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UYARI

Medikal bilgiler sürekli değişmekte ve yenilenmektedir. Standart güvenlik 
uygulamaları dikkate alınmalı, yeni araştırmalar ve klinik tecrübeler ışığında 
tedavilerde ve ilaç uygulamalarındaki değişikliklerin gerekli olabileceği 
bilinmelidir. Okuyuculara ilaçlar hakkında üretici firma tarafından 
sağlanan ilaca ait en son ürün bilgilerini, dozaj ve uygulama şekillerini ve 
kontraendikasyonları kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta için en iyi 
tedavi şeklini ve en doğru ilaçları ve dozlarını belirlemek uygulamayı yapan 
hekimin sorumluluğundadır. Yayıncı ve editörler bu yayından dolayı meydana 
gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya hasardan 
sorumlu değildir. Bölümlerin içerik ve bilimsel sorumluluğu yazarlarına aittir.



ÖNSÖZ

İç hastalıkları; Tıp Fakültelerinde çok ayrıntılı konuların işlendiği en 
uzun stajlardan biridir. Orjinal kitaplar ise çok kapsamlı ve ayrıntılı bil-
giler içerdiğinden bir öğrenci veya asistanın bunların tümünü okuyacak 
kadar zamanı yoktur.

Gerek hasta ziyaretlerinde yatak başında gerekse poliklinik ve /veya 
Acil servislerde özet bilgilere ihtiyaç vardır.

Bu nedenle bu kitabı yazma ihtiyacı doğmuştur. İlk baskısını yine 
Güneş Tıp Kitabevlerinde 2013 yılında yapmıştık. Toplam 10 yıl içinde 
bazı temel bilgiler de esaslı bir değişklik olmamasına rağmen doğal ola-
rak teşhis ve tedavi bilgilerinin bir kısmı değişti yeni ilaçlar çıktı, yeni 
yaklaşımlar gelişti. Bizim de buna uygun olarak yeni baskıyı yapma za-
manımız çoktan geçti. Tıpta eskiden beş yılda bir kitap yazmak yeterli 
iken şimdi bilgilerin yenilenme zamanı üç aya kadar düşmüş görünüyor. 
Yani biz bu kitabı hazırlamaya başladığımızda aslında yeni bir tedavi 
yaklaşımı da çoktan çıkmış olabiliyor. Okuyucumuzun kitaplara bu gözle 
bakmasını rica ediyoruz.

Her ne kadar en son bilgileri koymaya çalışsak ta bazen her konuda 
literatüre yetişememiş oluyoruz. Lakin tamamen mahrum kalmaktan da 
iyi olduğunu düşünüyoruz. Okuyucumuzdan bir ricamız da kendilerince 
kitapta eksik buldukları konu varsa bizi haberdar etmeleridir. Böylelikle 
bir daha ki baskıda ona da yer vereceğiz. 

Yeni baskının hazırlanmasında her aşamada yardımlarını esirgeme-
yen ve bu kitapları yazmam için beni motive eden Güneş Tıp Kitabeleri-
ne ve çalışanlarına teşekkür ederim. 

Okuyanlara faydalı olmasını diliyorum.
Saygılarımla

Prof. Dr. Yavuz Furuncuoğlu
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DAHİLİYE AKIL NOTLARI10

BÜYÜME HORMONU (GH) FAZLALIĞI

Çocuklukta fazla salgılanan GH; Gigantizme, yetişkinken fazla salgılanan GH 
ise Akromegaliye neden olur. 

Nedenleri

n	 Benign hipofiz adenomları
n	 İyatrojenik: İnsan GH ile tedavi
n	 Ektopik GH veya GHRH: Nadirdir. Akciğer CA, Karsinoid ve Pankreas ada-

cık hücresi tümörlerinde görülür.

Bulgular

n	 Ayakkabı, yüzük numaralarında büyüme
n	 Pareztezi (Karpal Tünel Sendromu sık)
n	 Yumuşak dokularda büyüme (burun, kulak ve çene gibi)
n	 Avuç ve ayak tabanlarında terleme
n	 Hipertansiyon(%25) , kardiomegali, diyabet, böbrek taşı, hipogonadizm gö-

rülebilir
n	 Kilo alma, halsizlik, baş ağrısı ve görme alanı bozuklukları ve kolonlarda po-

lipler görülebilir.

