

Biyolojik tedavi altinda gelisen bakteriyel veya firsatci
infeksiyon varliginda tedaviye ara verilmeli, yatig gerektiren
ciddi infeksiyon veya yogun bakim ihtiyaci agisindan hasta

degerlendirilmelidir. Bakteriyel infeksiyonun belirlenmesi igin
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uygun kiiltiirler alinmali, solunum sistemi bulgulari mevcutsa
akciger filmi gekilmelidir. Infeksiyon tiiriine gére uygun antibi-
yotik baglanmali, kiiltiir sonuglari takip edilmelidir. infeksiyon
tedavisi sonrasinda hafif infeksiyonlar igin biyolojik tedavi
baslanmadan bir hafta beklenmeli, ciddi infeksiyon durumla-

rinda bu siire bir aya kadar uzatilmalidir.

Biyolojik tedavi altinda aktif tiiberkiiloz infeksiyonu sap-
tanirsa yine biyolojik tedavi kesilerek tiiberkiiloz tedavisi bag-
lanmalidir.
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Romatolojik Testlerin Akilci Kullanimi:

Kime Ne Zaman?

AMA test sonucuna yaklazim

SLE/Klinik ve Laboratuvar Bulgulan
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Romatolojik Testlerin Akilci Kullanimi: Kime Ne Zaman?
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Nonsteroid Anti-Inflamatuar ilaclar ile Alevlenen

Hava Yolu Hastahig:

Do¢. Dr. Ebru CELEBIOGLU

Gogiis Hastaliklar1 ABD, Allerji ve Klinik immiinoloji BD

Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) ile alevlenen
hava yolu hastalig1 (N-ERD), iist ve alt hava yollarinin kronik
eozinofilik bir hastaligidir. Astim ve nazal polipozisle birlik-
te kronik rinosiniizit semptomlar1 olan hastalarda NSAII veya
aspirin kullanim1 sonrasi siklikla bir saat i¢inde solunumsal
semptomlarda artis ile karakterizedir. NSAII kullanimu ile orta-
ya ¢ikan reaksiyon agir astim atagi ve/veya siddetli rinit semp-
tomlar1 seklinde olabilecegi gibi, reaksiyona iirtiker, anjiod-
dem, karin agrisi, bulanti, kusma, hipotansiyon eslik edebilir.
Gegmis yillarda Samter Sendromu, Widal Sendromu, aspirinle
alevlenen hava yolu hastalig1, aspirin- intolerant astim seklinde

isimlendirilmistir.

Toplum temelli ¢aligmalara, dahil edilen astimli hasta gru-
bunun &zelliklerine, NSAII asir1 duyarlihgimi géstermek igin
provokasyon testlerinin yapilip yapilmamasina bagl olarak
prevelans %1,8-%21 arasinda degisir. Nazal polipozisin eslik
ettigi agir astimda siklik daha yiiksek olsa da daha hafif astimi
olan hastalarda da karsimiza g¢ikabilir. Bir grup hastada {ist

solunum yolu semptomlart daha 6n planda olabilir.

Aile 6ykiisii ve nazal polipozis nedeniyle 6zellikle birden
fazla kez gecirilen endoskopik siniis cerrahi dykiisii dnemlidir.
Daha 6nce herhangi bir nedenle alinan NSAIl ve sonrasinda
goriilen rekasiyon detayli sorgulanmalidir. Astim tanili bir has-
ta NSAII’lar1 sorunsuz kullanabiliyorsa ya da dykiide siiphede
kalinan hastada aspirin provokasyon testinde reaksiyon goz-
lenmezse tam diglanmis olur. NSAII, 6zellikle son 5 yil icinde

hi¢ kullanilmamigsa N-ERD siiphesi devam eder.

Tanida altin standart oral aspirin provokasyon testidir. As-
pirin provokasyon testi bu konuda deneyimli uzman kisiler-
ce, allerji uzmani gézetiminde ve yogun bakim imkanlarinin
oldugu merkezlerde uygulanmalidir. Lenfosit transformasyon
testi ve bazofil aktivasyon testi gibi in vitro yontemler yeterli
duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmamalar1 ve her mekezde bu-

lunmamalar1 nedeniyle pratikte kullanilmamaktadir.

N-ERD tanis1 konulan hasta aspirin ve diger NSAIi’lari
kullanmamalidir. Sadece reaksiyona neden olan ilaglar degil,
tiim siklooksijenaz-1 (COX-1) enzim inhibitorleri yasaklanir.
Non-asetil salisilatlar ve 1000 mg altinda dozlarda parasetamol
hastalarin ¢ogu tarafindan iyi tolere edilir. Hastalarin biiyiik
kismi selektif COX-2 inhibitorlerini giivenle kullanabilirler.

COX-1 enzimini zayif inhibe eden nimesulid/meloxicam ve

COX-2 inhibitorleri provokasyon testleri ile giivenli olduklar:
ispat edildikten sonra hastalara 6nerilmelidir. Bu testlerin de

allerji uzmani gézetiminde yapilmasi 6nerilir.

Yapilan degerlendirme ve provokasyon testlerinden sonra
hastalara her zaman yanlarinda tasiyabilecekleri, kullanimi ya-
saklanan ve giivenli olan ilaglarin isimleri ve etken maddeleri-

ni iceren bir ilag kart1 diizenlenir.

Mevcut rinosiniizit ve astim ulusal ve uluslararasi rehber-
ler dogrultusunda tedavi edilir. Uygun tedaviye ragmen astimi
kontrol altina alinamayan ve /veya nazal polipozis nedeniyle
tekrarlayan endoskopik siniis cerrahisi gegiren hastalar aspi-
rin desensitizasyonu ve sonrasinda diizenli aspirin tedavisine
devam agisindan degerlendirilirler. Desensitizasyon islemi
aspirinin diisiik dozlar1 (siklikla 25 mg) ile baslanarak giderek
artan dozlarda verilmesi ve bu sekilde bir tolerans olusturulmasi
mantigina dayanir. N-ERD hastalarinda desensitizasyon sonra-
st en az 300 mg/giin olacak sekilde diizenli aspirin tedavisine
devam edilmesi polip rekiirrens hizini azaltir, astim ve rinosi-

niizit semptomlarinda iyilesme saglar.

Hastalarin her hangi bagka bir nedenle diizenli aspirin
kullanmalar1 gerektigi durumlarda da aspirin desensitizasyon

islemi uygulanabilir.
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Eriskinde Primer Immiin Yetmezlikler

Dr. Ogr. Uyesi Nursel CALIK BASARAN

I¢ Hastaliklart ABD Genel Dahiliye BD

Eriskinde immiin yetmezliklerin en sik nedenleri; malig-
nansiler, immiin supresif ilaglar, kronik medikal hastaliklar,
organ/doku nakli ve insan immiin yetmezlik viriis (HIV) infek-
siyonu olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Primer immiin yetmez-
likler (PIY), daha ¢ok cocukluk ¢ag1 hastaliklar1 olarak kabul
edilmektedir. Ancak tan1 olanaklarmin ve PIY farkindaliginin
artmast ile erigkinlerde de farkli tipte primer immiin yetmez-
liklerin sayist giderek artmaktadir. Ayrica uygun tedavilerle
cocukluk ¢aginda tam alnus PIY hastalar: eriskin yasa ulas-
maktadir ve i¢ hastaliklar1 uzmanlari olarak bu hasta gruplari

ile daha sik karsilagilmaktadir.

PIY dogal ve adaptif immiin sistem elemanlarmin (ndtrofil-
ler, dendritk hiicreler, makrofajlar, T lenfositler, B lenfositler,
kompleman sistem proteinleri vb.) etkilendigi klinik ve genetik
olarak heterojen olan bir hastaliklar grubudur. Bazi ¢esitleri stk
goriiliirken, bazi gesitleri nadir hastaliklar grubuna girer. Orne-
gin selektif IgA eksikligi 1/300-700 sikliginda, Omenn sendro-
mu 1/100000 sikliginda goriilebilmektedir. ABD’de yapilan bir
telefon anketine gore sikligi 1:2000 olarak saptanmistir. 1976-
1980 y1llart arasinda 2.4/100 bin kisi-yil iken 2001-2006 y1llar1
arasinda 10.3/100bin kisi-y1l sikligina ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu
artigta gelisen teknoloji ile genetik ve fonksiyonel ¢alismalarin

yapilabilir olmasinin katkis1 biiytiktiir.

PIY grubundaki hastaliklar, 2000’1i yillarin baginda say1li
iken giiniimiizde 430 farkli PIY tipi tanimlanmistir ve say1 hiz-
lica artmaktadir. Cogu tek gen hastaligi, otozomal resesif, oto-
zomal dominant veya X’e bagli gecis sergileyebilmektedir. Av-
rupa’da yapilan bir arastirmada eriskinde PIY siklig1 1/10000
olarak bulunmustur. PIY’lerin %25-40’min erigkin hayatta
tan1 aldigr disiiniilmektedir. Primer immiin yetmezlikler bas-
lica; humoral immiin sistem bozukluklar1 (%50-60), T hiicre
defektleri (%10-15), kombine immiin yetmezlikler (%15-29),
fagositer sistem defektleri (%10-15), kompleman sistem bo-
zukluklar1 (%13) olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Genellikle
yaygin degisken immiin yetmezlik (common variable immu-
nodeficiency, CVID), selektif IgA eksikligi veya IgG alt simif
eksiklikleri gortiilmektedir. Hastaligin baglama yas1 siklikla ¢o-
cukluk ¢aginda ve %80’i yagamin ilk yilindadir ancak ¢esitli
nedenlerle PIY lerin %5°i eriskin yasta baglamaktadir. Bu ge¢
baslangicin nedeni, hipomorfik mutasyonlar olabilmektedir.

Bir hastada su durumlar varsa allta yatan bir primer immiin

yetmezlik tablosundan siiphelenilmelidir:

= Tekrarlayan, agir veya atipik infeksiyonlar (Pneu-

mocystis jirovecii gibi firsat¢1 bir infeksiyon, beyin

94

absesi, serebral toksoplazmoz, pndmokokkal artrit
gibi atipik yerlesimli infeksiyonlarin varligi, uygun
antibiyotik tedavisine yanit vermeyen veya tekrarla-
yan veya kroniklesme gibi kotii seyirli bir infeksi-
yon varligi, agir infeksiyon tablosunun olmasi veya
eriskinde yilda 3 veya daha fazla ve her biri 4 haf-
tadan uzun siireli bakteriyel infeksiyon gegirilmesi)

= QGraniilomat6z lezyonlar (akciger, lenf nodu, cilt vb)

= Otoimmiin hastaliklar (otoimmiin sitopeni veya di-
ger hastaliklar)

= Tekrarlayan ates (periyodik ates, hemofagositoz vb)

= Egzema (erken baslangicly, atipik, tedaviye direngli)

= Lenfoproliferatif hastalik (kronik benign lenfadeno-
pati, splenomegali)

* inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (erken baslangig-
11, atipik ve tedaviye direngli formlar)

= Allerjiler

= Kanserler (nadir kanserler, erken yasta baslamasi
vb.)

= ve immiin defektlere eslik eden anatomik bozukluk-

larin olmasi durumunda ileri arastirma gerekir.

Asagida eriskinlerde tanimlanmus ve sik goriilen PIY tiirle-

rine Ornekler verilecektir.

Yaygin degisken immiin yetmezlik (CVID) erigkin yasta en
sik goriilen PIY dir. Avrupa Iimmiin yetmezlik Dernegi (Euro-
pean Society for Immunodeficiency, ESID) 2012 verilerine
gore Avrupa’da 65 yas tlizeri 692 hasta PIY ile takip edilmek-
te ve hastalarda en sik primer antikor yetersizlikleri (%89.4)
goriilmektedir ve onlarin icerisinde de CVID birinci siklikta-
dir. CVID, hipogammaglobulinemi, B hiicre sayisinda azalma
ile karakterizedir ve pnomokok agisinda antikor cevabinda
bozukluk vardir. Otoimmiin hastaliklar (otoimmiin hemolitik
anemi, immuntrombositopenik purpura, Evans sendromu vb.),
lenfoproliferatif hastaliklar, gastrik kanserler ve graniiloma-
toz hastaliklar ve kapsiillii bakterilere bagl sik sinopulmoner
infeksiyonlar goriiliir. Fransa’da yapilan bir ¢alismada 2004-
2007 yillar1 arasinda toplam 341 hastanin CVID tanist aldigi,
median yasin 44 y1l oldugu, ilk belirtilerin goriildiigii median
yasin 19 oldugu ve ortalama 6.9 yil tanida gecikme oldugu tes-
pit edilmistir. Bu hastalarin %37’sinde otoimmiin hastalik ve

%17.6’s1nda otoimmiin sitopeni saptanmuigtir.

Kronik graniilomatdz hastalik da erigkin hayatta tani ala-
bilen bir diger PIY’dir. NADPH fagosit oksidaz kompleksini

kodlayan 5 gende mutasyon sonucu gelisen bu hastalikta Stap-




Nursel Calik Basaran

hylococcus aureus, gram negatif enterobakterler veya Asper-
gillus gibi mantarlarla derin doku infeksiyonlar1 (karaciger ab-
sesi vb) ve granulom olusumlari, inflamatuvar hastalik gelisimi
ile karakterizedir. Eriskinde X-bagl gecis gosterir. Bu hasta-
larda infeksiyon dis1 akciger bulgular erigkinlerde ¢cocuklara

gore daha sik goriilmektedir.

X’e bagli agammaglobulinemi (XLA), Bruton kinaz ge-
ninde mutasyon sonucu goriilebilmektedir. Kemik iliginde B
hiicre serisinin gelisimi durur ve agir hipogammaglobulinemi
ortaya cikar. Kapsiillii bakterilerle sinopulmoner infeksiyonlar,
mikoplazma artritleri, polio dis1 enteroviriislere bagli santral
sinir sistemi infeksiyonlar1 goriilebilir. 600’den fazla mutas-
yon hastaliga yol agabilmektedir, eriskin baslangicl XLA’da B
hiicre say1s1 ¢ok azalmisken IgG diizeyi orta diizeyde azalmig
goriilebilir. Mutasyonlar ayni olsa da ¢evresel faktorler veya
modifiye edici genlerin etkisi ile hastalik tablosu farkli yaslar-

da prezente olabilmektedir.

IL12/Th1/IFN-gamma ve 1L23/Th17 yolak defektleri so-
nucu farkli etkenlerle infeksiyon riskinin arttigi PIY tablolart
goriilmektedir. 1L-12 {iretimi patojen spesifik Thl olusumu-
nu saglar ve Thl hiicreleri IFN gamma iireterek mononiik-
leer fagosit hiicrelerin 6ldiirme potansiyelini artirir. 1L-23,
Th17 artisina yol agar, IL-17 ve IL- 22 artis1 olur, bunlar da
notrofillerin hiicre dis1 bakterileri dldiirme giiclinii ve epitel
hiicrelerin bariyer ve antimikrobik etkilerini artirir. IL12P40
veya IL12RB1 gen defektleri Th1 ve Th17 eksikligine yol agar.
IL12RBI eksikligi olan kisilerin %20 kadar1 20 yasina kadar
semptom vermeyebilir; erken yasta BCGosis, tiiberkiiloz dist
mikobakteri infeksiyonlari, ekstraintestinal Salmonelloz ve re-

kiirren mukokiitan6z kandidiyazis ile prezente olur.

Good’s sendromu, timoma ve hipogammaglobulinemi ile
iliskili eriskin baslangich bir PIYdir. Anemi, I6kopeni, B len-
fosit diistikligii, fonksiyonel ve kantitatif T hiicre eksikligi go-
riilebilir. Myastenia gravis eslik eder. Ortalama baglangi¢ yast
59 yastir. Invazif infeksiyonlar ve otoimmiin komplikasyonlar
sik goriilmektedir. Tedavide Ig replasmani uygulanir ve firsatg1
infeksiyonlar agisindan takip edilmelidir.

ADA (adenozin deaminaz) eksikligi nadiren ge¢ yaslarda
tan1 alir. Cocukluk ¢agindakine gore daha hafif seyirlidir. Tek-
rarlayan otit, siniizit gibi iist solunum yolu infeksiyonlari, pal-
moplantar sigiller, papiloma viriis infeksiyonlari, sitopeniler,
allerjiler, artmis IgE yiiksekligi, anti-tiroid antikor pozitifligi,
kronik pulmoner yetmezlik goriilebilmektedir.

PIY listesi her gecen giin artmakta ve yeni genetik defekt-
ler ve/veya klinik prezentasyonlar bildirilmektedir. Ozellikle
akraba evliliklerinin yaygin oldugu iilkemizde de yeni PiYler
ozellikle ¢ocuk hastaliklari ve immiinoloji uzmanlari tarafin-

dan tanimlanmaktadir.

