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ic hastaliklar; Tip Fakaltelerinde cok ayrintili konularin islendigi en
uzun stajlardan biridir. Orjinal kitaplar ise cok kapsamli ve ayrintil bil-
giler icerdiginden bir 6grenci veya asistanin bunlarin timana okuyacak
kadar zamani yoktur.

Gerek hasta ziyaretlerinde yatak basinda gerekse poliklinik ve /veya
Acil servislerde 6zet bilgilere ihtiyac vardir.

Bu nedenle bu kitabi yazma ihtiyaci dogmustur. ilk baskisini yine
Gunes Tip Kitabevlerinde 2013 yilinda yapmistik. Toplam 10 yil icinde
bazi temel bilgiler de esash bir degisklik olmamasina ragmen dogal ola-
rak teshis ve tedavi bilgilerinin bir kismi degisti yeni ilaclar cikti, yeni
yaklasimlar gelisti. Bizim de buna uygun olarak yeni baskiyi yapma za-
manimiz ¢oktan gecti. Tipta eskiden bes yilda bir kitap yazmak yeterli
iken simdi bilgilerin yenilenme zamani U¢ aya kadar dismus gérintyor.
Yani biz bu kitabi hazirlamaya basladigimizda aslinda yeni bir tedavi
yaklasimi da ¢oktan ¢ikmis olabiliyor. Okuyucumuzun kitaplara bu gozle
bakmasini rica ediyoruz.

Her ne kadar en son bilgileri koymaya calissak ta bazen her konuda
literatlre yetisememis oluyoruz. Lakin tamamen mahrum kalmaktan da
iyi oldugunu dustntyoruz. Okuyucumuzdan bir ricamiz da kendilerince
kitapta eksik bulduklari konu varsa bizi haberdar etmeleridir. Boylelikle
bir daha ki baskida ona da yer verecegiz.

Yeni baskinin hazirlanmasinda her asamada yardimlarini esirgeme-
yen ve bu kitaplari yazmam i¢in beni motive eden Gunes Tip Kitabeleri-
ne ve calisanlarina tesekkir ederim.

Okuyanlara faydali olmasini diliyorum.

Saygilarimla

Prof. Dr. Yavuz Furuncuoglu
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BUYUME HORMONU (GH) FAZLALIGI

Cocuklukta fazla salgilanan GH; Gigantizme, yetiskinken fazla salgilanan GH
ise Akromegaliye neden olur.

Nedenleri

® Benign hipofiz adenomlar1

m lIyatrojenik: Insan GH ile tedavi

m Ektopik GH veya GHRH: Nadirdir. Akciger CA, Karsinoid ve Pankreas ada-
cik hiicresi tiimorlerinde goriilir.

Bulgular

Ayakkabs, ytizitk numaralarinda biytime

Pareztezi (Karpal Tiinel Sendromu sik)

Yumusak dokularda biiyiime (burun, kulak ve ¢ene gibi)

Avug ve ayak tabanlarinda terleme

Hipertansiyon(%25) , kardiomegali, diyabet, bobrek tasi, hipogonadizm go-
riilebilir

m Kilo alma, halsizlik, bas agris1 ve gorme alani bozukluklari ve kolonlarda po-
lipler goriilebilir.

Akromegalinin Klinik Ozellikleri

Klinik Ozellikler Hasta Sayisi Yil veya Frekans
Tani sirasinda yas 885 42 yas
Tani gecikmesi 680 8.7 yil
Cinsiyel (%erkek) 1331 %48
Akral/fasiyal degisiklikler 595 %98
Oligo/amenore (kadinlar) 366 %72
Hiperhidrozis 751 %64
Basagrisi 825 %55
Parestezi/ karpal ttnel 725 %40
impotans (erkekler) 355 %36
Hipertansiyon 630 %28
Guatr 705 %21
Gorme alani defektleri 993 %19
Tani

m IGF-1 yiiksek bulunur.

® Glukoz yiiklemesinde (100 gr ile) 60 dakika sonra bakilan GH diizeyi >2ng/
ml olmasi tan1 koydurur.

® Hipofiz MR tiimorii géstermede yardime olur.

Tedavi
m Cerrahi: %60-80 olguda iyilesme saglar
m Cerrahiden sonra halen GH fazlalig1 varsa: Oktreotid (somatostatin analogu)
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m Ektopik ACTH (%15): Kiigiik hiicreli akciger CA, Bronsial karsinoidler
m Surrenal kaynakli(%15): Adenom, karsinom veya nodiiler adrenal hiperplazi

Laboratuvar Tetkikleri

Metabolik alkaloz
Hipokalemi

Hiperkalsitiri

Relatif lenfopeni

Lokositoz

Hiperglisemi

Glukoz intolerans:

Kortizol ve ACTH degerleri
Goriintilleme yontemleri

-

Cushing stphesi

Gecelik 1 mg deksametazon testi@

— ~,

Sabah kortizoll > 1,8 pg/dL Sabah kortizoll <1,8 pg/dL: NORMAL

24 saatlik idrarda serbest kortizol

N

Normal Yiksek

Eger stiphe ACTH isteyiniz
yliksekse tekrarlayiniz.

<5 pg/mL >10 pg/mL
Adrenal BT Hipofiz MRG
Tek tarafli kitle Her iki tarafta kitle Normal Anormal (>5 mm kitle)

Degerlendiriniz

Adrenal cerrahisi

PSP
Periferde fark Santralde fark

Ektopik ACTH Hipofiz cerrahisi

Cushing sendromunun degerlendiriimesi ve tanisi.

aGecelik 1 mg deksametazon testi: Hastaya gece 11.00'da po olmak tzere 1 mg
deksametazon veriniz. Ertesi sabah saat 7:00 ve 9:00 arasinda kortizol dizeyini
olclintiz. Eger kortizol < 1,8 pg/dL ise normaldir; Cushing sendromu yoktur.
BiPSO = inferiyor petrozal siniis drneklemesi. Kateterler kullanilarak CRH ile uyari
oncesinde ve sonrasinda hipofizden ve periferden alinan 6rneklerdeki ACTH du-
zeyleri olgulur. Eger fark hipofizde yiksekse santral bir kaynagi dustnddrur. Eger
fark periferde ylksekse kaynak periferdedir.
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= Bundan sonra hastalar en az 10 yil boyunca yillik olarak biokimya takibine
alinir.

m Yiiksekse ve goriintiileme negatifse fonksiyonel goriintilleme met? Multi-
centre? Agisindan bakilmalidir.

m Feo larda survi iyidir

= Malign feo da 5 yillik survi %60

= PGL,Yiiksek GAPP skoru, biiyitk tm, SDHB mutasyonu ve metastaz kotii
prognozdur.