Akromegalinin Klinik Özellikleri

Klinik Özellikler	 Hasta Sayısı	 Yıl veya Frekans

Tan› s›ras›nda yaş	 885	 42 yaş
Tan› gecikmesi	 680	 8.7 y›l
Cinsiyel (%erkek)	 1331	 %48
Akral/fasiyal değişiklikler	 595	 %98
Oligo/amenore (kad›nlar)	 366	 %72
Hiperhidrozis	 751	 %64
Başağr›s›	 825	 %55
Parestezi/ karpal tünel	 725	 %40
‹mpotans (erkekler)	 355	 %36
Hipertansiyon	 630	 %28
Guatr	 705	 %21
Görme alan› defektleri	 993	 %19

Tanı

n	 IGF-1 yüksek bulunur. 
n	 Glukoz yüklemesinde (100 gr ile) 60 dakika sonra bakılan GH düzeyi >2ng/

ml olması tanı koydurur.
n	 Hipofiz MR tümörü göstermede yardımcı olur.

Tedavi

n	 Cerrahi: %60-80 olguda iyileşme sağlar
n	 Cerrahiden sonra halen GH fazlalığı varsa: Oktreotid (somatostatin analogu)



ENDOKRİNOLOJİ 21
A

K
IL N

O
TLA

RI

H
ip

er
tir

oi
di

ni
n 

Se
be

pl
er

i v
e 

Te
da

vi
si

Se
b

ep

G
ra

ve
s 

ha
st

al
ığ

ı

So
lit

er
 t

ok
si

k 
no

dü
l

M
ul

tin
od

ül
er

 
gu

at
r 

Ti
ro

id
it

Eg
zo

je
n 

hi
pe

rt
iro

id
i

Ti
ro

id
 M

u
ay

en
es

i

Y
ay

gı
n 

ol
ar

ak
 b

üy
üm

üş
 

tir
oi

d;
 ü

fü
rü

m
 

bu
lu

na
bi

lir
.

Pa
lp

e 
ed

ile
bi

le
n 

te
k 

no
dü

l.

“T
op

ak
lı-

tü
m

se
kl

i”
, 

bü
yü

m
üş

 t
iro

id
.

H
as

sa
s,

 b
üy

üm
üş

 t
iro

id
.

N
or

m
al

 v
ey

a 
pa

lp
e 

ed
ile

m
ez

.

Ö
zg

ü
n

 B
u

lg
u

la
r

O
ft

al
m

op
at

i v
e 

de
rm

op
at

i. 
TS

İ =
 T

SH
 r

es
ep

tö
r 

an
tik

or
u 

(%
80

-9
5 

≈)
; T

PO
 a

nt
ik

or
u 

(%
 5

0-
80

 ≈
 

fa
ka

t 
öz

gü
llü

ğü
 d

üş
ük

).

O
to

an
tik

or
la

r 
ge

ne
lli

kl
e 

bu
lu

nm
az

. B
as

kı
n 

ol
ar

ak
 T

3 
to

ks
ik

oz
u 

bu
lu

na
bi

lir
.

O
to

an
tik

or
la

r 
ge

ne
lli

kl
e 

bu
lu

nm
az

. B
as

kı
n 

ol
ar

ak
 T

3 
to

ks
ik

oz
u 

bu
lu

na
bi

lir
.

M
uh

te
m

el
en

 a
te

ş 
ve

ya
 v

ira
l h

as
ta

lık
 il

e 
ili

şk
ili

di
r.

Y
ük

se
k 

ES
R 

ve
 t

iro
gl

ob
ul

in
; o

to
an

tik
or

la
r 

ge
ne

lli
kl

e 
yo

kt
ur

. T
ak

ib
in

de
 h

ip
ot

iro
id

 b
ir 

ev
re

 g
ör

ül
eb

ili
r.

İla
çl

ar
 s

eb
ep

 o
la

bi
lir

 (ö
rn

eğ
in

; a
m

io
da

ro
n)

.

H
as

ta
 k

ilo
 v

er
m

ek
 a

m
ac

ıy
la

 il
aç

 k
ul

la
nı

yo
r 

ol
ab

ili
r 

ve
ya

 p
si

ki
ya

tr
ik

 b
ir 

ha
st

al
ığ

ı b
ul

un
ab

ili
r.