Eriskinde bir immiin yetmezlik tablosu ile karsilastigimiz-
da oncelikle sekonder immiin yetmezlik nedenlerini (kronik
organ yetmezlikleri, kronik medikal hastaliklar, kanserler, im-
munsupresif ilaclar, HIV vb) dislanmalidir. Ayrica eriskinde
sik/tekrarlayan/atipik/invazif infeksiyonlar, alerjik hastaliklar,
otoimmiin veya otoinflamatuvar hastaliklar, atipik /erken bas-
langi¢li/coklu kanserler, bronsiektazi, dismorfik bulgular var-
liginda primer immiin yetmezlik akla gelmelidir ve bu yonden
inceleme yapilmalidir. Bu hastalarda iyi bir 6ykii alinmalidir:
¢ocukluk ¢agindan baslayarak infeksiyon dykiisii, bilylime ge-
lisme problemleri, egzama,astim, anjioddem, kanama diatezi,
canli asilar sonras1 agir infeksiyon Oykiisii, bronsiektazi var-
lig1, hematolojik problemler (sitopeniler, lenfoproliferasyon
vb) iyice sorgulanmalidir. Aile dykiisii alinmali ve aile agaci

¢ikarilmalidir.

PIY agisinda temel istenecek testler tam kan sayimu, peri-
ferik yayma, absoliit nétrofil ve lenfosit sayilari, kantitatif im-
munglobulin seviyeleri (Ig A, G, M, E), izohemagliitinin titresi
(ABO kan gruplarina kars1 gelisen IgM antikorlari), gecikmis
tip hipersensitivite testleri (tiiberkiilin deri testi (PPD), candida
testi), akciger grafisi, CHS50 aktivitesi, NBT testi yapilmalidir.
Daha ileri immiin inceleme gerekli goriildiigiinde hiimoral
immiinite i¢in IgG altgrup tayini, spesifik antikor yaniti, has-
taliga spesifik antikorlarin 6l¢timii; hiicresel immiinitenin de-
gerlendirilmesi i¢in lenfosit alt grup dl¢iimii, lenfoproliferatif
yanit testi; kompleman aktivitesi icin C1-C9 6l¢iimii; fagositer
sistemin degerlendirilmesi i¢in kemotaksis, adezyon molekiil
ekspresyonu, fagositoz, DHR testleri yapilabilir. Radyolojik
olarak timusun goriintiilenmesi, akcigerde bronsgiektazilerin
gosterilmesi yardimei olabilir. ESID kilavuzlarinda PIY icin
olas1 tan, yiiksek olasilikli tan1 ve kesin tan1 PIY tiplerine gore
tarif edilmistir.

Tedavi, PIY tipine gore farklilik gosterir. Temel tedavi
prensibi normal ya da normale yakin bir sekilde hastaliksiz ya-
samay1 saglayabilmektir. Tedaviler spesifik veya kiiratif, des-
tekleyici ve koruyucu tedaviler olarak 6zetlenebilir. Intravenoz
veya subkutan diizenli immunglobulin replasmanlari, bakte-
riyel infeksiyon riskini, hastane basvuru sayisini, antibiyotik
kullanim siiresini ve atesli gilin sayisini azaltmaktadir. 3-4 haf-
tada bir 0.4-0.6 g/kg dozunda uygulanabilmektedir. Protein
kaybettiren durumlarda 2 g/kg dozuna cikilabilir. Profilaktik
antibakteriyal ila¢ kullanimi sik tekrarlayan infeksiyonlari 6n-
lemek i¢in verilebilmektedir. Yeterli antikor yanit1 olusturabi-
len PIY hastalarina koruyucu asilar yapilabilir ama canl asilar
kontrendikedir. Koloni stimiile edici faktorler, gamma interfe-
ron tedavileri, IL-2, monoklonal antikorlar, CTLA4 inhibitor-
leri, ADA enzimi replasmani gibi altta yatan probleme yonelik
spesifik tedaviler zaman igerisinde gogalmaktadir. Kemik iligi/
kok hiicre nakli ¢ocuk yas grubundaki hastalarda kesin tedavi




Eriskinde Primer immiin Yetmezlikler

yontemi iken erigkin yasta yliksek mortalite riski nedeniyle se-
¢ilmisg vakalarda tercih edilmektedir. Gen tedavisi konusunda

calismalar siirdiiriilmektedir.

Eriskin PIY’li hastalar giinliik pratigimizde daha sik kars1-
lasacagimiz bir hastalik grubudur. Erken tani i¢in klinik siiphe
onemlidir ve hastaligin seyrine katki saglanabilmekte, kompli-
kasyonlar dnlenebilmektedir. Ayrica ortaya ¢ikarilan her yeni
genetik defekt ve klinik prezentasyonunun bilime katki sagla-

yacagi da unutulmamalidir.
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Olgularla Sok Hastasinin Ayirici Tanis1 ve Yaklasim

Dr. Ogr. Uyesi Burcin HALACLI

I¢ Hastaliklart ABD, Yogun Bakim BD

Sok yasami tehdit eden dolagim yetmezligi tablosudur.
Mikro diizeyde ise sok; azalmis oksijen sunumu ve/veya ok-
sijen tiiketiminin artmasi veya oksijen kullaniminin bozulmasi
ile giden hiicresel ve doku hipoksisi olarak tanimlanir. Baslan-
gicta sok geri dontisiimlii olsa da hizli taninip uygun tedaviler
uygulanmazsa geri doniisiimsiiz hale gelebilir, sonunda ¢oklu
organ yetmezligi (COY) ve 6liim kaginilmaz olur. Sok hipotan-
siyon ile kargimiza gikabilecegi gibi, hipertansif ya da normo-
tansif bir hasta bile sokta olabilir. Bir hastada tasikardi, oligii-
ri, bozulmug mental durum, takipne, soguk ve siyanotik deri,
nedeni bilinmeyen metabolik asidoz ve laktat yiiksekligi varsa

aksi kanitlanana kadar hasta sok olarak degerlendirilmelidir.

Sok tablosu preload, kardiyak pompa yetersizligi ve after-
loadda meydana gelen patolojilerde goriilebilir. Temel olarak
dort ¢esit sok tipi vardir. Distributif, kardiyojenik, hipovole-
mik ve obstriiktif sok. Fakat hemen her zaman birden fazla
sok tipi beraber seyreder ve miks tip sok olarak adlandirilir.
Distributif sok periferik vazodilatasyon ile karakterizedir ve
vazodilatator sok olarak da adlandirilir. Septik sok hem biitiin
sok tiplerinin hem de distributif sokun en sik nedenidir. Sep-
sis infeksiyon ajanina karsi konagin verdigi disregiile yanita
bagli gelisen organ yetmezligi olarak ve septik sok ise yeterli
s1v1 resiistasyonuna ragmen ortalama arteryel basinci 65 mm
Hg ve tistlinde tutmak i¢in vazopresor ihtiyaci olmasi ve laktat
>2 mmol/l izerinde olmasi olarak tanimlanir. Pankreatit, ya-
nik, amnion, yag ve hava embolisi gibi nedenlere bagli gelisen
sistemik inflamatuar yanit sendromu da distributif sokun diger
onemli bir sebebidir. Onun disinda norojenik sok, anaflaktik
sok, ilag ya da toksin uyarimli sok ve adrenal kriz de distributif
sokun ayirici tanisinda vardir. Kardiyojenik sok da ise temel
patofizyoloji kardiyak pompa yetmezligine bagl kardiyak out-
put diisiikligiidiir. Sol ventrikiiliin %40’ indan fazla dokusunda
infarkt gelismesi, yaygin ¢oklu damar etkilenmesine bagli mi-
yokard enfarktiisii (MI) olmasi, ciddi sag ventrikiil enfarktiisii

ve kalp yetmezliginin akut kotiilesmesi durumunda kardiyomi-

yopatik nedenli kardiyojenik sok gelisebilir. Bunlarin disinda
ciddi aritmiler; kapaklardaki, septum ve ventrikiil duvarindaki
mekanik ciddi yetersizlik tablolar1 da kardiyojenik sok ile kar-
stmiza ¢ikabilir. Diger sok ¢esidi de intravaskiiler voliim azlig1
yani preloadda azalma ile seyreden hipovolemik soktur. Ma-
sif kanamalara bagl goriilebilecegi gibi diyare kusma, sicak
carpmasi ve yanik gibi ve ligiincii bosluga sivi kagisi nedeniyle
stv1 kayiplarina bagl da goriilebilir. Son sok tipi de obstriik-
tif soktur. Siklikla kalp dis1 nedenlere bagh kardiyak pompa
yetersizligine bagl gelisir. Hemodinamik anlamli pulmoner
emboliye bagli gelisen sag kalp yetmezligi en tipik 6rnegidir.
Onun diginda tansiyon pnomotoraks ve perikardiyal tamponad
gibi tablolarda da obstriiktif sok goriilebilir.

Soktaki hastanin ilk degerlendirilmesinde hava yolu
giivenligi saglanmali, yeterli intravendz (IV) yol agilmalidir.
Hemodinamik instabil olan hastalar vakit kaybetmeden entiibe
edilmelidir. Tek istisnasi ise tansiyon pndmotorakstir. Bu has-
talarda entlibasyondan kacinilmali neden ortadan kaldiracak
drenaj islemi uygulanmalidir. Santral katater takilmas1 gecike-
cek ise vazopresor tedavisi gegici olarak periferik damar yo-
lundan verilebilir. Gerekli kan tetkikleri alindiktan sonra bolus
stv1 resiisitasyonu yapilmalidir. Sokun ayirict tanisindaki olast
nedenleri degerlendirmek i¢in hastanin tim fizik muayenesi
yapilmali, voliim durumu degerlendirilmelidir. Yagsam kurtarici
tedavi gereken hastalarda acil invaziv miidahale gereksinimini
degerlendirmek igin yatak basi ultrason degerlendirmesi ile
tansiyon pndmotoraks ve perikardiyal tamponad degerlendiril-
meli, gdgiis tiipli ve tamponad drenaj1 yapilmalidir. Anaflaktik
sok i¢in IV epinefrin, sepsis i¢in ilk bir saatte antibiyotik teda-
visi, adrenal kriz i¢in steroid replasmani baglanmasi, MI tablo-
su i¢in revaskiilarizasyon islemine hastanin alinmasi, mekanik
kapak ya da ventrikiil hasarlar1 i¢cin hastanin acil cerrahi isleme
alinmasi gerekebilir. Pulmoner emboli hastasinda da tromboli-

tik tedavi diistiniilmelidir.




PPI’larin Akilci Kullanimi

Doc. Dr. Onur KESKIN

I¢ Hastaliklart ABD, Gastroenteroloji BD

Proton pompa inhibitorleri (PPI),
hiicrelerdeki hidrojen potasyum ATPase (H"/K* ATPase) enzi-

mini bloke edip, gastrik asit sekresyonunu inhibe etmektedir.

midede parietal

PPI’lar 1990’11 yillardan itibaren tiim Diinya’da yaygin bir se-
kilde kullanilmaya baslanmustir. {1k olarak 1988 yilinda omep-
razol kullanima girmis, ardindan omeprazol molekiiliindeki
modifikasyonlarla sirasiyla lansoprozol, pantoprozol, rabepra-
zol ve esomeprozol liretilmis ve piyasaya girmistir. Bu ilagla-
rin yar1 Omiirleri genelde kisadir. Biyoyararlanimlari molekiil-
ler arasinda farklilik gdsterebilmektedir. Giiniimiizde PPI’larin
FDA onayl kullanim endikasyonlari: eroziv 6zofajit, komplike
gastrodzofagiyal reflii hastaligt (GORH), H pylori tedavisi, iil-
ser tedavisi, non steroidal antiinflamatuvar ilag (NSAIT) iliskili
yakimmalar, NSAII iliskili iilserlerin tedavisi, NSAIT iliskili iil-
ser gelisimini 6nleme, patolojik hipersekretuvar durumlar (or.
Zollinder Ellison Sendromu), mekanik ventilatordeki hastalar
(>2 giin ise) ve fonksiyonel dispepsi kisa siireli tedavisidir.
Uzun siireli kullanimda ise endikasyonlar: GORH idame te-
davisi, eroziv 6zofajit idamesi, Barrets 6zofagusu, uzun siireli
NSAII kullanan risk altinda hastalar, uzun siire antiplatelet te-
davisi kullanan risk altindaki hastalardir.

Hp iilkemizde siklikla goriilmektedir. Hp tedavisi; peptik
ilser, diisiik dereceli MALTOMA, erken mide kanseri, alarm
semptomlar varligi, NSAII veya aspirin kullanimi éncesi, ITP
ve demir eksikligi anemisi durumlarinda verilmelidir. Teda-
vide ikili antibiyotik (metronidazol ve tetrasiklin), bizmut
subsalisilat ve PPI igeren bir kombinasyon uygulanmaktadir.
PPI’leri bu tedavide antibiyotik duyarliligim1 artirmakta, bak-
teriyal iireaz inhibitorii olarak etki gdstermekte ve mukus vis-
kozitesini artirmakta ve antimikrobiyallerin mukusta daha ¢ok

birikmesini saglamaktadir.

NSAII kullanimindan &nce hastalar dikkatli bir sekilde de-
gerlendirilmeli, tedaviden 6nce Hp eradikasyon yapilmali uy-

gun hastalarda PPI tedavi verilmelidir.

PPIl’larin giivenligine iliskin literatiirde ¢ok sayida tar-
tismal1 ve birbiriyle celisen veriler vardir. flacin yan etkileri
hastalarin da hekime siklikla sordugu bir konudur. PPI’larin
kanser gelisimine neden olduguna dair bir bulgu yoktur. Kal-
siyum ve demir emilimini bozmamakta fakat yine de vitamin
B12 eksikligi olan hastalarda, malniitrisyonlu bireylerde ve
yaslilarda dikkatli kullanilmasi gerekmektedir. Diger tartigmali
konu da PPI’larin kemik saglig1 iizerine etkileridir. Bu ilaglarin
kemik yogunlugunda veya osteoporozda artis yapmadigi fakat
karik riskinde hafif artisa neden oldugu diisiiniilmektedir. Uzun
donem PPI kullanan hastalara kalsiyum, vitamin B12 ve mag-

nezyum alimini artirmalari 6nerilmektedir.

Bu ilaglar mutlaka a¢ alinmali (kahvaltidan dnce), eger iki
doz kullanmak gerekiyorsa da ikinci doz aksam yemeginden
once verilmelidir. Bu ilaglar hem semptomlar1 baskilamada,
hem de ¢cogu mide rahatsizliginin tedavisinde oldukca etkin ve
basarilidir. Esasinda, kisa ve uzun siireli kullanimlarinda endi-
kasyonlar sinirlt olsa da bu kadar basarili bir ilacin beklendigi
iizere uygunsuz kullanimlarmi siklikla gdrmekteyiz. Yapilan
calismalar PPI kullaniminin neredeyse %50 vakada uygunsuz
oldugunu gostermektedir. PPI’larin, yatan hastalarda (taburcu
olurken derecete ediliyor), yaslilarda, ek hastaligi olanlarda, po-
lifarmasi durumlarinda uygunsuz kullanimi goriilebilmektedir.
Hasta istegi ve aliskanliklar da uygunsuz kullanima neden
olabilmektedir. Uzun donem kullanimda endikasyon aralikli
olarak kontrol edilmelidir. flacin kullanim endikasyonu mut-
lak degilse hastaya en azindan bir kere ilac1 kesmesi Oneril-
melidir. NSAII kullanan her hastada GIS semptomu yoksa PPI
gerekli olmayabilecegi akilda tutulmalidir. Sirotik hastalarda
kullaniminin bir faydasinin olmayacag: hastaya anlatilmalidir.
flac1 kesmeye karar verilen olguda ilag birden kesilmemelidir.
Asit-rebound etkisi dikkate alinmalidir. Uygun olgularda dii-
stik doz ve giin agirt kullanim tegvik edilmelidir. Gerekli olgu-
larda H2RB ve antiasitle miidahale edilmelidir.
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Hiperkolemi Tedayis
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Yash Hastada Recetede Sik Yapilan Yanhslar

Uzm. Dr. Cagatay CAVUSOGLU, Prof. Dr. Mustafa CANKURTARAN

I¢ Hastaliklar1 ABD, Geriatri BD

Akiler ilag kullanimi, Diinya Saghk Orgiitii’niin tanimina
gore; hastaya dogru taninin konmasi, degisik secenekler igeri-
sinden, etkinligi kanitlanmis ve giivenilir bir tedavi segilmesi,
hastaya agik bilgiler vererek tedaviye baslanmasi, tedavinin
sonuglarinin izlenmesi ve degerlendirilmesini kapsayan sis-
tematik bir yaklasim bi¢imidir. Akiler ilag kullanimini daha
iyi anlayabilmemiz i¢im dncelikle polifarmasi kavramini an-
lamamiz gerekir. Polifarmasi, ‘coklu ilag¢ kullanimi’ anlamina
gelmektedir. Polifarmasi ile ilgili birden ¢ok tanim mevcuttur.

Bunlardan bazilar1 asagida siralanmustir:

= Birden fazla endikasyon icin ¢ok sayida ilag
kullanimi1

» ki ya da daha fazla ilacin en az 240 giin siireyle bir
arada kullanimi

=  Dort ya da daha fazla ilacin birlikte kullanimi

* En az bir gereksiz ilag kullanimi

= Bir ilacin yan etkisini tedavi etmek i¢in bagka bir
ila¢ kullanimi

= 5 yada daha fazla ila¢ kullanimi

= 3 veya daha fazla ilag kullanimi

= Klinik endikasyondan fazla ila¢ kullanimi

Bu tanimlardan en sik kullanilani, 5 ya da daha fazla ilag

kullanimidir.