[4VILON TIXV
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ADRENAL iNSIDENTALOMALAR

m Bagska nedenlerle ¢ekilen abdominal goriintiilemelerde %2 oraninda tesadii-
fen rastlanir.

m Feokromasitoma, Aldosteronoma ve Cushing ekarte edilmelidir.

® Ayiricl tanida adrenal karsinom ekarte edilmelidir. Adrenal karsinomlar ge-
nellikle biiytiktiir (>4-5cm) %60 olguda hormon aktiftir. Androjen ve/veya
kortizol salgilar.

m Virilizasyon gériilmesi maligniteyi diisiindiirtr.

Surrenale metastaz yapan tiimorler:
m Akciger

= Gastrointestinal sistem

m Bobrek

® Meme

Tani

m Hormon profilleri bakilmalidir.

m Feokromasitoma igin: 24 saatlik idrarda katekolaminler, metanefrin diizeyi
veya plazma metanefrin diizeyi bakilir.

m Cushing’i dislamak i¢in 1mg deksametazon supresyon testi yapilir.

= Plasma renin aktivitesi ve aldosteron diizeyi bakilir

® Metastas diisinildiigiinde ince igne biyopsisi yapilmalidir (Feokromasitoma
ekarte edildikten sonra)

Takip
m Eger lezyon <4cm ise ve hormon aktif degilse 6 ve 12 ay sonra goriintiileme
tekrar edilir.

m Eger lezyon>4cm ve hormon aktif degilse ¢ikarilir.
m Hormon aktifse ilgili tedavi yapilir.
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Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.

First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 2352.

Geviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. bask.

Tip Kitabevleri, 2011, sf. 1762-4.

Giines

Dennis Ausiello,

Lee Goldman,
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KALSIYUM METABOLIZMASI

Karaciger

P; ve diger
etkenler

—
1,25(0H),D5

Kemik
PTH

Ca?* HPO42-

Kalsifikasyon

baskilar.

Vitamin D

Vitamin D-
25-hidroksilaz

I
25(0H)D,

|

25(0H)D-1a-

\ hidroksilaz

PTH

Paratiroid

bezleri

Kan
kalsiyumu

Bobrek
—

1,25(0OH),D5

Barsaklar

Ca2+ HPO,2

Kalsiyum metabolizmasi ve islevi icin hormonal kontrol dongus.
Dusuk serum kalsiyum dizeyleri PTH konsantrasyonunda orantili bir artisa
yol acarak kemikten kalsiyumu serbestlestirir. PTH ayni zamanda bobrekte
1,25 (OH)2 vitamin D sentezini artirmak yoluyla kemiklerden kalsiyumun ser-
bestlesmesini uyarir, barsaklardan kalsiyum emilimini artirir ve PTH sentezini
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Tedavi

= Giinliik 800-1000 1u D vitamini ile birlikte 1500 mg/giin kalsiyum

m Bifosfanat (alendronat, risedronat, ibandronat): kirik riskini azaltir.

m Teriparatid (rekombinan PTH) siddetli osteoporozda onaylanan tek anabolik
ajandir.

m Kalsitonin: Kiriklar1 6nlemede etkisiz. Akut vertebra kiriklarinda agriya iyi
gelir.

= Raloksifen: Kadinlarda kullanilir. Ostrojen reseptér modiilatériidiir.

[4VILON TIXV

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 244.

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Ceviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. baski. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 1882.

PAGET HASTALIGI

m Hizlanmis kemik dongiisii s6z konusudur.

m Paget hasataliginin klinik 6zellikleri ve komplikasyonlar1

® Agry, kiriklar

® En sik sakrum, omurga, femur, kafatasi ve pelviste olmak tizere sekil bozuk-
luklarini igerir.

m Hastalarin biiyiik gogunlugu semptomsuzdur.

Aktif Paget hastalig1 olan bir kisi hareketsiz kalirsa hiperkalsemi goriiliir.

Paget Hastaliginin Klinik Ozellikleri ve Komplikasyonlari

Yaygin

Pagetik veya artiktler kemik agrisi
Uzun kemikler ve omurgalarda kiriklar
Norolojik sagirlik

Kemiklerde deformite ve blytme

Yaygin Olmayan

Spinal noérolojik sendromlar

immobilizasyon veya kirik hiperkalsitirisi

Cerrahi mudahale sirasinda kemikte vaskuler kanama
iskelet disi (aortik) kalsifikasyon

Osteosarkoma ve diger kemik tumaorleri

Nadir

Kardiyovaskuler hastalik

Kraniyal sinir lezyonlari (VIII haric)
Beyin kokl ve serebellar lezyonlar
immobilizasyon hiperkalsemisi
Ekstrameduller hematopoez
Epidural hematom

Onemi Belirsiz

Gut

Psodogut

Angioid cizgilenmeler
Hiperparatiroidizm
Urolitiazis
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Erkek infertilitesi
Normal T, FSH, LH

Semen analizi

v

Azospermi

Negatif
Seminal vezikullerin
ultrasonu

degerlendir
T

Pozitif

y

Ince-igne aspirasyonu veya

Oligospermi
Asthenoospermi
Teratozoospermi
\ v v
Pozitif :
Zﬁlt;kgﬁg:rn | | Idiyopatik | | Varikosel \ 4
* ¢ ¢ post-ejakiilat
iddarin
Serum Spermatogeneziste Varikosel incelenmesi
otoimmiinitesi spesifik defetler baglama
veya ART
} Y
Glukokortikoidler Csl | SPQVI yok Spefl" var
Sperm Retrograd
fruktozunu ejakulasyon

ART ile
idrardan sperm
alimi

acik testis biyopsisi

Dilate seminal Normal Anormal
vezikiller
Y Y Y ¥
d[Ejzikyl;lizt:\li‘aarzgzni:@ Vas deferensin Dg:}g: dsilrfr:iesrtzm Germ hticre arresti veya
vas deferens konjenital yoklugu tkanmasi hiperspermatogenesis
obstriksiyonu
Y A Y Y Y
rezeksiyonu ididi i :
v ve ICSI epididimovazostomi testiktler spermle ICSI

testosteronu.