D
üş

ük
 t

iro
gl

ob
ul

in
 d

üz
ey

le
ri 

tir
oi

di
tt

en
 a

yı
rt

 
ed

ilm
es

in
i s

ağ
la

r.

R
ai

 T
u

tu
lu

m
u

 v
e 

Si
n

ti
g

ra
fi

Y
ay

gı
n 

ol
ar

ak
 ↑

 t
ut

ul
um

.

Te
k 

od
ak

ta
 ↑

 t
ut

ul
um

.

Bi
rd

en
 ç

ok
 s

ıc
ak

 v
e/

 v
ey

a 
so

ğu
k 

no
dü

lle
r.

Y
ay

gı
n 

ol
ar

ak
 ↓

 t
ut

ul
um

.

Y
ay

gı
n 

ol
ar

ak
 ↓

 t
ut

ul
um

.

Te
d

av
i

İla
çl

ar
 (M

M
I, 

PT
U

), 
RA

İ, 
tü

m
 

bü
yü

k 
ve

 b
as

ı s
em

pt
om

la
rın

a 
yo

l a
ça

n 
gu

at
rla

r 
iç

in
 c

er
ra

hi
.

K
es

in
 t

ed
av

i: 
RA

İ v
ey

a 
ce

rr
ah

i.

K
es

in
 t

ed
av

i: 
RA

İ v
ey

a 
ce

rr
ah

i.

b-
bl

ok
er

le
r,

 N
SA

İİ’
le

r,
 e

ğe
r 

en
di

ka
sy

on
 v

ar
sa

 s
te

ro
id

le
r.

Ti
ro

id
 h

or
m

on
u 

al
ım

ın
ın

 
du

ru
du

ru
lm

as
ı.



DAHİLİYE AKIL NOTLARI34

n	 Ektopik ACTH (%15): Küçük hücreli akciğer CA, Bronşial karsinoidler
n	 Surrenal kaynaklı(%15): Adenom, karsinom veya nodüler adrenal hiperplazi

Laboratuvar Tetkikleri

n	 Metabolik alkaloz
n	 Hipokalemi
n	 Hiperkalsiüri
n	 Relatif lenfopeni
n	 Lökositoz
n	 Hiperglisemi 
n	 Glukoz intoleransı
n	 Kortizol ve ACTH değerleri
n	 Görüntüleme yöntemleri

Tanı

Cushing sendromunun değerlendirilmesi ve tanısı.
aGecelik 1 mg deksametazon testi: Hastaya gece 11.00’da po olmak üzere 1 mg 
deksametazon veriniz. Ertesi sabah saat 7:00 ve 9:00 arasında kortizol düzeyini 
ölçünüz. Eğer kortizol < 1,8 µg/dL ise normaldir; Cushing sendromu yoktur.
bİPSÖ = inferiyor petrozal sinüs örneklemesi. Kateterler kullanılarak CRH ile uyarı 
öncesinde ve sonrasında hipofizden ve periferden alınan örneklerdeki ACTH dü-
zeyleri ölçülür. Eğer fark hipofizde yüksekse santral bir kaynağı düşündürür. Eğer 
fark periferde yüksekse kaynak periferdedir.
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n	 Bundan sonra hastalar en az 10 yıl boyunca yıllık olarak biokimya takibine 
alınır.

n	 Yüksekse ve görüntüleme negatifse fonksiyonel görüntüleme met? Multi-
centre? Açısından bakılmalıdır.

n	 Feo’ larda survi iyidir
n	 Malign feo da 5 yıllık survi %60
■	 PGL,Yüksek GAPP skoru, büyük tm, SDHB mutasyonu ve metastaz kötü 

prognozdur.

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 226-7. 
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 1724-25.

ADRENAL İNSİDENTALOMALAR

n	 Başka nedenlerle çekilen abdominal görüntülemelerde %2 oranında tesadü-
fen rastlanır.

n	 Feokromasitoma, Aldosteronoma ve Cushing ekarte edilmelidir.
n	 Ayırıcı tanıda adrenal karsinom ekarte edilmelidir. Adrenal karsinomlar ge-

nellikle büyüktür (>4-5cm) %60 olguda hormon aktiftir. Androjen ve/veya 
kortizol salgılar. 

n	 Virilizasyon görülmesi maligniteyi düşündürür.