Polifarmasi giderek artan, kiiresel bir saglik sorunudur. Ge-
lismis iilkelerde 65 yas ve iizeri yetiskinlerin yaklasik %30°u
5 veya daha fazla ilag almaktadir. Yapilan bir ¢caligmada 75
yas Uzeri hastalarda tiilkeler arasinda farklilik izlenmekle
birlikte, polifarmasi sikligi %40 dolaylarinda saptanmigtir.
Goriilme sikligi topluluk iginde yasayan yaghilar ile bakim
evinde yasayan yaglilar arasinda da farklilik gostermektedir.
Topluluk i¢inde yasayan hastalar arasinda, %41, %43.4,
%35.8, %46.8 oranindaki goriilme sikliklari sirastyla Izlanda,
ABD, Avustralya ve Italya’dan bildirilmistir. Shelter calisma-
sinin bir raporu olarak 8 farkli Avrupa tilkesindeki bakim evle-
rinden bildirilen en son ¢aligmada, polifarmasi goriilme siklig
%49.7 olarak bildirilmistir. Ayrica, ABD’de, bakim evinde
kalan yaslilarin yaklasik %40’1inin ayni anda >9 ilag kullan-
dig1 bildirilmistir. Yaglilarda kronik hastaliklarin da arttig:
diistiniiliirse, polifarmasiden kaginmak oldukg¢a zor olacaktir.
Ayni zamanda yaslanma ile beraber, viicut fizyolojisinde de
degisiklikler olmaktadir. Bu da ilag etkilerini degistirebilmek-
tedir. Yaglanmayla birlikte viicuttaki yag yiizdesi arttig1 ve vii-

cuttaki su ile serbest yag kiitlesi azaldig1 i¢in, dagilimin artan

veya azalan hacmi, verilen bir ilacin fiziksel dzelliklerine gore
sonuglanabilir. Suda ¢dzlinebilen ilaclar (6rn; gentamisin, di-
goksin, lityum, teofilin) daha az dagilim hacmine sahiptirler ve
bu durum daha yiiksek serum seviyeleri ile sonuglanir. Bu ne-
denle, digoksin, lityum zehirlenme ve gentamisin ve teofilinin
yan etkileri daha ¢ok yaglilarda goriiliir. Yagda ¢oziinen ilaglar
ise (6rn; benzodiazepinler, morfin, lidokain, amiodaron) daha
biiyiik dagilim hacimlerine sahiptir ve bu artmis yar1 omiir ile

sonuglanir.

Polifarmasi etiyolojisinde en sik rol oynayan faktdr coklu
komorbiditelerdir. Polifarmasi etiyolojisinde diger bir 6nemli
faktor ¢oklu hastaligi olan bireylerin farkli uzman hekimlere
bagvurular sirasinda hekimlerin birbirinden habersiz ilag rege-
telemeleridir. Bunun neticesinde birden fazla ayni igerikli mu-
adil ilaglarin kullanimi1 dahil ¢oklu ilag¢ kullanimi ortaya ¢ik-
maktadir. Hekimlerin ilag yan etkileri veya ilag- ilag etkilesimi
ile ilgili yeterince bilgi sahibi olmamasi, ilag yan etkisi ile dok-
tora bagvuran bir yaglinin mevcut sikayetinin yeni bir hastaliga
ait bir semptom olarak algilanmasina ve o semptomu gidermek
icin yeni bir ilag regetelenmesine sebebiyet verebilmektedir.
Bu durum ‘regeteleme kaskad1’ olarak tanimlanmaktadir. Ayri-
ca ileri yas, kadin cinsiyet, diisiikk egitim seviyesi, huzurevinde
yasama, son 6 ayda hastane yatigi, fiziksel ve kognitif yetersiz-
liklerin olmasi, bakici yetersizligi, hekimlerin ilag regeteleme-
ye ve ilag degisikligine meyilli olmasi, hasta memnuniyeti ve
tanidan ziyade semptoma yonelik ila¢ baglanmasi da ¢oklu ilag

kullanimina sebep olan diger 6nemli faktdrlerdendir.

Uygunsuz ilag kullanimi ciddi ilag yan etkilerine yol aga-
bilir. Hekimlerin, ila¢ yan etkilerini iyi degerlendirmesi gerek-
mektedir. Bunlar iyi degerlendirilmediginde istenmeyen ya et-
kiyi gidermek i¢in farkli bir ilag baglanmasina “regete kaskadi”
ad1 verilmektedir. Bu da hastada olusabilecek istenmeyen yan
etkilerin riskinde artisa yol agabilmektedir. Kullanilan ilag sa-
yisinin 3 den fazla olmast, hastanin ilag yan etkisi ile acile bas-
vurma riskini 3-4 kat arttirmaktadir. Polifarmasi, ilag yan etkisi
disinda, ilag-ilag etkilesimine, ilag-hastalik etkilesimine, ilag
uyumsuzluguna, kalca kirigina, kilo kaybina, diismeye, fonk-
siyonel ve bilissel durumda koétiilesmeye, hastaneye yatiglarda
artisa, huzur evine yerlestirilmelerde artisa, 6liime ve maliyette

artisa yol acabilmektedir.

Agsirt ilag kullanimu, klinik olarak ihtiya¢ duyulandan daha
fazla ila¢ kullanimi olarak tanimlanabilir. Tlag asir1 kullanim

ornekleri: ayni gruptan iki ilacin bir arada kullanilmas: (iki
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tane NSAII [nonsteroidal anti inflamatuar ilag] kullanimu), t1ib-
bi endikasyon olmaksizin ila¢ kullanimi (6rnegin, endikasyon
olmadan proton pompa inhibitérii [PPI]) veya etkili olmayan
bir ilacin kullanimi olarak belirtilebilir. Bagka bir 6rnek olarak
major depresyon tedavisi i¢in SSRI [selektif seratonin gerialim
inhibitorleri] baslanmasi uygundur ama SSRI grubundan iki
ilacin birden kullanilmasi ise son derece yanligtir ve hiponatre-

mi gibi istenmeyen yan etkilere yol agabilir.

Yaglilarda biiyiik bir dikkatle kaginilmasi veya kullanilmasi
gereken ilaglar vardir. Bunlardan en 6nemlileri antikolinerjik
ve sedatif ilaglardir. Bunlar fiziksel ve biligsel performansi
kolaylikla zedeleyebilirler. Yan etkileri arasinda hafizanin za-
yiflamasi, konfiizyon, haliisinasyon, agiz kurulugu, gérmede
bulaniklik, kabizlik, mide bulantisi, iiriner retansiyon, terle-
me ve tagikardi gosterilebilir ve bunlar yaslilar i¢in oldukca
zarar verici olabilir. Ozellikle iiriner inkontinans igin verilen
ilaglarin, ciddi kognitif yan etkileri olabilmektedir ve dikkatli
olunmalidir. Ayrica, digoksin, hipoglisemiye yol acan ilaclar
ve varfarin yaglilarda oldukga dikkatli bir sekilde kullanilmasi
gereken diger 3 gurup ilagtir. ilgingtir ki, bu ilaglar yashlarin

acil servise gitme oraninin 1/3’iinden sorumlu goriilmektedir.

Yaglida potansiyel uygunsuz ilaglar i¢in ¢esitli rehberler
gelistirilmistir. Beers kriterleri yayinlanmigtir. Daha sonrasin-
da STOPP/START (Screening Tool of Older Person Prescrip-
tion/ Screening Tool of Alert Doctors to Right i.e. Appropriate
Treatment) adi verilen bir kilavuz olusturulmustur. Bu kilavuz
87 kural tizerinde durularak hazirlanmistir. STOPP kriterleri
yaslida en sik goriilen ve tehlikeli uygunsuz regete 6rnekle-
rini sunarak kaginilmasi gerekliligini vurgulamistir. Yaglilarda
ilaglarin ¢ok kullaniminin yani sira az kullanimi da yasliya
zarar vermektedir. Potansiyel olarak faydali olan ilaglarin az
kullanilmamasina yonelik START c¢aligmasi tasarlanmustir.
2015 yilinda STOPP/START kriterleri tekrar gozden gegiril-
mis ve 114 kural belirlenmistir. Yeni STOPP kriterlerinde an-
tiplatelet ve antikoagulan ilaglardan, ilag etkilerinden, renal
fonksiyonu etkileyen ve antikolinerjik yiikii arttiran ilaglardan
bahsedilirken START kriterlerinde ise lirogenital sistem ilag-
larindan, analjeziklerden ve asilardan bahsedilmistir. 2019
yilinda Akademik Geriatri Dernegi tarafindan TIME kriterleri
yayinlanmistir. Toplamda 112 TIME-to STOP ve 40 TIME-to
START kriteri olusturulmustur. Bu kriterler iginde viicudun 7
farkli sistemine ait kullanilan ilaglardan ve antikolinerjik yiikii
arttiran ilaclardan bahsedilmigtir. TIME kriterlerinde, diger
yaymlanan kriterlerden farkli olarak ilk defa suplemanlardan
bahsedilmigtir. TIME-to STOP kriterleri yaslida kullanilma-
st uygun olmayan ilaglardan bahsetmektedir. Bu grup ilacla-
rin, kriter icerigindeki durumlarda kullanimi yaslhilarda ilag-
hastalik, ilag-geriatrik sendrom ve/veya ilag-ilag etkilesimi

nedeniyle “yiiksek” yan etki potansiyeli tasimaktadir ve “po-

tansiyel uygunsuz ilag kullanimi1” olarak nitelendirilmektedir-
ler. TIME to START ise kullanilmasi uygun olan ilaglar1 temsil
etmektedir. Bu grup ilaglarin, kriter igerigindeki durumlarda
kullaniminin yaslilarda endikasyonu ve potansiyel faydalani-
mi1 vardir ancak klinik pratikte siklikla gézden kagabilmek-
te veya ileri yas nedeniyle, gecerli ek bir sebep olmaksizin,
verilmemektedir. Bu ilaglarin kriter igerigindeki durumda
kullanilmamast “potansiyel uygunsuz ilag kullanim1” olarak

nitelendirilmektedirler.

Yaslida ila¢ kullaniminda, kilavuzlar tedaviye yon verme
acisindan onemli olsa da yasli hastalarin her birinin mevcut
fonksiyonel, kognitif ve sosyal durumu, dolayist ile kirilganlik
durumu ve yasam beklentisi dikkate alindiginda, ayn1 yasta,
ayn1 komorbid duruma sahip iki yaslida bile tedavi stratejileri
ve hedeflerinin farkli olabilecegi gbz 6niinde bulundurulmali-
dir. Amag her yaghinin kapsamli geriatrik degerlendirmesinin
yapilarak, fonksiyonelligi olumsuz etkilemeyen, maksimum
fayda saglayan, yan etkiyi minimalize eden, minumum ilag
sayisi ile bireye 6zgii uygun akilcr ilag tedavisinin planlanma-
sidir.

Sonug olarak polifarmasi, morbidite ve mortaliteyi arttiran,
yasam kalitesini bozan ve tedavi maliyeti arttiran dnemli bir
geriatrik sendromdur. Bu nedenle yaslida uygun ilag tedavisi-
nin diizenlenmesi, geriatrik hasta yonetiminde dnde gelen he-
deflerden biri olmalidir. Polifarmasi yonetiminde, yasli hastaya
yeni bir ilag baglanmadan 6nce hastanin kapsamli geriatrik de-
gerlendirmesi yapilarak bireye 6zgii tedavi hedefleri belirlen-
meli ve akilci ilag kullanimu ilkeleri dogrultusunda en uygun
tedavinin verilmesi amaglanmadir. Yagh bireylerde giincel ki-
lavuzlarin 1s181nda uygunsuz ila¢ kullaniminin tespiti, tedaviye
bagli ilag -ilag etkilesimi ve ila¢ yan etkilerin yakin takibi ile
receteleme kaskadindan kaginarak polifarmasi ve uygunsuz
ilag kullanimini azaltmak, tedavinin 6nemli hedeflerinden ol-

malidir.
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Doktorlarda Tilkenmislik Sendromu ve Basa Cikma

Yontemleri

Doc. Dr. Lale OZISIK

I¢ Hastaliklart ABD, Genel Dahiliye BD

Gilintimiizde bir halk saglig1 krizi kabul edilen, hekimlerin
tiikenmislik sendromunun, kariyerlerinin erken donemlerinde,
tip egitimleri sirasinda ortaya ¢iktigini gosteren kanitlar giderek
artmaktadir. Tikenmislik sendromu; 6zellikle insanlarla yiiz
yiize calisilan mesleklerde goriilen, is yerinde maruz kalinan
yogun stres durumuna karsi ¢alisanlarda gelisen bir fenomen-
dir. En fazla tikenmislik oraninin goriildiigii gruplar arasinda
saglik alaninda ¢alisan hekimler ve hemsireler bulunmaktadir.
Hekimlerde tiikenmiglik, duygusal tiikenme, duyarsizlasma
ve azalmis kisisel bagart hissini igeren, isle ilgili bir sendrom
olarak tanimlanmaktadir ve kiiresel olarak epidemik diizeylere
gelmistir. Mayis 2019” da giincellenen Hastaliklarin Uluslara-
rast Smiflandirmast’nin (ICD) 11. revizyonunda (ICD-11), tii-
kenmisligin daha ayrintili bir tanim1 saglamistir ve {i¢ boyutlu
bir sendrom olarak nitelendirilmistir. Bu boyutlar, enerji tiiken-
mesi ya da tiikenme duygulari; isine karst zihinsel mesafenin
artmasi ya da isiyle ilgili olumsuzluk ya da kotiimser duygular
ve azalan mesleki etkinliktir. Tiikenmislik, ICD-11"de tibbi bir
durumdan ziyade mesleki bir fenomen olarak vurgulanmistir
ve “Saglik durumunu etkileyen veya saglik hizmetleri ile te-
masi etkileyen faktorler” boliimiinde agiklanmistir. Bu bolim,
insanlarin saglik hizmetlerine basvurma nedenlerini igeren,
ancak hastalik veya saglik kosullar1 olarak siniflandirilmayan
durumlar1 igermektedir. Maslach tiikenmisligi 3 boyutlu bir
model olarak aciklamistir. Bu ii¢ temel boyut, duygusal tiiken-
me, duyarsizlagma ve kisisel basart hissinde azalmadir. Bu ii¢
boyut birbiriyle baglantilidir. Tiikenmislik sendromunun anah-
tar noktas1 duygusal tiikkenmede artistir. Tiikenmislige sebep
olan faktorler, bireysel ve orgiitsel (cevresel) faktorler olarak

ikiye ayrilmaktadir.

Tiikenmislik bir ruh hastaligi olarak kabul edilmese de he-
kimlerde son zamanlarda sik goriilen bir fenomen olarak kabul
edilmektedir. Saglik ¢alisanlarinin potansiyel ruh sagligi sorun-
larina egilim yaratan; milkemmeliyetgilik, abartili sorumluluk
duygusu, basari i¢in zorlama ve yardim isteme konusunda giic-
liik yasama gibi baz1 6zelliklere sahip olduklari kabul edilmek-
tedir. Siiphesiz saglik ¢alisanlari; kronik stres, biiyiik is yiikleri
ve merhamet yorgunlugu gibi sayisiz faktdrler nedeniyle ruh
hastalig1 gelistirme riski altindadirlar. Ruh hastaliklarinin, isle-
rinin bu yiiksek stresli dogast nedeniyle, saglik calisanlarinda
anlaml gekilde daha yiiksek olmasi sasirtici degildir, ancak
cogunun hala rapor edilmedigine inanilmaktadir. Aragtirmalar,

hekimlerin %39’ unun depresyon yasadigini ve bu oranin genel

niifusun iki kati oldugunu gostermektedir. Amerika Birlesik
devletleri (ABD)’nde her yil yaklagik 400 doktor intihar ne-
deniyle hayatin1 kaybetmektedir. intihara zemin hazirlayan en
onemli etkenlerden birinin hekimlerin tiikenmislik diizeyleri
oldugu gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde Meds-
Cape isimli bir tip platformunun 2018’de internet {izerinden,
toplam 15069 hekimin katilimiyla yaptig1 bir anket calisma-
sinda, hekimlerin %44’{inde tiikkenmiglik sendromu oldugu,
%1 inin intihar diislincesi oldugu ve %1’inin daha 6nce intiha-
1 denedigi saptanmistir. Diger kaynaklarda da tiikenmisligin
ABD’deki hekimlerin yarisindan fazlasinm etkiledigini ve gi-
derek artmakta oldugunu gdstermektedir. Amerika Hekimleri
Uygulama Oriintiileri ve Perspektifleri 2018 Anketi, 2016° dan
bu yana, %4 artigla hekimlerin %78’inde tilkenmislik sendro-
mu oldugunu gdstermistir. Ayrica, ingiliz Tabipler Birligi 2019
anketinin sonuglarina gore, doktorlarin %80’inde yiiksek veya
cok yiiksek tiikenmislik sendromu riski oldugu, gen¢ doktor-
larin en ¢ok risk altinda oldugu, ardindan pratisyenlerin onlari
takip ettigi raporlanmigtir. Hekimlerde tiikenmislik sendromu,
birgok yiiksek gelirli iilkede, giderek artan bir sekilde, halk
saglig1 krizi olarak kabul edilmektedir. Ciinkii bu durum sade-
ce hekimlerin kisisel yasamlarint ve i memnuniyetini etkile-
mekle kalmamakta, ayn1 zamanda tiim saglik sistemi tizerinde
ciddi baskilar yaratmaktadir, diger bir deyisle 6zellikle hasta-

larin bakimini ve giivenligini tehdit etmektedir.