Normal serum hormon konsantrasyonlari olan erkek infertilitesi tani ve te-
davisine algoritmik yaklasim. ART:asiste reproduktif teknoloji;
stimtle edici hormon; GnRH:gonadotropin releasing hormon; ICSI: intra-
sitoplasmik sperm enjeksiyonu; LH:serum llteinize edici hormon; T:serum

FSH:foliktl

Kaynaklar

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Ceviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. bask1. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 1792-5, 1824.




Klinik degerlendirme Aerofaji

Hastalik 6ykust
ile disla
GERD
iBS

>

>

Y

Y

55 yasindan kicuk ve
alarm semptomlari yok

Hp testi (Seroloji
veya nefes tesi)

Pozitif Negatif

* Uygun tedaviler
55 yasindan biyiik

veya alarm
semptomlari mevcut
(ciddi agn, kilo kaybi,
kusma, kanama gibi

Hp tedavisi

Semptomlar |
<
kaybolur

Y Y

Ampirik tedavi (6rn.
antisekretuvar, prokinetik)

Basarisiz Basarisiz

[ | <———

v

v

Yapisal hastaliklar
Hp dahil

| | Ulser disi dispepsi |

v

| Uygun tedavi | | Antisekratuvar tedavi |

Y A
—)| Takip 8 hafta sonra degerlendirme
A

| Basarili |

| Yetersiz |

v

v

(—' flaci durdur | |

Alternatif tedavilere geg |

Basari | | Basarisizlik |

ilaci durdur Klinik yeniden
degerlendirme

Etkisi belirsiz diger secenekler:

Davranis psikoterapisi
Antideprasanlar

Dispepsi icin degerlendirme algoritmi. GERD= Gastrodsefagiyal refli
hastaligi, IBS: Irritabl Bagirsak Sendromu.

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.

First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 258.

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Ceviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. baski. Giines

Tip Kitabevleri, 2011, sf. 996.
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Hikaye, fizik

Tedavi denemesi | «——  —  muayene, rutin
laboratuar

Kantitatif . ™
diskitesti | " > (_ Dismotilite

Diistik voliim (< 200 g/giin)

AA} Anorektal iglev @
Iibahi . bozuklugu veya .
dislininiz
Mikrobiyolojik Eder pH dislkse |nc.e bar§al|$ Mikrobiyolojik Eger d|§k! _ | Rahatlat + egit |_> Senptomlar
calismalar laktoz (veya CHO) biyopsisi ile yapisal 1 tolere ediliyor |
i i i i iyopsilerle yapisal ise stipheleniniz
ile yapisal dogrulayiniz Pankreas islev degerlendirme l\_/lgﬁT
degerlendirme | Eger Mg2* testleri OreT Semptomlar ve
Hormon yiiksekse ilaglari Laksatif (+) endiseler devam ediyor,
gbzden gegiriniz l

gore tedavi edici, Tedavi denemeleri
ve olast ileri

degerlendirme

Hastay yuzlestir +|
damigmanlik ver

| baskilayici veya ampirik tedavi

Kronik ishal tedavisi icin algoritma.

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editorii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 264-5.

Tierney LM et al. Current Medical Diagnosis and Treatment 44" ed. New York. McGraw
Hill 2005;530.

Kasper DL et al. Harrison’s Principles of Internal Medicine , 16™ ed. New York . McGraw-
Hill 2005:230.

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Ceviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. bask1. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 1025-6.



GASTROENTEROLOJI | 119

Akut UGIK icin Hastaneye Yatirilan Hastalarda Kanamanin Kaynaklari

Kanamanin Kaynagi Hastalarin Orani (%) >
Ulserler 35-62 £
Varisler 4-31 (23
Mallory-Weiss yirtiklari 4-13 g
Gastroduodenal erozyonlar 3-11 =
Erozif 6zefajit 2-8
Malignite 1-4
Kaynagi belirlenemeyen 7-25
Dusuk Risk Orta Risk Yuksek Risk Cok Yuksek Risk
o PUH-YKI yok e PUH-sihah nokta e PUH-kanama o Aktif kanama
o M-W yirtigi, kanama veya pihti yok, gortindir e Varisler

yok e YKiile erozif d?mar e Malin lezyon
o Erozif hastalik hastalik e PUH-diger YKI
o Normal e Anjiyodisplazi
PUH=peptik Ulser hastaligi; YKi=yeni kanama izi; M-W=Mallory-Weiss

Tedavi

m Hb<7g/dl ise transfiizyon gerekir.

m Hastalarin %70-85 inde spesifik bir tedavi yapmadan kanama durur.

m H2 reseptor blokerleri etkisizdir

m Proton pompa inhibitérleri (iv) kanamay: durdurmada ve yeniden kanamay1
azaltmada etkilidir.

Endoskopik tedavi sonrasi yeniden kanama genellikle ilk ti¢ giinde goriiliir.
Oral PPI 2x1 baglanmali. Gastroskopide aktif kanama, goriinen damar, yapi-
sik piht1 gibi tekrar kanama riski yiiksek olan durumlar séz konusu ise iv PP
baglanmalidur.

® Varis kanamasi varsa iv Oktreotid verilmelidir (iig giin siireyle). (50mcg bo-
lus, 50mcg/sa(2-5 giin)

Ust GIS kanamali hastalarin >%90"1 endoskopik tedaviden (bant, sklerozan
tedavi, epinefrin ve/veya elektrokoter) fayda goriir.