Surrenale metastaz yapan tümörler:
n	 Akciğer
n	 Gastrointestinal sistem
n	 Böbrek
n	 Meme

!

Tanı

n	 Hormon profilleri bakılmalıdır.
n	 Feokromasitoma için: 24 saatlik idrarda katekolaminler, metanefrin düzeyi 

veya plazma metanefrin düzeyi bakılır.
n	 Cushing’i dışlamak için 1mg deksametazon supresyon testi yapılır.
n	 Plasma renin aktivitesi ve aldosteron düzeyi bakılır
n	 Metastas düşünüldüğünde ince iğne biyopsisi yapılmalıdır (Feokromasitoma 

ekarte edildikten sonra)

Takip

n	 Eğer lezyon <4cm ise ve hormon aktif değilse 6 ve 12 ay sonra görüntüleme 
tekrar edilir.

n	 Eğer lezyon>4cm ve hormon aktif değilse çıkarılır.
n	 Hormon aktifse ilgili tedavi yapılır.
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Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 2352.
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 1762-4.
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KALSİYUM METABOLİZMASI

Kalsiyum metabolizması ve işlevi için hormonal kontrol döngüsü.
Düşük serum kalsiyum düzeyleri PTH konsantrasyonunda orantılı bir artışa 
yol açarak kemikten kalsiyumu serbestleştirir. PTH aynı zamanda böbrekte 
1,25 (OH)2 vitamin D sentezini artırmak yoluyla kemiklerden kalsiyumun ser-
bestleşmesini uyarır, barsaklardan kalsiyum emilimini artırır ve PTH sentezini 
baskılar.
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Tedavi

n	 Günlük 800-1000 ıu D vitamini ile birlikte 1500 mg/gün kalsiyum
n	 Bifosfanat (alendronat, risedronat, ibandronat): kırık riskini azaltır.
n	 Teriparatid (rekombinan PTH) şiddetli osteoporozda onaylanan tek anabolik 

ajandır.
n	 Kalsitonin: Kırıkları önlemede etkisiz. Akut vertebra kırıklarında ağrıya iyi 

gelir.
n	 Raloksifen: Kadınlarda kullanılır. Östrojen reseptör modülatörüdür.

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 244.
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 1882.

PAGET HASTALIĞI

n	 Hızlanmış kemik döngüsü söz konusudur. 
n	 Paget hasatalığının klinik özellikleri ve komplikasyonları
n	 Ağrı, kırıklar
n	 En sık sakrum, omurga, femur, kafatası ve pelviste olmak üzere şekil bozuk-

luklarını içerir.
n	 Hastaların büyük çoğunluğu semptomsuzdur.

Aktif Paget hastalığı olan bir kişi hareketsiz kalırsa hiperkalsemi görülür.
!

Paget Hastalığının Klinik Özellikleri ve Komplikasyonları

Yaygın
Pagetik veya artiküler kemik ağr›s›
Uzun kemikler ve omurgalarda k›r›klar
Nörolojik sağ›rl›k 
Kemiklerde deformite ve büyüme 

Yaygın Olmayan
Spinal nörolojik sendromlar 
‹mmobilizasyon veya k›r›k hiperkalsiürisi
Cerrahi müdahale s›ras›nda kemikte vasküler kanama
‹skelet d›ş› (aortik) kalsifikasyon 
Osteosarkoma ve diğer kemik tümörleri

Nadir
Kardiyovasküler hastal›k
Kraniyal sinir lezyonlar› (VIII hariç)
Beyin kökü ve serebellar lezyonlar
‹mmobilizasyon hiperkalsemisi
Ekstramedüller hematopoez 
Epidural hematom

Önemi Belirsiz
Gut 
Psödogut 
Angioid çizgilenmeler 
Hiperparatiroidizm 
Ürolitiazis 
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Normal serum hormon konsantrasyonları olan erkek infertilitesi tanı ve te-
davisine algoritmik yaklaşım. ART:asiste reprodüktif teknoloji; FSH:folikül 
stimüle edici hormon; GnRH:gonadotropin releasing hormon; ICSI: intra-
sitoplasmik sperm enjeksiyonu; LH:serum lüteinize edici hormon; T:serum 
testosteronu.