Son 5 yil igerisinde, hekimlerde tiikkenmisligin kdkenleri-
nin tip fakiiltesinde bagladigini1 gdsteren artan sayida makale
yaymlanmaktadir. ABD’ de tip 6grencilerinde yapilan dokuz
caligmanin verilerini inceleyen bir sistematik derlemede, tip
ogrencilerindeki tiikkenmislik prevalansinin %45 ile %71 ara-
sinda oldugu rapor edilmistir. Ayrica, depresyon ve intihar
diisiinceleri tip fakiiltesi sirasinda, ¢aligma hayatina baglamis
olan hekimlere gore daha yaygin olarak goriilmiistiir. Ingilte-
re ve ABD’nde tip 6grencileri arasinda 6nemli dl¢lide alkol
ve uyusturucu gibi disfonksiyonel basa ¢ikma stratejilerinin
kullanim1 ve yiiksek depresyon skorlar1 goriillmektedir. Bu da
tip 6grencilerinin kisisel psikiyatrik problemler i¢in, yardim
arayisinda bulunmadiklarini genellikle sadece bir kriz ortaya
¢iktiginda yardim arayisina girdiklerini gostermektedir. Bunun
sebebi, tip 6grencilerinin damgalanmaktan korkmalar1 ve buna
ek olarak diger fiziksel hastaliklari ruh hastaliklarindan daha
cok Onemsemeleridir, daha da kotiisii, yapilan ¢aligmalarda

bu yaklagimmn st siniflara dogru gittikge daha sik goriildigii
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bildirilmistir. TTB aracilig: ile Tiirkiye’de yapilan, 1750 he-
kimin katildig1 bir ¢aligmada, tilkenmigligin her {i¢ boyutuna
ait yiiksek puanlar elde edilmistir. Kullanilan 6lgegin Tiirkiye
icin bir kesim noktasi olmadig1 i¢in tiikenme diizeylerini be-
lirlemek giictiir ancak literatiirde yapilan yabanci ¢aligmalarla
benzer sonuglar elde edilmistir. Tiikenmisligi etkileyen ¢esitli

faktorler belirlenmistir.

Tikenmislik arastirmalarinda, etkili baga ¢ikma yontemle-
rinin uygulanmasi ve arastirtlmasi gibi konulara da yer veril-
mistir, ancak sistematik aragtirmalar yok denecek kadar azdir.
Cesitli miidahale stratejileri 6nerilmistir, bazilari tiikenmigli-
8i olustuktan sonra tedavi etmeyi onermekte, bazilari ise tii-
kenmisligin nasil 6nlenecegine odaklanmaktadir. Tlgingtir ki,
tartigmalarin ¢ogu, tiikenmislikle basa ¢ikma yollar1 olarak
oncelikle ¢alisanin isten ¢ikarilmasi, ¢alisan i¢in kisisel stra-
tejiler gibi bireysel merkezli ¢ozlimler tizerine odaklanmustir.
Aragtirmalar, tikenmiglikte, durumsal ve orgiitsel faktorlerin
bireysel olanlardan daha biiyiik bir rol oynadigini gosterirken
ve bu tiir basa ¢ikma yollar1 paradoksal kabul edilmektedir. Bi-
reysel odakl1 yaklagimlar (6rnegin, etkili basa ¢ikma becerileri
gelistirme veya derin gevseme teknikleri 6grenme) bireylerin
duygusal tiikenmisligini hafifletmekle birlikte, diger iki bilese-
ne bir faydasi olmamaktadir. Ayrica, bireysel stratejiler igyerin-
de nispeten etkisizdir, ¢iinkii kisilerin stres iizerindeki kontrolii

i§ yerinde hayatin diger alanlarindan daha azdir.

Bireysel Boyutta Basa Cikma Yontemleri
Literatiirde tiikenmislikle baga ¢ikma ydntemleri olarak
asagidaki stratejiler goriilmektedir:

» Tiikenmisligin farkinda olmak.

» Uygun is secimi yapmak. Iste yetki ve sorumluluk-
lar1 net bir sekilde bilmek.

» s yerindeki molalari iyi degerlendirmek, 10-15 da-
kika molalar vermek.

» [5 dis1 aktivitelerde bulunmak, hobiler edinmek.

= Egzersiz yapmak.

= Saglik calisanlar igin hastalara daha profesyonel
yaklagmak.

» [5 disinda sosyal destekleri arttirmak, is ile sosyal
hayati ayirmak.

= Sigara, alkol ve madde kullanimindan kaginmak.

Orgiitsel Boyutta Basa Cikma Yoéntemleri

Literatiirdeki bulgular dogrultusunda, tiikenmiglikle basa
¢tkmak i¢in, ¢alisanla birlikte is ortamina da odaklanmak ge-
reklidir. Arastirmalar, en etkili miidahale yolunun, yonetimsel
olarak ig yiikii, kontrol, 6diil, aidiyet, adalet ve degerler olarak
siiflandirilan alt1 6rgiitsel alana dair degisiklikler yapmak ve
bunlar1 egitimsel miidahalelerle birlestirmek oldugunu goster-
mektedir. Yonetimsel degisiklikler etkilidir ancak tek basina,

calisan egitimiyle calisanlarin beceri ve tutumlart degismedik-
¢e yetersiz kalir. Her ikisi de entegre bir sekilde gelistiginde
etkili degisim meydana gelir. Bu orgiitsel basa ¢ikma yontem-

lerinden bazilar1:

» Ise yeni baslandiginda kisilere alisma siiresi ve is
uyumu i¢in oryantasyon egitimi verilmesi.

= Calisanlarin kisilik 6zelliklerinin bilinerek, deger-
lendirilmesi.

= s yerindeki rollerin ve sorumluluklarin net ve ada-
letli bir sekilde belirtilmesi.

= (Calisanlara tiikenmislik sendromu ve basa ¢ikma
yollaryla ilgili egitim verilmesi.

= Tiikenmiglik sendromu, saptananlara uygun destek
verilmesi ve miimkiinse calistig1 yerden bir siireligi-
ne uzak kalmasinin saglanmasi.

= Kigsilerin siirekli ayni yerde caligmasinin 6énlenmesi
i¢in ig yerinde rotasyonlarin saglanmast.

= (Calisma saatlerinin net bir sekilde belirlenmesi,
uzun siireli ¢aligilmasi gerektiginde vardiyal ¢ali-
silmasi, 6zellikle saglik sektoriinde nobet ertesi din-
lenme olanaginin saglanmasi.

= Tiikkenmislik sendromu yasayan c¢alisanlarin dene-
yimlerini anlatabilecegi ortamlarin yaratilmasi.

= Kariyer planlanmasinin saglanmasi.

= Hizmet i¢i egitimlerinin belli araliklarla tekrar edil-
mesi

= Etkin bir 6diillendirme sisteminin olusturulmasi,
maaglarin diizenlenmesi

= Fiziki ¢alisma kosullarinin yeterli, giivenli ve kon-
forlu olmasina dikkat edilmesi

= Calisan sayisinin is yiikiiniin gerektirdigi diizeyde
olmasia dikkat edilmesi

=  Saglik calisanlarinda, mesai saatlerinin tiimiiniin
hasta ile yiiz yiize gegirilmemesinin saglanmasi,
egitim ve arastirmaya vakit ayrilmasi

=  Kurum ici iliskilerin saglikli olmasina dikkat edil-

mesi.
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Kronik Bobrek Hastasinda Perioperatif Degerlendirme
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I¢ Hastaliklart ABD, Nefroloji BD

Kronik bdbrek hastaligt (KBH) bobrek fonksiyonlarmin
degisik nedenlere bagl olarak kronik stirecte ilerleyici ve geri
dontisiimsiiz olarak kaybi ile karakterizedir. Giiniimiizde ka-
bul géren KBH tanimi altta yatan neden ne olursa olsun {i¢ ay
veya daha fazla siire ile glomertiler filtrasyon hizinin (GFH) 60
mL/dak/1,73 m*’nin altinda olmas1 veya ii¢ ay veya daha faz-
la siire ile GFH’den bagimsiz olarak bobrekte objektif bir ha-
sar belirteci olmasi durumudur. Bu hasar belirtecleri arasinda
proteiniiri, idrar sediment anormallikleri, tiibiiler bozukluklara
bagli anormallikler, histolojik olarak saptanmis anormallikler,
goriintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler ve bobrek
nakli oykiisii yer alir. KBH’ nin evrelenmesi, GFH degeri ve

albliminiiri miktarina gore yapilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik Bébrek Hastaliginin Evrelendirilmesi

FH
GFH evreleri da(l;k/ 1,7(;1;]/2) Aciklama
Normal veya
1 >
G =90 yiiksek GFH
G2 60 — 89 Hafif diisitk GFH
Hafif ila orta diisiik
G3a 45-59 GFH
Orta ila ciddi diisiik
G3b 30-44 GFH
G4 15-29 Ciddi disiik GFH
G5 <15 Bobrek yetersizligi
Albuml.nurl AAH (mg /24 Aciklama
Evreleri saat)
Al <30 Normal / Yiiksek
normal
A2 30-300 Yiksek
A3 >300 Cok yiiksek

AAH: Albiimin atilim hiz1 GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi

2011 yilinda yapilmis olan CREDIT (Chronic REnal Di-
sease In Turkey) ¢alismasinda Tiirkiye’de KBH siklig1 %15,7
bulunmustur. KBH, sikliginin fazla olmasi, kardiyovaskiiler
olaylara bagli olarak ciddi oranda artmis mortalite riski ile ilig-
kili olmas1 hem de ileri evrelerinde ihtiya¢ duyulan diyaliz ve
bobrek nakli gibi renal replasman tedavilerinin toplum ekono-
misi iizerine getirdigi maliyet nedeniyle dnemli bir halk saglig

sorunudur.

Kronik bobrek hastalarinin takiplerinde arteriyovenoz fis-
til agilmasi, ortopedik islemler ve kardiyak cerrahiler basta
olmak iizere degisik cerrahiler olmalar1 gerekebilir. KBH’I1

hastalarda perioperatif donemde akut bobrek hasari, basta hi-

perkalemi ve hiponatremi olmak tizere elektrolit anormallik-
leri, hipervolemi, hipertansiyon, kanama, infeksiyon, kardiyo-
vaskiiler olaylar ve 6liim gibi komplikasyonlarda artis vardir.
Kronik bobrek hastalarinda cerrahinin riskini belirleyen temel
faktorler cerrahinin tiirii, acil ya da elektif olmasi, bdbrek
fonksiyon bozuklugunun derecesi, eslik eden komorbiditeler
ve ileri yastir. Kardiyak cerrahiler ve damar cerrahileri akut
bobrek hasari gelisimi agisindan en yiiksek riskli cerrahilerdir.
Acil cerrahilerde komplikasyonlar elektif cerrahilere gore daha
sik olmaktadir. {leri yas ve yogun komorbidite varliginda riskte

art1s olmaktadir.

Bahsedilen riskleri azaltmak adina cerrahiye girecek kronik
bobrek hastalarina 6zenli bir preoperatif inceleme yapilmali,
hastalar en optimum kosullarda cerrahiye alimacak sekilde
hazirliklar yapilmali, intraoperatif ve postoperatif donemde
bir¢ok noktaya dikkat edilmelidir.

Preoperatif donem:

Preoperatif siiregte kronik bobrek hastalarindan istenmesi
gereken testler arasinda tam kan sayimi, iire, kreatinin, elekt-
rolitler, bikarbonat, secilmis vakalarda kanama zamani1 ve s1vi

yiikiinii degerlendirmek igin akciger grafisi yer alir.

Bir kronik bobrek hastasinda preoperatif donemde bobrek
fonksiyonlart yorumlanirken tabloya eklenmis akut bir bobrek
hasar1 olup olmadig1 degerlendirilmeli, bdyle bir durumda akut
bobrek hasarina yonelik uygun tedavi yapilip bazal bobrek
fonksiyonlarina ulagsmadan elektif cerrahiden kaginilmalidir.

Preoperatif 6nemde hastalarin 6volemik durumda olmalari
saglanmalidir. Nadiren hastalar preoperatif donemde hipovo-
lemik olup hidrasyona ihtiya¢ duyarlar. Daha sik olarak ise
hipervolemiye yonelik tedavi gerekir. Bu durumda prediyaliz
hastalarda diiiretikler uygulanirken, hemodiyaliz hastalarinda
ultrafiltrasyon yapilarak uygun kuru agirliga ulastirilmalari ge-

rekir.

Kronik bobrek hastalarinda hipertansiyon sik olarak goriil-
mektedir. Genel anlamda antihipertansif tedaviye perioperatif
donemde devam edilmelidir. Ote yandan eger hipervolemi te-
davisi i¢in verilmiyorsa diiiretiklere cerrahiden 2-3 giin dnce
ara verilmesi uygun olacaktir. Bunun amaci intraoperatif hipo-
volemi ve hipotansiyonu dolayisiyla bobrek fonksiyonlarinda
bozulmay1 engellemektir. Benzer sekilde ACE inhibitorleri ve
ARB’lerin de 6zellikle anestezi indiiksiyonu esnasinda intra-
operatif hipotansiyon riskini arttirmasi nedeniyle genel goriis

miimkiinse bu ilaglara cerrahiden bir giin dncesinden ara verip
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postoperatif siirecte akut bobrek hasari olmadig1 goriildiikten
sonra tekrar baslanmasi yoniindedir. Beta blokdr kullanan
hastalarda bu ilaglara perioperatif donemde devam edilmesi
kardiyak riskte azalma ile iliskilidir. Perioperatif dénemde
endigse ve agr1 gibi faktorlerin etkisiyle kan basincinda ciddi
yiikselmeler olabilecegi ve oral alamayan hastalarda intrave-
noz verilen ilaglara gerek duyulabilecegi géz 6niinde bulun-

durulmalidir.

Kronik bobrek hastalarinda preoperatif donemde hiper-
kalemi sik olarak goziikmektedir. Cerrahi esnasindaki doku
yikimimin ve kan transfiizyonlarinin, cerrahi sonrasi da geli-
sebilecek olan asidozun potasyumun daha da yiikselmesine
yol agma ihtimali mevcuttur. Bu nedenle hemodiyalize giren
hastalara cerrahiden bir giin 6nce diyaliz yaparak, prediyaliz
hastalara ise medikal tedavi uygulayarak potasyum diisiiriilme-
lidir. Polisteren sulfonat ile kolonik nekroz riskinin periope-
ratif donemde daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Cerrahi igin
giivenli potasyum sinir1 bilinmemekle beraber genellikle <5,5
mEq/L olmasi tercih edilmektedir. Kronik bobrek hastalarinda
sik olarak goriilen hafif metabolik asidozun perioperatif riski
belirgin sekilde arttirmadigr diisiiniilmektedir. Bununla bera-
ber bazi lokal anestetiklerin etkisi metabolik asidozda azal-

maktadir.

Uremiye bagh trombosit disfonksiyonu nedeniyle kronik
bobrek hastalarinda kanama riski artmigtir. Bir donem cerrahi
oncesi sik kullanilan kanama zamani testinin degeri net degil-
dir ve glinlimiizde rutin kullanimi 6nerilmemekte ve secilmis
vakalarda kullanilmaktadir. Kanama zamaninin 10-15 dakika-
dan uzun olmasi artmig kanama riskini gosterebilir. Kanama
zamani uzun olanlarda veya geg¢miste iremik kanama hikayesi
olanlarda dezmopressin (0,3 mecg/kg IV veya sc), kriyopresi-
pitat (10 iinite 30 dakika icerisinde), transfiizyon ile hematok-
ritin %30’un tizerine ¢ikarilmasi, oral dstrojen tedavisi (5 gilin
siireyle 0,6 mg/kg/giin) ve eger diyaliz hastasi ise preoperatif
diyaliz uygulanmasi dnerilir. Diyaliz hastalarina diyalizin cer-
rahiden bir 6nceki giin yapilmasi hem iiremik kanama riskini
azaltacak hem de verilecek olan heparinin etkisinin cerrahiye
kadar ortadan kalkmasimi saglayacaktir. Aspirin tedavisinin
gliniimiizde bir¢ok cerrahi i¢in kesilmesine gerek olmamak-
tadir. Ote yandan klopidogrel kullanimi genelde daha biiyiik
sikint1 yaratmaktadir. Ozellikle yakin dénemde koroner stent
yerlestirilmis hastalarda klopidogrelin kesilmesi artmig stent
ici trombozla iligkilidir. Klopidogrel kullanan hastalarda ilaca
ara verilip verilmeyecegine altta yatan klopidogrel endikasyo-
nu, stenti olan hastalarda ilag kapli/ciplak stent uygulanmis ol-
masi, stentin uygulanma zamani, cerrahinin aciliyeti, cerrahi-
nin kanama riski gibi bir¢ok faktor goz dniinde bulundurularak

karar verilmelidir.