H. pylori pozitif ise eradike edilmelidir.

Cerrahi tedavi:

Hastalarin %6 sinda gerekir

Endoskopik tedavi sonrasi yeniden kanayanlarin %25’inde gerekir.

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 275.

Kasper DL et al. Harrison’s Principles of Internal Medicine, 16" ed. New York: McGraw-
Hill 2005:235

Wilcox CM et al. A prospective characterization of upper gastrointestinal hemorrhage
presenting with hematochezia. Am J gastroenterol. 1997-92:231-5.
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SERUM TRANSAMINAZ YUKSEKLIGINE YAKLASIM

s o

ALT yuksekligi £ AST
yuksekligi
[ |

v

Dikkatli Oyki

izole AST yuiksekligi

Potansiyel hepatotoksinleri
elimine et (etanol)

v

Kronik karaciger hastaligini
dusunduren fizik muayene bulgulari

Hayir

| AST kalici olarak yuksek |

Evet Evet Hayir
Gozle, bu asamada
AkI‘T lde‘ baska inceleme
yukselmis gerekmez
[ 1
Evet Hayir
\ v
Spesifik Karaciger Hastaliklari icin Tanisal Muhtemel
Degerlendirme: karaciger dis

nedenler (fakat

Viral seroloji/nukleik asitler: Hepatit A, B, C ile alkolu dikkate al)

basla

Genetik hastalik gostergeleri: Demir, bakir, a
antitripsin

Otoimmun gostergeler: ANA, AMA, SMA ve
ALKMA

Negatif sonug Pozitif sonug

Hastaligin evresini
belirlemek icin karaciger
biyopsisini dikkate al

Risk faktort olarak obezite,
alkol, diyabet, hiperlipidemi

Evet Hayir
o Muhtemel karaciger
Tani belirsiz yaglanmasi =
steatohepatit
v v

Tani icin karaciger Uygun sekilde
biyopsisini dikkate al tedavi et

Semptomsuz hastada izole serum alanin aminotrasferaz (ALT) ve/veya aspar-
tat aminotransferaz (AST) artisinin arastirilmasi. ANA = antinukleer antikor;
AMA = antimitokondriyal antikor; ASMA = anti-diiz kas antikor; ALKMA =
anti-karaciger/bobrek mikrozomal antikor.
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VARIS KANAMALARI

m Her 6zefagus varis kanamasi i¢in mortalite %30-50 dir.
m Tedavide amag:

o Hct: %28

» Trombosit>50000

« INR<1.6

» Nonselektif beta bloker verilmeli

« Endoskopik bant veya skleroterapi uygulanmal:

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 309.

Ili¢in-Biberoglu-Siileymanlar-Unal- I¢ hastaliklar1 Cilt 1 Giines Tip Kitabevleri 2012. Va-
risler ve varis kanamalaru. sf. 1524 ve 1526.

ASIT VE SPONTAN BAKTERIYEL PERITONIT

Sirotik hastalarin her yil %10-30 unda gelisir.

Infeksiyon ile iliskili mortalite %10 dur.

Hastane igi genel mortalite %30 dur.

Serum -asit albumin farki >= 1.1 olmas1 portal hipertansiyonu saptamada

%96 dogruluga sahiptir.

Parasentezle tan1 konur.

Klasik SBP: Asitte PMN>250 hiicre olmasi veya kiiltiirde tek bir mikroorga-

nizmanin tiremesi.

Kiiltir negatif notrositik asit: PMN>250 ama Gram boyama /kiiltir organiz-

ma yok. SBP, tiiberkiiloz, peritonitis karsinomatoza, pankreatit diistin.

= Monomikrobiyal nonnétrositik asit: Asitet hiicre<=250 PMN, gram boyama/
kiiltiir tek bir mikroorganizma vardir. Atesli veya semptomatik ise SBP gibi
tedavi et. Asemptomatikse takip et.

m Sekonder bakteriyel peritonit: asit>=250 PMN, Gram boyama/kiiltiir de po-
limikrobiyal, tipik pnémoperitoneum, asit mayiinde ikisi (protein>1gr/dl,
glukoz<50mg/dl, LDH>serum st limiti)vardir. Apendisit, divertikiilit vs.
digtin.

m Polimikrobik bakterasit: Asit<=250 PMN, polimikrobiyal gram boyama/kiil-
tiir. Genellikle parasentez komplikasyonudur. Asemptomatikse izlenir.

m Profilaksi florokinolonlar veya TMP-SMX ile yapilr.

m SBP tedavisinde 5 giin iv sefotaksim veya seftriakson ve iv albumin verilir.

SAAG Degerlerinin Anlami

Yuksek SAAG (=1,1) Dusuk SAAG (<1,1)
Siroz, hepatoseluler karsinom Periton karsinomatozu
Alkolik hepatit Periton TB, SBP

Kalp yetmezligi Pankreas ile iliskili
Damarsal (Budd-Chiari, PVT) Nefrotik sendrom
Miksodem Barsak infarkti
Fulminan hepatit Serozit

[4VILON TIXV
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TROMBOSITOZ

m Trombosit sayis1 >450.000
® Ayirici tani: Reaktif ile myeloproliferatif hastaliklar arasindadir.

Trombositozun Degerlendirilmesi

Degerlendirme Basamaklari Yorumlar

CBC tekrari ve periferik yaymanin -~ Yuksek trombosit sayisi yanlis veya gecici olabilir.
degerlendirilmesi Reaktif trombositoz icin ipuglari bulunabilir.

Trombositozun derecesine gore Esansiyel trombositemide trombosit sayisinin
siniflama <600k olmasi beklenmez.

Reaktif trombositozda trombosit sayisinin >1000k
olmasi beklenmez. Fakat buna ragmen bircok
“trombosit milyonerinde” reaktif trombositoz
bulunmaktadir.

Demir eksikligi anemisi, RA, IBH, infeksiyon veya
iltihabi durumlar, splenektomi sonrasi, aktif
malignite, 5g- ile miyelodisplazi, sideroblastik
anemi.