Cerrahi Oncesi anemi mimkiinse tedavi edilmelidir. Gii-

venli bir preoperatif hemoglobin degeri sdylemek pek miim-
kiin olmamakla beraber hematokritin %20-26’nin altinda ol-
dugunda intraoperatif komplikasyonlarin arttigini gosteren
calismalar mevcuttur. Ideal olarak cerrahi dncesi yeterli zaman
varsa demir ve eritropoetin uygulanarak hemoglobin 10-11 gr/
dL seviyesine getirilmelidir. Preoperatif, intraoperatif ya da
postoperatif dénemde yapilacak transfiizyonlarin hiperkale-
miye yol agma ve sensitizasyona sebep olarak ileride basarili

bobrek naklini zora sokma ihtimali vardir.

Rutin hemodiyaliz hastalarinin ideal olarak cerrahiden bir
giin Once diyalizlerini yapmak gerekir. Daha dnce de belirtildi-
gi gibi bu sayede hem kanama riski azaltilacak hem de hastanin
hemodiyalize baglh geligebilecek bir elektrolit anormalligi ve

hipovolemi ile cerrahiye girmesi de engellemis olacaktir.

Kronik bobrek hastalarmin ¢ok yiiksek kardiyovaskiiler
riskleri olmasi nedeniyle preoperatif dsnemde mutlaka gok iyi
bir kardiyolojik degerlendirme yapilmasi sarttir.

Intraoperatif siirec:

Genel anestezi uygulanmasi renal kan akiminda azalmaya
yol acar. inhale anestezikler (halotan, desfluran, isofluran, se-
vofluran, NO) intravendz ajanlara gore daha giivenlidir. Me-
toksifluran ve enfluran nefrotoksik olduklari igin tercih edil-
mezler. Genel anestezide intravendz kullanim i¢in propofol
proteinlere baglanmasinin olmamasi ve metabolitlerinin kara-
cigerden atilmasi nedeniyle, remifentanil de plazma ve doku

esterazlari tarafindan metabolize oldugu i¢in giivenlidir.

Noromiiskiiler blokaj igin belirgin hiperkalemi yapici etkisi
nedeniyle siiksinil kolin kullanilmamalidir. Diger ndromiiskii-
ler bloke edici ajanlarin bir kismmin da renal klerensi olma-
st nedeniyle yar1 dmriinde uzama olur. Bobrek yetmezliginde
metabolizmas1 degismeyen atrakiiriyum ve cisatrakiiriyum
kronik bobrek hastalarinda tercih edilebilecek ndromiiskiiler

bloke edici ajanlar arasinda yer alirlar.

Bu hasta grubunda dikkat edilmesi gereken bir diger nokta
arteriyovendz fistiil ya da greftlerle ilgilidir. Hastalarin fistiil
ya da greft olan kollarindan kan alinmamasi, intravendz ya da
intraarteriyal kateter yerlestirilmemesi ve kan basinci 6l¢ii-
mii yapilmamasi gerekmektedir. Fistiil ya da grefti olmayan
ama yakin gelecekte hemodiyaliz ihtimali olan kronik bobrek
hastalarinda da dominant olmayan kollarindaki damarlarin
korunmasina dikkat edilmesi ve dominant kolda da miimkiin
oldugunca el dorsumundaki damarlarin kullanilmasi uygun
olacaktir. Santral ven kateterizasyonu gereken hastalarda ar-
teriyovendz fistiil olan taraf kullanilmamali ve uzun dénemde
stenoz riski nedeniyle miimkiin oldugunca subklavian vene ka-

teter takmaktan kacinilmalidir.

Intraoperatif hipotansiyon akut bobrek hasarmin nedenle-

rinden birisidir. Bu nedenle cerrahi esnasinda yakin kan basin-
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ctizlemi ve uygun sivi, kan replasmani ve gerektiginde inotrop

ajanlarla hipotansiyona miisaade edilmemelidir.

Postoperatif donem:

Postoperatif donemde hipotansiyon ve hipertansiyon, hipo-
volemi ve hipervolemiden kaginilmasi gerekmektedir. Kan ba-
sinc1 ve volim durumunun optimum seviyede olmamast hem
akut borek hasari hem de artmis mortalite ile iligkilidir. Kronik
bobrek hastalarinin idrar1 konsantre ve diliie etme kapasitele-
rindeki azalma nedeniyle hipovolemi ve hipervolemiye yat-
kinliklar1 fazladir. Hipovolemi gibi hipervolemi de organlarda
o6dem ile akut bobrek hasarina yol agabilir. Diiiretik kullanimin
nefrotoksik etkilerinden dolayr miimkiin oldugunca kag¢inil-
malidir. Ozellikle idrar ¢ikist olmayan rutin diyaliz hastalarina
cerrahi servislerde bu durumlari g6z 6niinde bulundurulmadan
standart protokollerle yiiksek voliimde sivi verilmesi zaman
zaman pulmoner ddem tablolarina yol agmaktadir. Postope-
ratif sivi gereksinimi olan hastalarda kristaloid soliisyonlar
kolloid soliisyonlara gore daha 6n planda tercih edilmektedir-
ler. Cerrahilerden sonra siklikla uygulanan ringer laktat soliis-
yonlarinin igeriginde potasyum bulundugu ve kronik bobrek
hastalarinda hiperkalemi riskinde artisa yol agtigina dikkat
edilmelidir. Yogun salin infiizyonu ise hiperkloremik metabo-
lik asidoz ve hiperkloremiye bagli renal vazokonstriksiyon ve
akut bobrek hasari riski ile iliskilidir. Postoperatif donemde
artmis ADH salinimi nedeniyle yogun hipotonik s1vi verilmesi
durumlarinda hiponatremi gelisebilir. Kolloid ihtiyaci oldu-
gunda nefrotoksik oldugu bilinen hidroksi etil starch yerine

albiimin ya da gelofusin kullanilmasi daha uygundur.

Postoperatif analjezi amactyla opiodler yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Bébrek fonksiyon bozuklugu durumunda mepe-
ridinin aktif metaboliti olan normeperidin birikerek ndbetlere
yol agabilmektedir. Tam tersine morfin kullanan hastalarda ise
biriken metaboliti morfin glukoronid uzamis sedasyona yol
acabilir. Bu nedenlerle kronik bobrek hastalarinda morfin ve
meperidin kullanimindan kaginilmalidir. Fentanil ve tramadol

kullaniminda sakinca géziikkmemektedir.

NSAIl’lar diyaliz hastalarinda bobrege yonelik bir endise
olmadan kullanilabilirler. Bununla beraber bu ilaglara baglh

artmig gastrointestinal kanama riski gdz oniinde bulundurul-

malidir. Ote yandan prediyaliz hastalarda nefrotoksisite riski
nedeniyle NSAII kullanimi siirli olmalidir. Asetaminofen doz

ayar1 olmadan kullanilabilir.

Diyabetik kronik bobrek hastalarinda post operatif
donemde kan glukozu 180 mg/dL’nin altinda tutulacak sekilde
tedavi uygulanmasi onerilmektedir. Bir donem Onerilen daha
siki glisemik kontroliiniin artmig hipoglisemi riski ile iligkili

oldugu gosterilmistir.

Postoperatif donemde iiremiye bagli kanama gelistiginde
dezmopressin (0,3 meg/kg IV veya sc), kriyopresipitat (10 {ini-
te 30 dakika icerisinde), transfiizyon ile hematokritin %30’un
iizerine ¢ikarilmasi ve eger diyaliz hastasi ise diyaliz uygulan-

mas1 Onerilir.

Postoperatif donemde hemodiyalizin miimkiin oldugunca
ilk 24 saat igerisinde yapilmamasi uygun olacaktir. Bu
uygulamanin temel nedeni diyaliz esnasinda kullanilacak olan
heparinin yaratacagi kanama riskidir. Bununla beraber ilk 24
saatte diyaliz yapilmasi zorunlu olursa ya da daha sonrasin-
da kanama riski devam ediyorsa heparinsiz diyaliz yapilabilir.
Vaskiiler giris yolu ile ilgili noktalara post operatif izlemde
de dikkat edilmeli ve ¢ok zorda kalmadik¢a hemodiyaliz ka-
teterleri siv1 tedavisi veya hemodinamik monitdrizasyon igin

kullanilmamalidir.

Hastalarin kardiyak risklerinin yiiksek olmasi nedeniy-
le postoperatif donemde kardiyak olaylar yoniinden dikkatli
olunmalidir. Kardiyak enzimlerin yorumlanmasimin bobrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda zorluk yarattig1 bilin-
mektedir.

Sonug olarak sorunsuz bir cerrahi siireci gegirilebilmesi
icin hastalarin preoperatif donemde elektrolit bozukluklart,
volim durumu, kardiyovaskiiler risk ve kanama riski yoniin-
den degerlendirilmeleri, perioperatif donemde hipo ve hiper-
tansiyondan, hipo ve hipervolemiden kaginilmasi, nefrotoksik
ajanlardan miimkiin oldugunca uzak durulmasi, hastanin kul-
lanmakta oldugu potansiyel nefrotoksik ajanlara ara verilmesi
ve postoperatif donemde yakin bobrek fonksiyon testleri ve
aldig1 ¢ikardigi izlemi yapilmasi gerekmektedir.
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RENAL ARTER TROMBUSUNUN
NADIR BiR SEBEBI:

METILENTETRAHIDROFOLAT
REDUKTAZ (MTHFR) MUTASYONU
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Ozet :

Renal arter trombiisii, klinik pratikte sik goriilen bir durum
degildir. Bu c¢alismada, karmn agris1 ile acil servise basvuru
yapan bir hastada nadir bir neden olarak goriilen renal arter
trombiislinii sunarak; etiyolojisinden, tedavi yaklagimdan ve
nadir bir etiyolojik faktor olan metilentetrahidrofolat rediiktaz
(MTHFR) mutasyonuna yaklasimdan bahsederek bu konuya
dikkat ¢ekmek istedik.

Giris:

Renal arter trombiisii nadir goriilen bir durumdur, acile
basvurularin yaklasik 4/100.000’{inii olusturur (1). Renal arter
trombiisliniin en sik nedeni atrial fibrilasyon olmak iizere, bas-
lica sebepler kardiyojenik sebepler, renal arter hasariyla giden
durumlar, hiperkoagulasyonun sebep oldugu hasarlar ve idiyo-
patik sebepler olarak gruplandirilabilir (2). Acile ani baslayan
karm agrisiyla bagvuran ve sebebi bulunamayan vakalarda re-

nal arter trombusii akilda tutulmalidir.

Olgu:

Kirk yedi yasinda kadin hasta bir bagka hastaneye umbli-
kus bolgesinde agri ile basvurmustur. Hastanin 6zgegmisinde
mitral yetmezlik ve eser trikiispit yetmezlik disinda baska da-
hili hastalig1 yoktur. Hastaya, dis merkezde ¢ekilen abdomen
bilgisayarli tomografisinde (BT) sol bobrek iist pol ve orta la-
teral kesimde infarkt ile uyumlu olabilecek kontrastlanmayan
parankim goriilmiis ve renal arter trombozu tanisi koyulmus-
tur. Alt pol diizeyinde kolleteral dolum goriilmiis olup bébrek
fonksiyonu bozulmadig: i¢in herhangi bir girisim diistiniilme-
yerek, antikoagulan tedavi baglanip taburcu edilmistir. Hasta
agrilar1 gegmedigi icin 3 giin sonra hastanemizin acil servisine
basvuruyor. Bagvuru sirasinda umblikus bélgesinde hassasiyet
mevcut olup, defans, rebound bulunmamaktaydi. Hastanin re-
nal doppler incelemesinde, renal arter trombozu ile uyumlu
gOriiniim saptanmasi iizerine hastaligin etiyolojisi arastirilmak

lizere servise yatisi yapildi.

Ozgegmisinde 30 paket/ y1l sigara kullanimi diginda 6zellik
olmayan hastanin anti fosfolipid sendromu (AFS) antikor-
lart negatif, Protein C, S, Anti trombin III seviyeleri normal,
JAK 2 mutasyonu (-), ANA, ANCA profili (-) bulundu. Has-
tanin mitral yetmezligi de olmasi nedeniyle infektif endokar-
dit agisindan transozefagial ekokardiyografi (TEE) yapildi.
Intrakardiyak trombiis saptanmadi. Malignite agisindan boyun,
toraks, abdomen BT, serviks smear1 yapilan hastanin maligni-
te lehine bulgusu saptanmadi. Hastanin trombofili panelinde
MTHFR 1298 heterozigot mutasyonu saptandi. Homosistein
diizeyi 16.8 pmol/L (N <15 ) ve folik asit seviyesinin nor-
mal olmast iizerine MTHFR mutasyonu anlamli kabul edilerek
hastaya folik asit, asetil salisilik asit ve enoksaparin sodyum
tedavisi verilerek taburcu edildi. Hastanin bagvurusunda renal

fonksiyonlart normaldi, takiplerinde anlamli diisiis olmadi.

Tartisma :

Renal arter trombiisii acile bagvuran hastalarda nadir gorii-
len bir sebep olmakla birlikte, ani baslayan karin agrisi, bulan-
t1, kusma, ates gibi semptomlarla bagvuran hastada diger akut
karin sebepleriyle beraber akilda tutulmalidir (3). Renal arter
trombiisiinde, trombiisiin yeri, olayin baslangicindan itibaren
gegen siire, bobrek fonksiyonlarinin durumu géz oniine alina-

rak tedavi yaklasimlar1 uygulanir. Erken basvuruda, trombiis
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ana renal arteri ya da major segmental arteri tikiyorsa, bobrek
fonksiyonlar1 bozulmussa trombektomi, stent uygulamasi gibi
girisimsel islemlerin yeri vardir. Uzun donem tedavide altta
yatan durumun diizeltilmesi, uzun siireli antikoagulan ve an-
tiplatelet tedavi uygulanir (4). Hiperkoagulasyonla giden du-
rumlar renal arter stenozunun nadir sebeplerindendir (%6.6).
Homosistein yiiksekligi; anti fosfolipid antikor sendromu
(AFS), malignite, nefrotik sendrom, paroksismal noktiirnal he-
moglobiniiri (PNH) gibi hiperkoagulabilite yapan sebeplerden
biridir ve renal arter trombiisii vakalarimin yaklasik %0.01 in-

den sorumludur (2).

Metilen tetrahidrofolat eksikligi homosistein yiiksekligine
neden olan en sik genetik nedendir. Hastalarda inme, tekrar-
layan gebelik kayiplari, miyokard infarktiisii gibi kompli-
kasyonlar goriilmektedir. Metilen tetrahidrofolat eksikligine
bagl renal arter trombiisli vakalar1 nadir de olsa bildirilmis-
tir. Hastalarda folik asit ve B12 replasmaniyla homosistein
diizeylerinde diisiis olsa bile komplikasyonlar1 engellemede
etkinligi gosterilememistir. Bu nedenle literatirde MTHFR
mutasyonuna, hiperkoagulopati vakalarinda rutin olarak ba-
kilmasi 6nerilmemektedir (5). Ancak vakamizda oldugu gibi,
altta yatan sebebin bulunamadigi durumlarda faydali olabilir.
Bu mutasyona sahip bireylerde uzun siireli antikoagulasyon
ve antiplatelet tedavi Onerilmektedir. Sonug olarak acile ge-
len karimn agris1 vakalarinda altta yatan sebebin bulunamadig:
durumlarda, goriintilleme yontemleri kullanilmali, renal arter
trombiisii vakalarinda hiperkoagulabilite yaratan durumlar
akilda tutulmalidir.
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Giris: Immiinoterapatik ilaglar ve anjiogenez inhibitdrleri
renal hiicreli karsinom i¢in giincel tedavi segeneklerindendir ve
klinik pratikte siklikla kullanilmaktadirlar. immiinoterapatik
ilaclar bagisiklik sisteminin aktivasyonu nedeniyle; anjiyoge-
nez inhibitorleri ise anjiyogenez inhibisyonu nedeniyle gesitli

advers olaylara neden olurlar.

Vaka Sunumu: 60 yasinda erkek hasta her iki elde olan
sislik ve kizariklik nedeniyle klinigimize basvurdu. Metasta-
tik renal hiicreli karsinom nedeniyle KEYNOTE-679 calis-
mast kapsaminda pembrolizumab tedavisi baglamistik. 6 kiir
pembrolizumab tedavisi sonrasinda yapilan kontrolde akciger
metastazi saptamistik. Bunun {izerine hastanin tedavisini pa-
zopanib olarak degistirmistik. Pazopanib tedavisinin 6.ayinda
hastanin her iki elinde de sislik ve kizariklik gelisti. Romatoid
faktor, anti-niikleer antikor ve anti siklik sitriillenmis peptid
negatifti. Yapilan eklem ultrasonografisinde akut tenosinovit
saptadik. Hastaya Romatoloji konsiiltasyonu ile birlikte tek-
rarlayici seronegatif pitting 6demli simetrik sinovit (RS3PE)
tanist koyduk. Giinliik 10mg prednizolon tedavisi basladik.
Hastanin semptomlari steroid tedavisine dramatik yanit verdi.
Pazopanib tedavisine devam ettik. Hastay1 romatoloji polikli-
nik kontroliine gelmek iizere giinliik 10 mg prednizolon teda-
visi ile taburcu ettik.

Tartisma ve Sonu¢: Olgumuz pembrolizumab ve/veya pa-
zopanib tedavisine ikincil RS3PE tanisit alan literatiirdeki ilk
hastadir. Immiinoterapétik ilaglarn ve anjiogenez inhibitorle-
rinin kullaniminin artmasi nedeniyle kas-iskelet sistemi iligkili
advers olaylarla daha sik karsilagilmaktadir. Bu advers olaylar
kronik hastaliklara doniisebileceginden, erken taninmast ve ro-
matoloji konsiiltasyonu yapilmasi onkologlarin klinik pratigi

i¢in 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pembrolizumab, Pazopanib, tekrarla-

yic1 seronegatif pitting ddemli simetrik sinovit, immiinoterapi
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GIRIS

Colyak hastahg, genetik yatkinligi olan bireylerde diyette-
ki gluten maruziyeti ile ortaya ¢ikan ve malabsorbsiyona neden
olan kronik otoimmiin ince barsak hastaligidir'. Célyak Kkrizi ise
ilk kez 1953 yilinda tanimlanmis ve 2010 yilinda tan1 kriterle-
ri ortaya konmustur. Akut baslangi¢lt ve hizli seyreden Colyak
krizinde siddetli dehidratasyon, hemodinamide bozulma, akut
bdbrek hasari, metabolik asidoz ve elektrolit imbalans1 goriiliir.
Oldukgca nadir goriilen bu klinik durum, literatiirde 42 olguda ta-
mmlanmigtir’. Bu olgu sunumunda acil servise kusma ve diyare
yakinmast ile bagvuran; izleminde metabolik asidoz, akut bob-
rek hasari, elektrolit imbalansi, pankardit ve sol kalp yetmezligi

gelisen Colyak krizli bir hasta tanimlanmistir.

OLGU SUNUMU

Tip 1 Diabetes Mellitus ve Hashimoto tiroiditi tanis1 olan
31 yasindaki erkek hasta; halsizlik, kusma, sulu vasifii defe-
kasyon ve disiiri yakinmalar1 ile Hacettepe Tip Fakiiltesi Acil

Servisi’ne bagvurdu.

Ug giin kadar 6nce halsizlik ve istahsizhk yakimmasi ile
basvurdugu bir Devlet Hastanesinde plasma glukozu 295 mg/
dL, kreatinin 2.4 mg/dL olarak bulunmus. Hipopotasemi, hipo-
natremi ve metabolik asidoz tanilari ile hastaya hidrasyon tedavisi
uygulanmis. Hastanin meveut durumunu agiklayacak kadar sid-
detli kusma, diyare veya yeme bozuklugu yokmus. Bilinen bob-
rek ve kas hastalig, diiiretik, antibiyotik ya da laksatif kullanimi
tammmlamayan hasta iki y1l once sag medial malleol kirig1 nede-
niyle cerrahi operasyon gegirmis. Yirmi bes yasinda iken; ¢ok su
icme, sik actkma, sik idrara ¢tkma ve kilo kaybi sikayetleri ile Tip
1 Diabetes Mellitus ve Hashimoto tiroiditi tanisi alan hasta bas-
vurusu sirasinda 50 mcg/giin levotiroksin ve bazal bolus insiilin

tedavisi kullantyormus (glulisin- glarjin insiilin).

Hastanemiz acil servisine basvurdugunda kasektik ve soluk
goriiniimde olan hastanin viicut kitle indeksi 15.3 kg/m? ve kan
basinct 85/50 mmHg idi. Trousseau bulgusu pozitif olan hasta-
nin sol el 4. parmak distal falanksta gegirilmis travmaya bagh
kirik deformitesi vardi. Abdomen muayenesinde distansiyon

tespit edildi, alt ekstremiteleri soguktu ve killarda azalma vardi.

Hastanin acil serviste yapilan ilk laboratuvar bulgular: tab-
lo 1’de 6zetlenmistir. EKG degerlendirilmesinde (Hiz: 98 atim/
dk) V3 -V6 derivasyonlarinda 1 mm’lik ST depresyonu tespit
edilmesi iizerine bakilan Troponin-l: 754 ng/L ve CK-MB:
16 pg/L bulundu ve kardiyak semptomlari olmayan hastanin
enzim yiiksekligi gastroenterit ile hipopotasemi tablosuna bag-
land1. Ayirici tanida enfeksiy6z miyokardit diigiiniildii ve NS-
TEMI ekarte edilemedigi icin yogun bakimda izlenmesi uygun
goriildi. Koroner anjiyografisi normal olan hastanin kardiyak
MR goriintiilemesinde ejeksiyon fraksiyonu %36, sol ventrikiil
global fonksiyonunda ileri derecede bozulma saptandi. Bulgu-
lar pankardit lehine yorumlandi1 ve ASA 100 mg, ramipril 5
mg, karvedilol 12,5 mg olarak baslandi. Pankardit etyolojisi
acisindan yapilan degerlendirmede Parvovirus PCR, solunum
yolu viral ve bakteriyal paneli negatif olarak bulundu. Diski

kiiltiriinde ve kan kiiltiiriinde tireme olmadi.

Servisteki izlemi sirasinda hipokalemisine, hipokalsemi
(6.5 mg/dL) ve hipomagnezemi (1.1 mg/dL) eklenen hasta-
nin yirmi dort saatlik idrarinda potasyum 15 mEq/giin, sod-
yum 209 mEq/giin, kalsiyum 169 mg/giin, fosfor 607 mg/
giin ve magnezyum 532 mg/giin bulunmasi iizerine elektrolit
bozuklugu bobrek tiibililer hasari ile malabsorbsiyona bag-
land1. Intravendz hidrasyon ve elektrolit replasmani yapildi.
izleminde diizeltilmis kalsiyumu 6.59 mg/dL‘ye kadar dii-
sen ve fosforu 2.9 mg/dL bulunan hastanin paratiroid hormonu
93 pg/mL , 25-OH vitamin D diizeyi ise 5.6 pg/L olarak tespit
edildi. Kemik mineral dansitesinde femur boyun Z skoru - 4.5

olarak 6l¢iildii ve D vitamini replasmani yapildi.

Malabsorbsiyon ve osteoporoz etyolojisine yonelik olarak
Oykiisii derinlestirilen hastanin 6 yildir yaklasik 20 kg kadar kilo
kaybina eslik eden yumusak vasifii defekasyonu oldugu 6grenil-
di. Cocukluk déneminde gelisme geriligi olmayan; Tip 1 Diabe-
tes Mellitus ve Hashimoto tiroiditi gibi otoimmiin hastaliklar

bulunan hastanin Colyak agisindan degerlendirilmesi planlandi.

Hastanin Colyak tanisini destekleyecek sekilde Colyak an-
tikorlar1 pozitif idi (Tablo 2). Ust endoskopide polip ve duo-
denit ile Colyak agisindan anlamli bulgular goriildii. Patolojik
degerlendirme; duodenumda intraepitelyal lenfosit artigi, tama
yakin villus atrofisi, bulbusta hiperplastik degisiklikler, kronik
gastrit olarak rapor edildi (Resim 1, 2). Histopatolojik siniflan-
dirmast ise Marsh 3c olarak kabul edildi. Hastaya Célyak ile

uyumlu diyet ve demir eksikligi anemisine yonelik oral demir
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replasman tedavisi baglandi. Tedaviden dort ay sonra hastanin
gastrointestinal yakinmalarmin diizeldigi ve sekiz kilogram
aldig1 6grenildi. Ogiinlerle 10-14 iinite insiilin aspart ve
sabah 26 iinite insiilin glarjin altinda, dncesine gore daha
iyi glisemik kontrol saglandigi; 60 mg/dL altinda ve 200
mg/dL istiinde kan sekeri 6l¢iilmedigi goriildii.

TARTISMA

Bat1 toplumunda Colyak hastalig prevelansi %1 olarak bildi-
rilmektedir®. Colyak hastalig: eriskinlerde siklikla diyare ve karin
agris1 sikayetlerine neden olur; ayn1 zamanda kilo kaybi, demir
eksikligi anemisi, hipokalsemi, hipoproteinemi ve osteoporoz ile
seyredebilir’. “Colyak krizi” ise hastaligin az bilinen ve yasami
tehdit eden akut baslangigh seyrini tamimlamak i¢in 1950’1 yil-
larda ilk kez kullanilmustir. Jamma ve arkadaslar1 tarafindan 2010
yilinda Colyak krizi tam kriterleri ortaya konulmustur* (Tablo 3).
Kisa siirede belirgin kilo kaybi ile gelen hastamizda Cdlyak krizi
tanisi; hospitalizasyonu gerektiren metabolik asidoz, elektrolit
imbalansi (hipokalsemi, hipokalemi ve hipomagnezemi), hi-
poproteinemi, akut bobrek hasari ile konmugtur. Hastalikta teda-
vinin ana prensibini glutenden fakir diyet olusturur’. Hastamizda
da glutenden fakir diyet baslandiktan sonra gastrointestinal yakin-
malarinin diizeldigi, hastanin kilo aldigi, toplam insiilin dozu de-
gismeksizin kan sekerinin regiile oldugu gézlemlenmistir. Colyak
hastaliginda lamina propriaya ulasan gluten, doku transglutami-
naz ile deamine edilir ve antijen presente eden hiicreler lizerindeki
HLA-DQ2 veya HLA-DQS8’ e baglanarak CD4 + T hiicreleri ak-
tive eder. Thl agirhikli inflamatuar cevap, 6zellikle duodenumun
lamina proprium ve epitelyumunda kronik inflamasyon ve villoz
atrofi olusturur. Bu adaptif immiin cevap, Colyak hastaliginm pa-

togenezinde rol oynar>®.

SONUC

Eriskinlerdeki Colyak hastaligi, hastamizda oldugu gibi
Colyak krizi seklinde tanimlanabilir. Tedavi edilmedigi tak-
dirde yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptir’. Otoimmiin
hastaliklarin eslik edebildigi bu durum; akut gastrointestinal
yakinmalar tarifleyen ve agiklanamayan siddetli metabolik
asidoz, akut bobrek hasari, serum elektrolit dengesizligi go-
rillen hastalarda akilda tutulmalidir. Burada tartisilan Colyak
krizinin pankardit ile tetiklenmis olabilecegi, giiniimiize kadar

yayinlanan vakalar igerisinde bu olgunun yerini 6zel kilar.
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Tablo 1
Hemoglobin 10.6 gr/dL
MCV 65 fL
MCHC 18 gr/dL
RDW 20.9 %
Sedimentasyon 28 mm/saat
CRP 1.4 mg/dL
Prokalsitonin 0.38 ng/mL
Glukoz (achk) 281 mg/dL
HbAlc 15.3 %
Sodyum 127 mEq/L
Potasyum 2.1 mEq/L
Klor 110 mEg/L
Magnezyum 2.29 mg/dL
BUN 32 mg/dL
Kreatinin 2.2 mg/dL
GFR 37 mL/dk/1.73m?
ALT 12 uU/L
AST 29 U/L
ALP 238 U/L
GGT 16 U/L
Diizeltilmis kalsiyum | 8.5 mg/dL
Fosfor 32 mg/dL
Albumin 3.9 gr/dL
Globulin 4.1 gr/dL
Tam idrar tetkiki Protein +
pH 7.07
cHCO3 (standart) 7.8 mMol/L
pCO2 20.4 mmHg
Anyan gap 11
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Tablo 3
IgA 409 mg/dL | 82-453
IgG 847 mg/dL | 751-1560
Anti gliadin antikor IgA 154 negatif
Anti gliadin antikor IgG negatif negatif
Anti endomisyum IgA 4 +pozitif | negatif
Tablo 3¢

Hospitalizasyon ve/veya parenteral nutrisyon gerektiren;
akut baglangicl ya da hizli progrese olan Colyak hastaligi
ile iligkili gastrointestinal semptomlar ve asagidakilerden en

az ikisi;

Hemodinamik instabilite veya ortostatik degisikliklere
yol acan dehidratasyon

Norolojik disfonksiyon

Renal disfonksiyon: kreatinin > 2.0 g/dL
Metabolik asidoz: pH < 7.35
Hipoproteinemi : albiimin < 3 g/dL

Anormal elektrolitler: hiper/hiponatremi, hipokalsemi,
hipokalemi veya hipomagnezemi
Kilo kayb1

Resim 1: Duodenal biyopsi 6rneginde villus yapilari segile-
memektedir; villuslarda totale yakin atrofi ve diizlesme dikkati
¢ekmektedir. Lamina propria inflamatuar hiicre infiltrasyonu
nedeniyle genislemistir ve intestinal kriptlerde hiperplazi eslik

etmektedir. Hiperplastik kriptlerde mitoz mevcuttur. (10X)

Resim 2: Biiyiik biiylitmede intraepitelyal lenfositlerde be-
lirgin artim dikkati cekmektedir (Hemen her enterositi atake
eden bir lenfosit mevcuttur). Lamina propriadaki inflamatuar
hiicre popiilasyonunun biiyiilk oranda lenfositler ve plazma
hiicrelerinden olustugu gézlenmektedir. (20X)

P04
PANKREATITE SEKONDER DUODENAL
INTRAMURAL HEMATOM: OLGU
SUNUMU VE LITERATURUN GOZDEN
GECIRILMESI
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3 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1 Gastroenteroloji Ana Bilim Dal1

Duodenal intramural hematom (DIH) tanimi ilk 1838 yi-
linda McLauchlan tarafindan yapilmistir. Bu durum genellikle
kiint abdominal travmalarla iliskili olup spontan nontravmatik
duodenal intramural hematom nadirdir. Spontan DIH genellik-
le koagiilopati, antikoagiilan tedavi ve endoskopik prosediirler
ile iligkilidir. Simdiye kadar literatiirde tek olgu seklinde bu
konuda toplam 14 vaka bildirilmistir.

Amacg

Akut pankreatite bagli gelisen duodenal intramural he-
matom olgusu ortaya koymak ve daha onceki akut pankreatit
iliskili duodenum intramural kanama vakalariyla ilgili literatiir

taramasi yapmak.
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Vaka

Bilinen HT disinda dahili hastalig1 olmayan 53 yasindaki
erkek hasta travma 6ykiisli olmadan gece aniden baslayan epi-
gastrik bolgede baslayip sirta yayilan kusak tarzi yakici karin
agrist, gogiis agrist kusma sikayetleri ile acil poliklinigine bag-
vuruyor. Bakilan kan labarotuvar degerlerinde Amilaz (Kan)
- 948 U/L, Pankreatik amilaz (Kan) - 761,5 U/L, Lipaz - 7244
U/L gelmesi iizerine akut pankreatit olarak degerlendirilip ora-
li kapatilarak takip edildi. Hastanin karin agris1 artip hipotan-
siyon takibinde 3 gr/dl den fazla hemoglobin diisiisleri oldu-
gu i¢in diseksiyon siiphesi iizerine ¢ekilen BTA’da pankreas
bas kesiminde pankreatite sekonder gelismis nekrotik alan ve
nekrotik alan igerisine aktif arteryal kanama, bu alanin hemen
komsulugunda duodenum duvarinda oldugu diisiiniilen 5x4 cm
boyutlarinda hematom izlendi. Girisimsel radyoloji tarafin-
dan selektif anjiyoembolizasyon ile gastroduodenal arterdeki
aktif kanama durduruldu. Pankreatite sekonder gelisen pso-
dokist i¢ine kanamis olarak degerlendirildi. Psddokistin hizli
biiylidiigii goriilerek genel cerrahiye cerrahi agisindan danigildi.
Genel cerrahi acil cerrahi girigim diisiinmedi. Hastanin oralinin
kapal1 sekilde izlenmesi planlandi. Daha sonra yapilan ERCP
de bulbus apeksinde 3-4 cm biiyiikliigiinde liimeni kismen da-
raltan subepitelyal kabariklik hematom izlendi. Biliyer sfink-
terotomi yapildi, balonla milimetrik, siyah renkli tas pargalari
¢ikartildi.