Reaktif trombositoz sebeplerinin
belirlenmesi

Esansiyel trombositemi icin JAK2 mutasyonu,
KML igin PCR ile

BCR-ABL istemeyi distiniintz.

Polisitemide KK kutlesi artmistir.

Miyelofibroziste tipik periferik yayma ve
splenomegali.

Diger miyeloproliferatif
sendromlarin dislanmasi

Megakaryosit morfolojisi esansiyel trombositemiyi
dasundarebilir.
Miyelodisplazi, sideroblast varligr igin inceleme.

Kemik iligi biyopsisi

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Geviri Editorii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 359

fligin-Biberoglu-Siileymanlar-Unal- I¢ hastaliklar1 Cilt 1 Giines Tip Kitabevleri 2012.
Esansiyel trombositemi. sf. 1674.

NOTROFiLi

Notrofilik Lokomoid Reaksiyonlar ve Kronik Myeloid Losemi (Kml) Arasindaki

Farkliliklar

Bulgu/Sonug Lokomoid Reaksiyon KML
Ates veya akut/subakut Alisilmis* Nadir'
inflamasyonun diger
bulgular
Splenomegali Nadir Sik

Notrofilinin dogal seyri

Altta yatan hastaligin
hafiflemesi ile geriler

Zamanla progresif
yavas ilerleme

Periferik kanda bazofili

Nadir

Sik

LAP skoru Yiiksek Distk®
Philadelphia kromozomu Yok Sik (> %85)
bcr/abl translokasyonu Yok Sik (>%90)

*Bazi kanserlerle iliskili [skomoid reaksiyonu olan hastalar istisnadir.

TKML hastalarinda da infeksiyon gelisebilir.Bu olasilik inflasmasyon stireci gerileyip nétropeni
devam ettiginde degerlendirilmelidir.
*Akut allerjik reaksiyonlari ve parazitik hastaliklar olan hastalar bu kuralin disindadir.
SLAP skorlari KML hastalarinda 6zellikle splenektomi sonrasi normal olabilir.

KML = kronik myeloid [6semi; LAP = |6kosit alkalen fosfataz




Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 368

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Geviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. baski. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 1281-84.

MULTIPL MYELOM

m Paraproteinler anormal dretilir ve siklikla plazma hiicreleri monoklonmal
cogalir.

Plasma Hiicre infiltrasyonu ile

m Litik kemik lezyonlar:
m Hiperkalsemi

= Anemi

® Plasmasitom gorulir

Paraprotein Birikimi ile

= Normal immiinglobulinlerin azalmasi infeksiyonlara yol agar
= Renal tubuler hastalik

= Amiloidoz

® Anyon agiginin azalmasina neden olur.

Multipl Miyelom icin Tani Olctitleri®

Major Olcutler Minér Olcutler
Kemik iliginde plazma hucreleri Kemik iliginde plasmasitoz %10-30.

>%30. Major olcttlerdekinden daha dustk dizeyde
SPEF'te monoklonal bant IgG icin monoklonal globulin bandi.

>3,5 g/dL veya IgA icin >2 g/dL Litik kemik lezyonlar.
veya amiloidoz varliginda IPEF'te

=1 g/24 saat hafif zincir atilimi. Geride kalan normal IgM < 50 mg/dL, IgA <

) o . 100 mg/dL veya IgG < 600 mg/dL.
Doku biyopsisinde plazmositom

@Bir major ve bir mindr 6lclt veya G¢ mindr lgut varliginda tani konur.

Tanida

» Immiin fiksasyon elektroforezi, protein elektroforezi
m KI aspirasyon ve biyopsisi

m Kemik grafilerinde litik lezyonlar

m ALP normaldir

® Jak 2 mutasyonu vardir.

Tedavi
m Allojenik kok hiicre nakli iledir.

[4VILON TIXV
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Normotansiyon

m Derin hipokalemi
m Bartter sendromu
= Yeniden besleme alkalozu

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Glines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 484

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Geviri Editérit: S. Unal. Cecil Medicine 23. baski. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 855.

SOLUNUMSAL ASIiDOZ

m Medulladaki solunum merkezinin baskilanmasi (Opiyatlar, anestetikler, se-
datifler, santarl uyku apnesi)
m Ust solunum yolu obstruksiyonu (Tikayici uyku apnesi, aspirasyon)
® Solunum kaslar1 veya gogiis duvari islevlerinde bozulma
o Guillian Barre,
o Myastenia gravis,
« Ciddi hipokalemi,
« Ciddi hipofosfatemi,
o Omurilik yaralanmasi,
« Poliyomyelit,
o MS,
o Miksodem,
« Kifoskolyoz
m Alveollerdeki gaz aligverisinde bozulma
o Altta yatan Kr akciger hastaliginin alevlenmesi
« Kardiojenik akciger 6demi
o ASYS
« Pnémotoraks
« KOAH

Tani

m pH(arter) <7.40 ve pCO,>40 mmHg ise solunumsal asidoz tanis1 dogrulanir.

m Akut ve kronik solunumsal asidoz i¢in kompansasyon su sekildedir.

m Akut: pCO,deki her 10mmHg artis i¢in plazma HCO3’te 1 mEq/L artar

m Kronik (3-5 giin sonra): pCO,deki her 10 mmHg artis i¢in plazma HCO5'te
3mEq/L artar.

Tedavi

m Altta yatan hastalik tedavi edilmelidir. Gerekrise mekanik ventilasyon uygu-
lanir.

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 481

Mligin-Biberoglu-Siileymanlar-Unal- I¢ hastaliklar: Cilt 1 Giines Tip Kitabevleri 2012. So-
lunumsal asidoz. sf. 1107-8.




246 | DAHILIYE AKIL NOTLARI

® Adrenal BT ve MR gériintiilemesi ile tipik bulgular1 olmayan, malign veya
metastatik FPGL diistiniilen olgularda fonksiyonel niikleer tip goriintiileme
yontemleri de kullanilabilir

Tedavi: Cerrahi

m Cerrahi yapilamiyorsa veya cerrahiye hazirlik icin alfa bloker verilir (Fe-
noksibenzamin gibi) tasikardi olursa beta bloker verilir. Asla ilk olarak beta
bloker verilmez. HT kriz olur.