Tartisma

DIH pankreatit takibinde ¢ok nadir goriilen bir komplikas-
yondur. Bununla birlikte DIH, yaridan fazla vakanin kiint abdo-
minal travma oldugu olgularda yaygimndir. DIH’lar genellikle du-
odenumun ikinci ve liglincli kisimlarinda goriiliir. Duodenumun
ikinci ve Uglincli boliimlerinin posterior vertebral korpuslara
yakinligi, submukozal yiiksek vaskiilariteleri ve periton tarafin-
dan sabitlenmesi duodenumun bu segmentlerini intramural he-
matomlar da dahil olmak {izere yaralanmaya yatkin hale getirir.
Akut veya kronik pankreatitli hastalarda proteolitik enzimlerin
ekstravazasyonu nedeniyle vaskiiler erozyon olusabilir. Hemog-
lobin 2 gr/dI’den fazla azalmasi ile seyreden 6liimciil kanama
bu hastalarin yaklagik% 1 ila % 5’inde goriilen nadir kompli-
kasyondur. En ¢ok etkilenen damarlar, pankreasa yakinlikla-
11 nedeniyle, alt mezenterik arterlerin kiiciik dallart ile birlikte
gastroduodenal, pankreatoduodenal, splenik, gastroepiploik ve
sol gastrik arterlerdir. Semptomlar agri, melena, hematemez ve
retroperitoneal kanamayi igerir. Teshiste endoskopi, BT ve anji-
yografi yer alir. Daha dnce bildirilen vakalarin ¢ogundan konser-
vatif tedavinin miimkiin oldugunu goériiyoruz, ancak bu yontem
daha uzun hastanede kalis siiresi ve daha fazla kan transfiizyonu
ihtiyaci ile iliskilidir. Girisimsel islemler, cerrahi onarimi, endos-
kopik ve endovaskiiler teknikleri igerir. Endoskopinin faydalari,

diger tedavi segenekleriyle karsilastirildiginda minimal invaziv

olmas1 ve radyasyona maruz kalmamay1 igerir. Bununla birlikte,
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bagirsak liimenine erisilemeyen kanama alanlart i¢in kullanila-
madig1 g6z oniine alindiginda, kisithliklart vardir. Arteriyel em-
bolizasyon, kanamanin tedavisi i¢in etkili gibi goriinmektedir.
Hemoglobin stabilizasyonu, sok belirti ve semptomlarinin olma-
masit ile karakterize kanama kontrolii oldugunda embolizasyon
basarili kabul edilir. Kanama tedavisi igin laparotomi sadece he-
modinamik olarak stabil olmayan hastalar i¢in diigiiniilmelidir.
Vaskiiler girisimsel radyolojideki ilerlemeler, bu yontemin tercih

edilen tedavi segenegi haline gelmesine neden olmustur

Sonu¢
DIH pankreatitin nadir gériilen bir komplikasyondur. Se-
cici embolizasyon tercih edilen tedavi bigimidir, ancak viseral

iskemi ve perforasyon riski g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Kisaltmalar: ~ DIH=Duodenal
ERCP= Endoscopik retrograde kolanjiyopankreatografi, BTA=
Bilgisayarli tomografi anjiyografi

intramural hematom,

Anahtar Kelimeler: Duodenal intramural hematom, pankreatit

P05
ADRENAL YETMEZLIKLERDE
UNUTULAN ETYOLOJI:
X-ADRENOLOKODISTROFi

Polat Ercan!, Selcuk Dagdelen'?, Ersin Tan?,
Tomris Erbas'?

1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1
Anabilim Dalt

2 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Bilim Dali

3 Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali

X-linked adrenoldkodistrofi (X-ALD) toplumda 1:17000
dogumda bir goriilen, beyaz cevher, spinal kord, periferik si-
nir, adrenal bezler ve daha nadiren gonadlarin tutulumu ile
giden bir peroksizomal hastaliktir. Hastalikla iliskili ABCDI
geni X kromozomunda yer alir, resesif kalitilir, olgular bu se-
beple ¢ogu zaman erkek bireylerdir. Tanist ¢ok uzun zincirli
yag asitlerinin (VLCFA) 6l¢iimii ve genetik analiz ile konulur.
Otoimmiin adrenalitin ekarte edildigi erkek primer adrenal yet-
mezlik vakalarinda, X-ALD o6nemli ve hatirlanmas1 gereken
bir etyolojidir. Bu olgu sunumunda X-Adrenoldkodistrofi’ye

eslik eden adrenal yetmezlikli bir olgu takdim edilmistir.

Olgu

41 yasinda erkek hasta, alt ekstremitelerde giigsiizliik ve his
kaybi1 yakinmalari ile aragtirilmis, farkli merkezlerde multiple
skleroz diisiiniilerek pulse steroid ve IVIG tedavileri verilmis;

fakat uygulanan bu tedavilerden fayda gormemis. Ailesinde
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norolojik dykiisii olmayan hastaya HUTF Noroloji’de here-
diter etiyolojiler agisindan yeni nesil sekanslama yapilmasi
onerilmis ve ABCD1 gen mutasyonu saptanmis. X-ALD ta-
nis1 alan hasta adrenal gland fonksiyonlarinin degerlendiril-
mesi acisindan Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali’na
yonlendirilmis. Uc senedir siiregelen halsizlik disinda adrenal
yetmezlige dair bir semptom ya da fizik muayene bulgusu
olmayan hastanin serum biyokimyasinda ve tiroid fonksiyon
testlerinde anormallik saptanmamis. Bazal ACTH: 251 pg/mL,
bazal kortizol: 10.6 mcg/dL, DHEA-SO,: 60.7 mcg/dL olarak
bulundu (Tablo). VLCFA diizeyleri ise X-ALD tanisini destek-
leyecek sekilde yiiksek olarak tespit edildi (Tablo).

Diisiik doz (0.25 mg) ACTH stimiilasyon testi yapildi
(Grafik), serum kortizolii 0. dakikada 11.03 mcg/dL, 30. da-
kikada 13.57 mcg/dL, 60. dakikada 13.61 mcg/dL seklinde
sonuglandi. ACTH’ya yetersiz kortizol yanit1 goriilen hasta-
ya X-ALD’ye bagl primer adrenal yetmezlik tanisi konuldu.
Adrenal BT goriintiilemesi normal bulunan hastaya 5 mg/giin

dozunda prednizolon tedavisi baglandi.

X-ALD olgularinin yaklasik %80’inin tan1 aninda saptanan
semptomatik veya asemptomatik adrenal fonksiyon bozuklugu
bulunmaktadir. Adrenal yetmezligi klinige yansimayan olgu-
larda, bizim olgumuza benzer sekilde ACTH stimiilasyon tes-
tine yetersiz kortizol cevabi siklikla saptanmaktadir. Adrenal
tutulumu engelledigi ya da yavaslattig1 gosterilmis bir tedavi
modalitesi bulunmamaktadir; 6te yandan, steroid replasman-
larindan belirgin fayda goriirler. Adrenal yetmezlik ve adrenal
kriz bu hastalar i¢in 6nemli morbidite ve mortalite sebeplerin-
dendir, bu sebeple noroloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon bo-
limleriyle birlikte diizenli endokrinolojik takipleri hayat kali-

teleri ve siireleri i¢in elzemdir.

Sonu¢ |Referans
Hormonlar
ACTH (pg/mL) 251 0-46
Kortizol (mcg/dL) 10.59 [6.7-22.6
FSH (mIU/mL) 2.23 0.95-11.95
LH (mIU/mL) 4.54 0.57-12.07
Testosteron (ng/dL) 437.41 |47-981
DHEA-SO, (mcg/dL) 60.7 139-484
TSH (mIU/mL) 0.997 ]0.38-5.33
Serbest T, (pmol/L) 9.40 7.86-14.41
Serbest T, (pmol/L) 6.01 3.6-6
Anti-triglobulin antikor (IU/mL) |<0.9 0-4
Anti-TPO antikor (IU/mL) 0.3 0-9
VLCFA
C26:0 (umol/L) 2.34 0.6-1.3
C24:0 (umol/L) 91.22 |37.4-794
C22:0 (umol/L) 5721 |41.1-90.3
C24:0/C22:0 1.59 0.689-1.008
C26:0/C22:0 0.04 0.011-0.026
Fitanik asit (umol/L) 1.33 0.42-3.77
Pristanik asit (umol/L) 0.11 0-0.15

P06

NOROLOJIDEN DAHILIYEYE UZUN
INCE BIR YOL: NOROJENIK MESANE
VE AKALAZYA iLE SEYREDEN BiR
DISOTONOMI VAKASI

Bahadir Koylii', Yunus Giinegiil!,
Beste Ekin Sandalc1 Yildirim!, Giilay Sain Giiven?

1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali

2 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali, Genel Dahiliye Bilim Dali

Giris

Otonom sikayetler klinik pratikte sik karsilagilan durum-
lardir. Klinik tabloda ortostatik semptomlarin yani sira gast-
rointestinal motilite bozukluklari, nérojenik mesane, ag1z/géz
kurulugu, sicak/soguk intoleransi gibi nonortostatik semptom-

lar da gortilebilir.

Olgu

Bilinen dahili hastaligi olmayan 21 yasinda kadin hastada 3
yil 6nce ayni giin iginde 3 defa senkop gelismis. EKG ve trans-
torasik ekokardiyografisi normal olan hastada TILT testinde
tagikardi ve presenkop gelismis, propranolol 6nerilmis. Takip
eden siiregte disfaji, yemeklerden sonra kusma, oral alim bo-
zukluguna bagli 3 yilda 30 kg kaybi, idrar miktarinda azalma ve
sikliginda artma sikayetleri olan hastada endoskopide eritema-
toz gastrit ve H.pylori, abdominal USG’de mesane duvarinda
trabekiilasyon artis1 ve psddodivertikiiler goriiniim saptanmis.
Miksiyon sonrasi idrar miktarinda belirgin azalma olmamasi
iizerine norojenik mesane tanisiyla Temmuz 2019°da mesane-

ye botoks uygulanmis ve aralikli kateterizasyona baslanmis.

Disotonomi ile seyreden polindropatilerin arastirilmasi igin
Temmuz 2019’da Hacettepe Universitesi Noroloji béliimiine
yatist yapilan hastada kraniospinal MRG ve EMG normal so-
nuglanmis. Toraks ve abdomen BT’lerde 6zefagusta belirgin
dilatasyon saptanmis. Parancoplastik panel testi negatif sonug-
lanmis. Serumda Borrellia I[gM(+), IgG(-), EBV EBNA IgG(+),
EBV VCA IgG(+), VCA IgM(-), EBV EA IgG(-), Western Blot
ile B.garinii pozitif saptanmig. Noroloji boliimiince pridostig-
min 3x60 mg ve haftada 2 giin 0.4 gr/kg IV immunoglobulin
baslanmus. Ileri tetkik planiyla Dahiliye tarafindan devralinan
hastaya BT’lerde Ozefagial dilatasyon ve giinde 15-20 defa
kusma sikayeti olmasi nedeniyle endoskopi yapildi; gastropa-
rezi ve akalazya olarak degerlendirilmesi lizerine manometri
yapildi. Alt 6zefagus sfinkter basinc1 30 mmHg ve aperistaltik
kontraksiyon yiizdesi %100 olan hastaya akalazya tanisi ko-
nuldu. Bir defa pndmatik balon dilatasyon yapild. Islem 6nce-

si oral ilaglar1 dahi tolere edemeyen hastanin islem sonrasi kus-
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ma sikayeti tamamen diizeldi, agamali olarak rejim-3’e gecildi.
Ganglionik asetilkolin reseptor otoantikoru negatif sonuglandi.
Serumda Borrelia IgM(+) olan hastanin senkop Oykiisiinden 3
hafta 6nce Amasya’da kirsal bolgede piknik yaptigi 6grenildi.
Kene ile temas Oykiisii olmayan hastanin piknik sonrasi yak-
lagik 2 hafta siiren, antihistaminik ile gegmeyen ve o zaman
irtiker olarak degerlendirilen cilt lezyonlarinin oldugu 6grenil-
di. Mevcut norolojik bulgularin Lyme hastaliginin ge¢ dénem
atipik prezentasyonu olabilecegi diisiiniilerek Enfeksiyon Has-
taliklar1 Onerisiyle 14 giin 2x2 gr IV seftriakson verildi. Antibi-
yotik tedavisi dncesinde LP tekrarlandi. BOS’tan caligilan Bor-
relia IgM/IgG, Borrelia PCR, EBV DNA negatif sonuglandi.

Sonug¢

Otonomik disfonksiyon primer olabilecegi gibi diger has-
taliklara sekonder olarak da meydana gelebilir. Etyolojide oto-
immiin, inflamatuar, metabolik, enfeksiy6z, malign siirecler rol
oynayabilir ve nedenin saptanmasinda ayrintili 6ykii ve fizik
muayene ile birlikte multidisipliner bir yaklasim gerekmek-
tedir. Ozellikle endemik bolgelerde kene ile temas ve Lyme

hastalig1 akilda bulundurulmalidir.

P07
KOD ADI HHV-4: HERPES AILESININ
TETIKCiSi EPSTEIN-BARR ViRUS

Bahadir Koylii', Nur Yazdah!, Sadik Yavuz',

Omriim Uzun?

1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali

2 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon
Hastaliklar1 Anabilim Dali

Giris

Kronik aktif EBV enfeksiyonu (KAEBV), altta yatan bili-
nen bir immiin yetmezligi olmayan hastalarda belirti/bulgula-
rin en az 3 ay siireyle devam ettigi, kanda yiiksek EBV DNA
diizeyi ve organlarin EBV(+) lenfositler tarafindan infiltras-
yonu ile seyreden, oldukca nadir goriilen progresif bir klinik
tablodur. Ates, lenfadenopati, splenomegali, EBV hepatiti ve/
veya pansitopeni siklikla goriiliir. Zamanla progresif hiicresel
ve humoral immiin yetmezlik durumu gelisir ve tedavi edilme-
yen vakalarda hemofagositoz, ¢coklu organ yetmezligi, firsatci
enfeksiyonlar, EBV iliskili lenfoproliferatif hastaliklar goriile-
bilir.

Olgu

Bilinen dahili bir hastalig1 olmayan hasta 1 yil 6nce ates,
biling bulaniklifi, uykuya meyil, laboratuvar olarak KCFT
yiiksekligi ile prezente olan bir klinik tablo ile hastaneye bas-

vurdugunda destek tedavi ile taburcu edilmis. 6 ay once sag
kolda kasilma seklinde parsiyel nobet gegirmeye baslayan has-
tada sonraki dénemde jeneralize tonik-klonik nobetler gelis-
mis. Norolojik muayenesinde dizartri, hizli fazi bakis yoniinde
nistagmus, paraparezi ve spastisite mevcut olan hastaya ¢eki-
len diftizyon MRG’de bilateral bazal ganglion diizeyinde si-
metrik hiperintens alanlar saptanmis, intoksikasyon ile uyumlu
olarak degerlendirilmis. Madde kullanimi agisindan arastiril-
mis, tetkikler normal sinirlarda sonuglanmis. Aspirasyon pno-
monisi nedeniyle entiibe edilmis, uygun medikal tedavi sonra-
sinda ekstiibe edilmis. LP’de direkt bakida hiicre gériilmemis,
BOS biyokimyasinda anlamli patoloji saptanmamis. Limbik
ensefalit paneli negatif sonuglanmis. Bilateral bazal ganglion
diizeyinde lezyonlar olmast ve KCFT yiiksekligi nedeniyle
Wilson hastalig1 arastirilarak ekarte edilmis. Takipte Raynaud
fenomeni ve livedo reticularis paterni izlenmis; serolojik tet-
kikler(ANA, ANCA, anti-ds DNA, ENA) negatif sonuglanmis.
Vaskiilit 6n tanistyla 100 mg/giin MPZ baglanmis. Bisitopeni
nedeniyle kemik iligi aspirasyonu-biyopsisi(KIAB) yapilmis;
“Hemofagositoz; seliilarite %70, retikiilin lif derecesi grade
0/4, amiloid reaksiyonu(-); immunohistokimyasal tetkiklerde
CD3 artmis T lenfositlerde(+), CD20 reaktif B lenfositler-
de(+), CD34(-), CD117(-)” olarak raporlanmis. KIAB tekrar-
lanmus; “Normoseliiler kemik iligi. Infiltrasyon yok, displazi
yok, megakaryositler yeterli. Amastigot izlenmedi.” olarak
raporlanmig, hemofagositoz tanisi diglanmig. Hastada perites-
tikiiler lezyon ve perianal akinti saptanmasi tizerine ¢ekilen
pelvik MRG’de bilateral perineal seliilit ve sol gluteal kasta 5
cm’lik koleksiyon saptanmig; spontan drene olmasi nedeniyle
cerrahi planlanmamis. Abdomen MRG’de hepatosplenome-
gali, karacigerde ¢ok sayida portal vendz sant goriniimii ve
dalak parankiminde farkli zamanlarda olusmus infarkte alan-
lar, dalak parankimi igerisinde seyreden ug¢ splenik arter dal-
larinda trombozla uyumlu goriiniim saptanmis, hastaya tedavi
dozunda enoksaparin baglanmis. Portal venoz sistemde trom-
biis goriilmemis. Transozefagial ekokardiyografide vejetasyon
lehine bulgu saptanmamis. Genital bolgede yeni gelisen iilsere
lezyon, splenik arterde tromboz, ndbet dykiisii ve yaygin papii-
lopiistiiler lezyonlar nedeniyle hasta Behget hastaligi agisindan
Romatoloji boliimii tarafindan degerlendirilmis, Behget hasta-
lig1 diisiiniilmemis. G6z muayenesinde iiveit saptanmamis, pa-
terji testi negatif sonuglanmis. Tiiberkiiloz, Brucella, TORCH
acisindan gonderilen tetkikler negatif sonuglanmis. Hasta bu
tetkiklerin yapildig: siire boyunca antibiyoterapi ve antiepilep-

tik tedavi ile izlenmis.