Kaynak: Hipertansiyon tani ve tedavi kilavuzu . Tiirkiye Endokrinoloji ve Me-

tabolizma Dernegi « 2022

Oneriler

m Hipertansiyon altta yatan tespit edilebilir bir nedene bagl olarak ortaya ¢ik-
tiginda sekonder hipertansiyon olarak tanimlanir.

m Sekonder hipertansiyonun tespit edilmesi etyolojik faktér ortadan kaldirildi-
ginda tedavi edilebilmesi ve uzun dénemde daha iyi kan basinci kontroliinii
saglamasi agisindan olduk¢a onemlidir.

® Tiim hipertansiyon hastalart anamnez ve fizik muayene, laboratuvar bulgula-
r1ile sekonder hipertansiyona isaret edebilecek nedenler agisindan degerlen-
dirilmelidir.

m Sekonder hipertansiyon varliginda etyolojik nedenin erken tespit edilmesi
ve kontrol altina alinmas: kardiyovaskiiler olaylarin ve hipertansiyon iligkili
hedef organ hasarinin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir

® Anamnez ve fizik muayene sonrasi sekonder hipertansiyona isaret eden bir
semptom veya bulgu tespit edildiginde etyolojik nedene yonelik laboratuvar
tetkikleri ve gerekirse goriintiileme yontemleri planlanmalidir.

® Primer hiperaldosteronizm, sekonder hipertansiyonun en sik nedenlerin-
dendir ve endokrin hipertansiyonun da en sik nedenidir.

® Hiperaldosteronizmin hipertansiyon etkisinin 6tesinde kalp ve bobrekler
i¢in olumsuz etkileri gozoniine alindiginda hipertansiyon hastalarinin ge-
rekli durumlarda erken donemde primer hiperaldosteronizm agisindan ta-
ranmasi olduk¢a 6nemlidir.

m Feokromasitoma/Paraganglioma klinik bulgulari olan veya feokromasitoma/
paraganglioma iligkili sendromu olan hastalarda gerekli tetkikler planlan-
maly, tespit edilmesi durumunda uygun cerrahi hazirlik sonrasi deneyimli
merkezlerde multidispline yaklagimla tedavileri planlanmalidir.

m Tiroid- Paratiroid hastaliklar1 hipertansiyonun tespit edilebilir sebebi olabi-
lir. Altta yatan hastalik tedavi edilmelidir.

m Akromegalide remisyon saglanmasini beklemeden standart antihipertan-
siflerle tansiyon kontrol edilmelidir; miimkiinse ilk basamak tedavi ACEI/
ARBden olugmalidir.

m Cushingde hiperkortizolemi nedeniyle gelisen metabolik degisiklikler hiper-
tansiyonun kontroliinii zorlagtirmaktadir. Bu nedenle 6ncelikle altta yatan
hastaligin tedavisi ve bu siiregte tiyazid ve loop ditiretikleri disindaki antihi-
pertansifler ivedilikle baglanmalidir.

m OSA agisindan risk faktorii olan hastalarda gerekli erken OSA tanis1 igin de-
gerlendirmeler yapilmalidur.



RAS klinik stphe
(Tablo 126-2 bakiniz)

ACE-I ve Hastaya mudahale
| ARB basla |<—Hay|r—| gereksinimi (?) |
Evet
{ !
Kisinin kot aliskanliklarini diizeltme

Bobrek yetmezligi Normal renal fonksiyon
Metalik alet yok Metalik alet

v v

Deneyimli ultrasonografi yapan kisi

Renal Doppler Godolinyum ile MRA CTA
Renal/Ao orani >3.5 Darlik < %75 Darlik > %75
Akim hizi > 180 cm/sec
Resistif < 80
Evet Hayir
Anjiografi N P
Darlljk >g%75 ——Hayir ——— > Risk falf?orler\nl
Basing > 20 mm Hg degistir
T A
Evet
1
Stent PTRA Cerrahi
Ostiel Ostial Aort cerrahisi ile
Suboptimal olmayan beraber
PTRA kompleks lezyon
Diseksiyon Yetersiz stent
Tekrar acil takma
Tekrar daralma

Renal arter darliginin tedavi ve tani algoritmi. ACE-I = Angiotensin dénustu-
rtct enzim inhibitorl; ARB = Angiotensin reseptdr blokdri; CTA = Bilgisa-
yarli tomografik anjiografi; FMD = Fibromuskuler displazi; MRA = Magnetik
resonans anjiografi; PTRA = Perkutan transluminal renal anjiografi; RAS =
Renal arter darligr.

Kaynaklar

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Geviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. baski. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 891-4.
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HEMOPTIZI

Hemoptizinin Ayirici Tanisi
En Sik Sebepleri Diger Sebepler
Bronsit Aspergilloma
Bronkojenik karsinom KKY
Bronsiyektazi KF

Goodpasture sendromu
Akciger abseleri

Mitral darligi
Akcigerlerde AVM
PE/infarkt

Sarkoidoz

Thc

Wegener grantlomatozu

Masif Hemoptizinin Sik Gortlen Nedenleri

Kardiyovaskuler
Arteriyel bronsiyal fisttller
Kalp yetmezligi, 6zellikle mitral darlik
Pulmoner arteriyovenoz fistuller

Difftiz intrapulmoner hemoraji

Difftiz parankimal hastalik

iyatrojenik
G6gus tiplnin malpozisyonu
Pulmoner arter kateterizasyonu sonrasi pulmoner arter ripturi
Trakeal arter fistul

Enfeksiyonlar
Tuberktloz
Aspergilloma
Bronsektazi
Bronsit
Kistik fibrozis
Akciger apsesi
Sporotrikozis

Maligniteler
Akciger kanseri
Losemi
Metastatik kanser

Travma

Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 608.

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Geviri Editorii: S. Unal. Cecil Medicine 23. baski. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 2079-95.
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Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editérii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 433.