Hastanin klinik belirti/bulgular1 ve laboratuvar sonucla-
rinin ADA-2 mutasyonu ile iligkili sistemik vaskiilopatiyle
uyumlu olabilecegi diisliniildii; calisilan ADA-2 diizeyi 145
U/L(N:15-45 U/L) olarak sonuglandi, ADA-2 eksikligi dis-
land1. Karaciger biyopsisi EBV hepatiti olarak sonuclandi.
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Tam kandan c¢alisilan EBV DNA PCR 1.548.816 kopya/ml,
BOS’tan EBV DNA PCR 13.363 kopya/ml olarak sonuglandi;
kronik aktif EBV enfeksiyonu olarak degerlendirilen hastaya
2x5 mg/kg gansiklovir baslandi. Servis izleminde yanitsizlik
nedeniyle tedaviye direng gelistigi diisliniildii, rituksimab te-
davisinin verilmesi planlandi. Tek kiiratif tedavi yontemi olan
hematopoietik kok hiicre transplantasyonu(HSCT) agisindan
hastanin yakinlarindan HLA doku uyumu igin drnekler génde-
rildi. Uygun vericinin bulunmasi halinde hastaya HSCT yapil-

ma plan1 mevcuttur.

Sonug¢

KAEBV enfeksiyonu, tedavisinde gecikildiginde klonal
proliferasyona, multiple organ tutulumlarina ve buna bagl
yetmezliklere, progresif seyreden immiin yetmezliklere neden
olabilir ve firsatg1 enfeksiyonlarla mortal seyredebilir. Antivi-
ral, IFN, konvansiyonel kemoterapi tedavilerine refrakter olan
KAEBY i¢in siklosporin, rituksimab, steroid gibi immunsupre-
sif ajanlar ve kombinasyon olarak eklenen bortezomib, gansik-
lovir tedavileri denenmektedir. [3, 4] Tek kiiratif tedavi yonte-
mi hematopoietik kok hiicre transplantasyonudur. Retrospektif
¢alismalarda HSCT yapilmayan vakalarin tanidan sonra 10-15
yil icinde 6liimle neticelendigi, oliimiin genellikle organ yet-
mezligi(dzellikle hepatik yetmezlik), hemofagositik sendrom
veya lenfomaya bagl gergeklestigi goriilmiistiir. Oldukca na-
dir olmasi sebebiyle nedeni bilinmeyen ates etiyolojisi arasti-
rilirken cogunlukla akla gelmeyen bu hastalik, uzun siire sebat
eden inflamasyon ve birgok sistem tutulumunun oldugu klinik

tablolarda klinisyenlerin ayirici tanilar1 arasinda bulunmalidir.

P08
FAKTOR VIII’E KARSI INHIBITOR
GELISEN HEMOFILI A HASTASINDA
RENAL PELVISTE SPONTAN
SUBEPITELYAL KANAMA (ANTOPOL-
GOLDMAN LEZYONU) : OLGU
SUNUMU VE LITERATURUN GOZDEN
GECIRILMESI

Taha Koray Sahin', Elifcan Aladag?,
Emil Setterzade®, Giilay Sain Giiven®,
ibrahim Celalettin Haznedaroglu?, Salih Aksu?

1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1 , Ankara,

2 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali Hematoloji Ana Bilim Dal1, Ankara,

3 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali Radyoloji Ana Bilim Dali, Ankara,

4 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1 Genel Dahiliye Ana Bilim Dal1 , Ankara

Renal pelviste subepitelyal kanamayi ifade eden Anto-
pol-Goldman Lezyonu (AGL) ilk kez 1948’de Antopol ve Gold-
man tarafindan tanimlanmustir. Klinik ve radyolojik olarak tiriner
sistem neoplazileri ile karisabildigi icin baz1 vakalar nefroktomi
ile tedavi edilirken son yillarda vakalar konservatif olarak izlen-
mektedir. Simdiye kadar literatiirde bu konuda 39 vaka bildiril-
mis, ancak hemofili tanisi olan hastada AGL bildirilmemistir.

Amag
Konjenital hemofili A hastasinda ilk AGL vakasim1 bildirmek
ve daha 6nceki AGL vakalariyla ilgili literatiir taramas1 yapmak

Vaka

Konjenital hemofili A tanil1 ve inhibitor pozitifligi (7.4 BU)
olan 32 yagindaki erkek hasta (FVIII = %2) ani baslangich yan
agrist ve makroskobik hematuri sikayetleri ile Hacettepe Uni-
versitesi Acil Poliklinigine bagvurdu. Abdominal BT’de sol
iireteopelvik bileskede 56 HU dansitesinde kanamayla uyumlu
hiperdens lezyon izlendi. Hastaya 5 giin boyunca giinde 2 kez
4500 IU FEIBA(faktor eight inhibitor bypass activity) bas-
landi. Sonrasinda 2 giin boyunca giinde 1 kez 4500 IU FEIBA
uygulandi. Tedavinin dordiincii giiniinde hastanin sikayetleri
kayboldu. Sonraki giinlerde hematiiri ve yan agrisi izlenmedi.
3 ay sonra yapilan kontrol abdomen BT de hiperdense lezyo-

nun tamamen kayboldugu goriildi.

Sonuc¢

Cok nadir olmasma ragmen renal pelvik kanamasinin
ayirict tanisinda AGL diisiiniilmelidir. Altta yatan koagulopati
Oykiisii bulunan hastalarda AGL farkindalig1 ile nefrektomi

Onlenebilir.
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Kisaltmalar : AGL=Antopol-Goldman Lezyonu, BU =
Bethesda tinitesi, BT=Bilgisayarli tomografi , FEIBA = faktor
sekiz inhibitor bypass activity

Anahtar Kelimeler : Antopol-Goldman Lezyonu ; Hemofili

P09

NIiVOLUMAB TEDAVISI iLE TAM YANIT
ELDE EDIiLEN METASTATIK KAPOSIi
SARKOMA OLGUSU

Engin Cesmeci', Deniz Can Giiven?,
Burak Yasin Aktag?, Sercan Aksoy’

1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali

2 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1
Anabilim Dal1 Tibbi Onkoloji Bilim Dali

Giris:

Kaposi sarkomu (KS), insan herpesvirus 8 (HHV-8) ile
iliskili olan ve en sik immiinsupresif hastalarda goriilen anji-
yoproliferatif bir malignitedir. Ozellikle ileri yas hastalarda,
immiinsupresyon ve HIV ile iliskisiz klasik KS vakalar1 da
goriilmektedir. Klasik KS vakalarinin ¢ogu alt ekstremitelerde
kutandz lezyonlar ile tan1 almakta ve indolen bir gostermek-
tedir. Ileri evre vakalarda ise sistemik kemoterapi baslica te-
davi segenegidir. Son donemde viral neoantijenler iceren bu
timorlerde immiin kontrol noktasi inhibitorlerinin (ICI) kul-
lanilabilecegi fikri ortaya atilmistir ancak bu konudaki tecriibe
son derece yetersiz olup literatiirde az sayida vaka ile sinirlidir.
Biz burada, nivolumab tedavisi ile tam yanit elde edilen bir

metastatik KS olgusunu sunuyoruz.

Olgu Sunumu:

Hipotiroidi disinda dahili hastaligi olmayan 82 yasindaki
erkek hasta, 4 hafta dnce fark ettigi uyluk posteriorundaki pru-
ritik lezyonlar ile klinigimize bagvurdu. Punch biyopsi ile kla-
sik KS tanis1 konuldu. HIV i¢in yapilan ELISA testi negatifti.
Abdomen BT de sag inguinal multipl lenfadenopatiler goriilen
hastaya, primer kitle ve lenf nodlarina radyoterapi uygulandi.
Radyoterapiden 4 ay sonra yapilan goriintiilemelerinde lokal
niiks saptandi. Interferon tedavisini kabul etmeyen hasta, ilag-
s1z izleme alind1. Takiplerin 1. yilinda prostat kanseri tanis1 da
alan hasta, kemik metastazlari nedeniyle androjen deprivasyon
tedavisi (ADT) ile izlenmeye basladi. izlemde ilk KS tanisin-
dan 4 yi1l sonra, midede KS lezyonlar1 ve yeni kemik metas-
tazlar1 saptandi. Yeni kemik lezyonlarinin, PSMA tutmamasi
ve PSA progresyonu olmamasi nedeniyle kemik metastazlar
KS ile uyumlu bulundu. Hastaya sistemik kemoterapi onerildi

ancak performans g¢ekinceleri ile hasta ve yakinlari tarafindan

kabul edilmedi. Hasta immiinoterapi kullanmak istedigini be-
lirtti ve nivolumab 180 mg/2 hafta dozundan baslandi. On iki
kiir nivolumab tedavisi sonras1t PET-BT’de tam metabolik ya-
nit goriilen hastanin immiinoterapisi kesildi. Hasta, tedaviden

6 ay sonra halen remisyonda izlenmektedir.

Tartisma:

Kaposi sarkomunda ICI tedavisinin etkinligi konusundaki
verilerimiz yetersizdir ancak tiimoriin viral neoantijenlerle bir-
likteligi gbz oniine alindiginda, ICI tedavisi KS’de potansiyel
bir tedavi alternatifi olabilir. Hastamizda oldugu gibi, kemote-
rapi toleranst iyi olmayacagi diisiiniilen KS hastalarinda im-

miinoterapi tedavisi bir secenek olarak akilda tutulmalidir.
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AKUT BOBREK HASARI VE
RABDOMIiYOLIZ ALTINDA YATAN
NADIR BiR SEBEP: NEKROTIZAN FASSIT

Kenan Moral!, Ceren Onal?, Selin Tekin',
Safa Can Efil', Fatma Yalcinkaya', Lale Ozisik?,
Nursel Calik Basaran®

1.Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali

2. Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dals,
Nefroloji Bilim Dali

3. Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklart Anabilim Dali, Genel
Dahiliye Bilim Dali

Giris:

Nekrotizan fasiit (NF) yumusak doku ve fasyalarin hizla
yayilan nekrozuyla karakterize, aninda ve uygun bir antibiyo-
tik ve cerrahi debridman tedavisi ile tedavi edilmezse 6liimciil
seyreden invazif bir infeksion tablosudur. Diyabet, lokal trav-
ma, parafimozis, perirektal-perianal infeksiyonlar, cerrahi giri-

simler predispozan faktorlerdendir.

Olgu:

Bilinen kronik bir hastalig1 olmayan hasta yerden kalkar-
ken sol dirsekten destek alarak kalkmaya galismis. Bu sirada
tim agirhigini dirsege vermis ve kolunda siddetli bir agr1 or-
taya ¢ikmis. Dis merkeze bagvurmus, rontgeninde kolunda ki-
rg1 olmadigt sdylenmis, kas gevsetici ve agr1 kesici yapilmis.
Kol agrisinin siddetlenmesi {izerine 21 Aralik giinii Hacettepe
Universitesi Acil Servise basvurmus. Goriintiilemelerinde kirik
saptanmamig. Gelisinde 6l¢iilen tansiyon degerleri 90/60 mm
Hg olmasi iizerine toplam 1500 cc iv siv1 verilmis. Sag radiyal
nabiz alinamamasi tizerine Doppler ultrason yapilmig. Akim
saptanmis. Ortopedi tarafindan fleksor tendon origosunda ze-
delenme diisliniilmiis, kompartman sendromu diisiiniilmemis.
Ortopedi tarafindan hastanin kolu atele alinmis, buz ve elevas-
yon Onerilmis. Hastanin on bes giin 6nceki kreatinin 0,96 mg/dl
iken, acilde bakilan kreatinin degeri 1,81 mg/dl olarak gelmis.
Cekilen tiriner USG’sinde herhangi bir akut patoloji saptanma-
mis. Hastanin PTE &ykiisii olmast nedeniyle PTE-protokollii
BT ¢ekilmis. BT’sinde PTE ile uyumlu herhangi bir patoloji
saptanmamis. Ayni zamanda ¢ekilen sol dirsek BT’sinde her-
hangi bir patoloji saptanmamis. Hasta izlem amaciyla dahi-
liye servisine kabul edildi. Miyoglobin degeri >4000 ve CK
degeri 2177°den 8243’e yiikselen hasta, nefroloji boliimiine
de danigilarak SF ile hidrasyon tedavisi baslandi. Transtorasik

EKO’sunda EF normal ama asendan aort dilatasyonu saptandi.

Acil serviste atesi olan hastaya yapilan infeksiyon tara-
malarinda Prokalsitonin 68, laktat diizeyi 7 gelmesi, tasikardi

ve takipnesi gelismesi iizerine infeksiyon hastaliklarma dani-

sildi, piperasilin tazobaktam ve teikoplanin tedavisi baglandi.
Tasikardisi nedeniyle EKG ¢ekildi, siniis tasikardisi saptandi.
Hastanin izlemde oksijen ihtiyaci gelismedi. Ortopedi bolimi
tarafindan tekrar degerlendirilen hastaya kol ve 6nkol fasioto-

mi planlandi.

Hasta operasyon hazirligi yapilirken ani kardiyak arrest
gelisti, etkin kardiyopulmoner resiisitasyona ragmen yanit
vermeyen hasta exitus kabul edildi. Hastanin alinan kan kiiltii-
riinde postmortem donemde Streptoccocus pyogenes iiremesi
oldu. Hasta invazif S.pyogenes infeksiyonuna bagli nekrotizan
fassit kabul edildi.

Tartisma :

Nekrotizan fassit, diger ismiyle “flesh-eating disease”, de-
rin doku infeksiyonu ile giden siddetli ve hizli ilerleyen bir
hastaliktir. Infeksiyon kaynagi genel olarak cildin biitiinliigiinii
bozan bir ¢izik veya yaniktir. Bakteriyel ektenler olarak Stap-
hylococcus aeurus, Streptococcus pyogenes ve Enterokoklar
suglanmaktadir. Doku nekrozuna bagli rabdomiyoliz gelisme

olasilig1 vardir.

Nekrotizan fasiitin genel tedavisi cerrahi debridman ve uy-
gun antibiyotik tedavisidir. Ozellikle toksin iiretimini ve salgi-
lamasin1 azaltmak i¢in klindamisin ve steroid tedavisi kullani-
labilmektedir. En etkin yontem ve tedavi hastanin infekte olan

bdlgenin acil cerrahi debridmani veya ampiite edilmesidir.

Kaynaklar:

1. Uptodate,”Nekrotizan fassitis”

2. Stevens DL, et al. Necrotizing soft tissue infection.
NEJM 2017 Dec 7;377(23):2253-2265.




A

Aksoy, Sercan
Aksu, Salih

Aktag, Burak Yasin
Aktepe, Oktay
Aladag, Elifcan
Arici, Mustafa
Ata, Emine Biigra
Atalar, Enver

B

Bas, Onur
Bolek, Ertugrul Cagri
Biiytikasik, Yahya

C

Cankurtaran, Mustafa

C

Calik Bagaran, Nursel

Cavusoglu, Cagatay
CelebiXoglu, Ebru
Cesmeci, Engin

D

Dagdelen, Selcuk
Durusu Tanriéver, Mine

E

Efil, Safa Can

Er, Ahmet Gorkem
Erbas, Tomris
Ercan, Polat
Erman, Mustafa
Erul, Enes

G

Giinegil, Yunus
Giiven, Deniz Can

H

Halagl, Burgin
Halil, Meltem Giilhan

Haznedaroglu, Ibrahim Celalettin

I
Iskit, Arzu Topeli

J
Jabrayilov, Jabrayil

41, 129,

129,

94,

131,

130,

138
137
138
130
137
131
129

42

130
133
45

117

139
117

92
138

134
23

139

40
134
134
130
133

135
138

108
72
137

131

K

Kalyoncu, Umut
Karadag, Omer
Karakulak, Elifcan
Kav, Taylan
Kavuncuoglu, Altan
Kaya, E. Barig
Kertmen, Neyran
Keskin, Onur
Kiligkap, Saadettin
Kilig, Levent
Koylii, Bahadir

M

Moral, Kenan

0]

Oguz Baykal, Seda H.
5

Onal, Ceren
Ozbek, Aral
Ousik, Lale

P
Parlak, Erkan

S

Sain Giiven, Giilay

Sandalc Yildirim, Beste Ekin

Setterzade, Emil
Sozen, Tiimay

$

Sahin, Taha Koray
Sendur, Siilleyman Nahit
Simgek, Cem

T

Tan, Ersin
Tekin, Selin

U

Uzun, Omrim

Y

Yal¢inkaya, Fatma
Yardimei, Gozde
Yavuz, Sadik
Yazdali, Nur
Yildirim, Tolga
Yorgun, Hikmet

140

9,78,

78, 82,
135,

129,

120,

97,

135,
131,

133,

133
129
129

42
131

58
130
109

26
130
136

139

76

139
130
139

133

137
135
137

137
29
131

134
139

136

139
78
136
136
123
31



NOTLAR

141




NOTLAR

142




Bu kitap, bundan énceki Hacettepe I¢ Hastaliklar1 Mezuniyet
Sonrasi Egitim Kursu kitaplar: gibi; ‘Hacettepe Dahiliye Ailesi’
olarak titizlikle ve isbirligiyle hazirlanmistir.

Ulkemizdeki I¢ Hastaliklar asistan ve uzmanlariyla bu
konularla ilgili tiim meslektaslarimiza faydah olmasi
temennisiyle!

HACETTEPE iC HASTALIKLARI DERNEG
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Hacettepe Universitesi

Tip Fakiltesi

i¢ Hastaliklari Anabilim Dal
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HACETTEPE IC HASTALIKLARI EGITIM VE
SOSYAL DAVANISMA DERNEG

Hacettepe ic Hastaliklari Dernegi
www.hacettepemsek.org
info@hicder.org.tr
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