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Ceviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. bask1. Giines
Tip Kitabevleri, 2011, sf. 2122-3.

NEDENI BiLINMEYEN ATES

m En az {ig hafta siireyle

m Viicut sicakliginin>38.3C olmas1

m Ikiden fazla poliklinik viziti veya ii¢ giinliik hastane yatis1 ve arastirilmasina
ragmen tani konamamis atese denir.

En Sik Nedenler (ABD de)

m Infeksiyon (%33) (Tbc, endokardit, gizli abseler, HIV)
m Kanser (%25) (Lenfoma, l6semi, hepatoma, renal hiicreli karsinom, atrial

miksoma)

m Otoimmun hastaliklar (%13) (Eriskin still hastaligi, SLE, kriyoglobulinemi,
PAN, Temporal arterit, polimyalji romatika (yaslilarda))

m Diger nedenler (Tlag atesi, hipertiroidi, tiroidit, crohn, whipple, FMF, tekrar-
layan pulmoner emboli, retroperitonda hematom, faktisiyoz ates)

® Nedeni bulunamayanlar (%10-15): Cogu kendiliginden iyilesir.

Hastane Kaynakli Atesin Secilmis Sebepleri

Yaygin Yaygin Olmayan
Bulasici Bulasici

Clostridium difficile enterokoliti Safra yolu hastaligi
Pnomoni Endometrit
Cerrahiyara intra-abdominal apse
idrar yollari Mediastinit

Vaskuler kateter

Sinlizit

Bulasici Olmayan

ilaca bagl ates
Hematom

Ameliyat sonrasi durum
Transfuizyon reaksiyonu
Venoz tromboembolizm

Bulasici Olmayan
Adrenal yetersizligi
Gut hastaligi
Miyokard enfarkttsu
Organ enfarktlst
Pankreatit
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Fasikul ve dal blogu. A, Sol 6n fasiktl blogu (LAFB). Sol aks sapmasi vardir;
aks yaklasik olarak -60 derecedir. QRS suresi normaldir, ve prekordiyal deri-
vasyonlar boyunca R dalgasinda bir gecikme vardir (ge¢ gecis). Derivasyon |
ve AVL’ de kiclk q dalgalari ve derivasyon I, lll, ve AVF' de kiguk r dalgalar
vardir. B, Sag dal blogu (RBBB). V1 derivasyonunda bir rsR’ paterni ve V6
derivasyonunda genis bir terminal S dalgasi ile QRS genislemistir. Sag prekor-
diyal derivasyonlarda, ST segmentleri asagiya dogru egilimlidir, ve T dalgalar
QRS kompleksi ile uyumsuzdur. Aks normaldir ve normal septal aktivasyon
bulgular (V6 derivasyonunda q dalgalar) vardir. C, RBBB ve LAFB. RBBB icin
tanisal olan 6zelliklere ek olarak, -60 dercelik bir aks vardir.
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yomiyopatilerin Degerlendirilmesi

Dilate Restriktif Hipertrofik

GGx Kalp gélgesinde Kalp golgesinde Kalp goélgesinde hafif
ortadan belirgin hafif derecede orta derecede
dereceye buytme. bUytme.
degisen buytme;
pulmoner ven6z
hipertansiyon.

EKG ST-segmenti ve Dusuk voltajlar, ST-segmenti ve
T-dalgasinda iletim T- dalgasinda
anormallikler. bozukluklari. anormallikler;

SoVH; anormal Q
dalgalari.

Ekokardiyografi Sol ventriktlde Sol ventriktl duvar  Simetrik olmayan
genisleme ve islev kalinliginda 1; septal hipertrofi;
bozuklugu. normal veya mitral kapagin

hafifce azalmis sistolde 6ne
sistolik islev. dogru hareket

Radyonklid etmesi.

calismalari Sol ventrikilde Normal veya hafifce Sistolik islevlerde
genisleme ve islev azalmis sistolik siddetlenme
bozuklugu (RVG).2 islevler (RVG). (RVG); perfuzyon
bozuklugu
(201T1).2
Kalp Sol ventriktlde Normal veya hafifce  Sistolik islevlerde
kateterizasyonu  genisleme ve islev azalmis sistolik siddetlenme;
bozuklugu; sol ve islevler; sol ve dinamik sol
siklikla sag tarafta sag tarafta dolus ventrikil ¢ikis yolu
dolus basinclarinda basinclarinda tikaniklig; sol ve
ylkselme; kalp ylkselme. sag tarafta dolus
debisinde azalma. basinglarinda
yukselme.

Restriktif Kardiyomiyopati Nedenleri

infiltratif Hastaliklar
Amiloid
Sarkoidoz

Depo Hastaliklar
Hemokromatozis
Fabry hastaligi
Glikojen depo hastaligi

Fibrotik Hastaliklar

Radyasyon

Skleroderma

ilaclar (doksorubisin, serotonin, ergotamin)

Metabolik Hastaliklar
Karnitin eksikligi
Yag metabolizmasindaki defektler

Endomiyokardiyal Hastaliklar
Endomiyokardiyal hastaliklar
Hipereosinofilik sendrom (Loffer endokarditi)

Diger
Karsinoid sendrom

[4VILON TIXV
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KARDIYAK ARREST

EKG ile belgelenmis ventrikuler fibrilasyon
veya nabizsiz ventrikiler tasikardi

v

Israrci VF/VT icin bir kez defibrile et
300 - 360 J (monofazik); 120 — 150 J (bifazik)
CPR’a devam et; ritmi kontrol et

Basarili degilse CPR'a 5
dongl daha devam et

| Ritmi kontrol et; VF/VT ise ikinci soku ver |

v

| Ritmi kontrol et; CPR’a devam et |

Basarili degilse CPR’a devam et
IV damar yolunu ac, enttibe et

Epinefrin, 1 mg IV Vazopressin
3 -5 dak q tekrar et veya 40 U IV bir kez

v

| 360 J ile 30 — 60 saniyede defibrile et |

Basarili degilse veya VT/VF
niksederse CPR’a devam et,
antiaritmik ilag protokoltine basla %

| Antiaritmik ilaglar |

Amiodaron: Magnezyun sulfat:
10 dakika stresinde 150 mg, 1 -2 mg IV (polimorfik VT)
sonral mg/dakika Prokainamid:

Lidokain: 30 mg/dakika’dan 17 mg/kg'a
1.5 mg/kg; 3-5 dakikada tekrar et kadar (monomorfik VT)

Epinefrin, dozu arttir

NaHCOs, 1 mEg/kg (Potasyumu
arttirmak igin)

Y
| Defibrile et, 360 J; llac — sok — ilag — sok ... |

Ventrikuler fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventriktler tasikardi (VT) tedavisi icin
ileri Kardiyak Yasam Destegi (ACLS) genel algoritmasi. Daha detayl bilgi igin
onerilen kaynaklardaki ACLS kilavuzlarina bakiniz. CPR = kardiyopulmoner
reststasyon; EKG = elektrokardiyogram.




Kaynaklar

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Ceviri Editérii: S. Unal. Cecil Medicine 23. bask1. Giines

Tip Kitabevleri, 2011, sf. 575-9.

KALP TRANSPLANTASYONU

Olasi Kalp Transplantasyonu Alicilarinin Degerlendirilmesi

Kalp Transplantasyonu icin Endikasyonlar
Yuksek doz inotropik ilag ya da mekanik destek gerektiren kardiyojenik sok
Maksimal tedaviye ragmen Evre D kalp yetmezligi semptomlari

implante edilebilen defibrilatér ve maksimal midahaleye ragmen hala hayati tehdit

eden ciddi aritmiler gelisen

Revaskularizasyon sansi olmayan direncli anjina

Kalp Transplantasyonu icin Kontraendikasyonlar

Alternatif Tedavi

Secenekler

Yas>65

Aktif ya da yeni gecirilmis
malign hastalik

Diyabete bagli siddetli organ
hasari

FEV/FVC < %40

BMI < 20 ya da BMI > 35

Geri donustimstz pulmoner
hipertansiyon (=4 wood
Unite)

Diger yandas rahatsizliklar;
siroz, vaskuler hastaliklar,
bagimlilik, hepatit C, HIV
infeksiyonu, sosyal ya da
psikolojik bozukluklar

Kalici mekanik destek
distn

Kalici mekanik destek
dasun

Kalp akciger nakli dustn

Besinsel diizenleme;
BMI > 35 ise kalici
mekanik destek
distin ya da kilo
kaybini sagla

Kalp akciger nakli dastn

Transplant ekibinin
kisisel karari

Yasamin sonu ile ilgili
dusunceler ya da
deneysel tedaviler

Yasamin sonu ile ilgili
dustnceler ya da
deneysel tedaviler

Yasamin sonu ile ilgili
dustnceler ya da
deneysel tedaviler

Yasamin sonu ile ilgili
duslnceler ya da
deneysel tedaviler

Yasamin sonu ile ilgili
dustinceler ya da
deneysel tedaviler

BMI = body mass index; FEV = zorlu expiryum volimu; FVC = zorlu vital kapasite.

Kaynaklar

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Geviri Editorii: S. Unal. Cecil Medicine 23. baski. Giines

Tip Kitabevleri, 2011, sf. 584.
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Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Ceviri Editorii: S. Unal, A. Kiligarslan.
First Aid for the Internal Medicine Boards. Giines Tip Kitabevleri, 2012, sf. 32-3.
Hastalik kontrolii ve 6nleme merkezi (CDC) 2006 klavuzlarindan uyarlanmustir.

Pnémokok asilar ile ilgili bilgi:
Konjuge Pnémokok asilari

PCV13

m Bebekler ve kiigiik ocuklar genellikle 2., 4., 6. ve 12-15. aylarda olmak tizere
4 doz konjuge pnémokok asisina ihtiyag duyarlar.

m Daha biyiik ¢ocuklar (59 ayliga kadar) onerilen dozlari yapilmamuglarsa
PCV13 ile agilanabilirler.

m Hélihazirda PCV13 yapilmamuslarsa, belirli tibbi durumlari olan 6-18 yasla-
rindaki ¢ocuklar ve ergenler de bir doz PCV13 yapilmalidur.

PCV15 ya da PCV20

m Belirli tibbi durumlar1 veya diger risk faktorleri olan ve hentiz konjuge pno-
mokok agist yapilmanus 19 ila 64 yaslarindaki yetiskinlere asagidakilerden
biri uygulanmalidir: - tek doz PCV15 ve ardindan bir doz polisakkarit pno-
mokok asis1 (PPSV23), ya da - tek doz PCV20.

m Halihazirda konjuge pnémokok asis1 yapilmamis 65 yas ve tizerindeki yetis-
kinlere asagidakilerden biri uygulanmalidir: - tek doz PCV15 ve ardindan bir
doz PPSV23, ya da - tek doz PCV20

Asilama programi(Tiirkiye)

m Ik ag1 olarak konjuge pnomokok asisi yapilmali (13 antijenli) (Prevenar 13)

m 1 yil sonra(immiin yetersizlik durumlarinda 8 hafta sonra )2.ag1 yapilmali
ama polisakkarit agis1 olmali(23 antijenli) (Pneumavax 23 0.5ml) (gerekirse
5 yil sonra 3. as1 polisakrarit olabilir ama sart degil) ( ¢tinkii 2. asida antikor
olusumu az- imminolojik kérliik gelisiyor)

m Ulkemizde heniiz olmayan 20 antijenli konjuge as1 gelirse 2.as1 olarak poli-

sakkarit asisina da gerek kalmayacak.

BESIN TAKVIYELERi VE BIiTKIiSEL iLACLAR

m Sik kullanilan bitkisel tedavilerden herhangi birinin etkinligini destekleyen
kanitlar genel olarak ¢ok zayiftir ve heniiz hi¢cbirinin FDA onayl ilaglarin
yerine kullanimi 6nerilmez.

m Bitkisel ilaglar ve besin takviyeleri regete edilen ilaglar gibi denetlenmedigi
i¢in saflik ve giileri son derece degiskendir.
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