Erkek İnfertilitesi
Normal T, FSH, LH

Semen analizi

AzospermiOligospermi
Asthenoospermi
Teratozoospermi

Pozitif sperm
antikorları İdiyopatik Varikosel

Varikosel 
bağlama  
veya ART

post-ejakülat 
iddarın 

incelenmesi

Sperm yok

PozitifNegatif

NormalNormalDilate seminal 
veziküller

Seminal veziküllerin 
ultrasonu

Ejakulatuvar kanal 
düzeyinde kazanılmış 

vas deferens  
obstrüksiyonu

Vas deferensin  
konjenital yokluğu

Duktal sistemin  
epididimiste  
tıkanması

Ejakülatuvar kanalın 
rezeksiyonu

Mikrocerrahi  
epididimovazostomi

Testis biyopsisinde  
spermatid var ise,  

testiküler spermle ICSI

Epididimal spermlerin 
mikroenjeksiyonu 

ve ICSI

Germ hücre arresti veya 
hiperspermatogenesis

Anormal

Sperm 
fruktozunu 
değerlendir

Sperm var

Retrograd 
ejakülasyon

ART ile 
idrardan sperm 

alımı

İnce-iğne aspirasyonu veya 
açık testis biyopsisi

ICSIGlukokortikoidler

Serum  
otoimmünitesi

Spermatogeneziste 
spesifik defetler

Kaynaklar
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 1792-5, 1824.
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Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 258.
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 996.

Dispepsi için değerlendirme algoritmi. GERD= Gastroösefagiyal reflü 
hastal›ğ›, IBS: ‹rritabl Bağ›rsak Sendromu.

Dispepsi

Klinik değerlendirme

55 yaşından küçük ve 
alarm semptomları yok

Hp testi (Seroloji 
veya nefes tesi)

Ampirik tedavi (örn.  
antisekretuvar, prokinetik)

Semptomlar 
kaybolur

Başarısız Başarısız

Endoskopi

Yapısal hastalıklar
Hp dahil

Uygun tedavi

Takip

Ülser dışı dispepsi

Antisekratuvar tedavi

8 hafta sonra değerlendirme

Başarılı

Başarı

İlacı durdur Klinik yeniden 
değerlendirme

Etkisi belirsiz diğer seçenekler:
Davranış psikoterapisi
Antideprasanlar

Başarısızlık

Yetersiz

Alternatif tedavilere geçİlacı durdur

Hp tedavisi

Pozitif Negatif

Uygun tedaviler

55 yaşından büyük 
veya alarm  

semptomları mevcut 
(ciddi ağrı, kilo kaybı, 
kusma, kanama gibi

Hastalık öyküsü 
ile dışla
GERD

İBS
Aerofaji
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Kronik ishal tedavisi için algoritma.

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 264-5.
Tierney LM et al. Current Medical Diagnosis and Treatment 44th ed. New York. McGraw 

Hill 2005;530.
Kasper DL et al. Harrison’s Principles of Internal Medicine , 16th ed. New York . McGraw-

Hill 2005:230.
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 1025-6.
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Akut ÜGİK için Hastaneye Yatırılan Hastalarda Kanamanın Kaynakları

Endoskopik Bulgulara Göre Tekrar Kanama Riski

Kanamanın Kaynağı

Ülserler

Varisler

Mallory-Weiss yırtıkları

Gastroduodenal erozyonlar

Erozif özefajit

Malignite

Kaynağı belirlenemeyen

Düşük Risk

•	 PÜH-YKİ yok

•	 M-W yırtığı, kanama 
yok

•	 Erozif hastalık 

•	 Normal

PÜH=peptik ülser hastalığı; YKİ=yeni kanama izi; M-W=Mallory-Weiss

Orta Risk

•	 PÜH-sihah nokta 
veya pıhtı

•	 YKİ ile erozif 
hastalık 

•	 Anjiyodisplazi

Yüksek Risk

•	 PÜH-kanama 
yok, görünür 
damar

•	 PÜH-diğer YKİ

Çok Yüksek Risk

•	 Aktif kanama

•	 Varisler

•	 Malin lezyon

Hastaların Oranı (%)

35-62

4-31

4-13

3-11

2-8

1-4

7-25

Tedavi

n	 Hb<7g/dl ise transfüzyon gerekir.
n	 Hastaların %70-85 inde spesifik bir tedavi yapmadan kanama durur.
n	 H2 reseptör blokerleri etkisizdir
n	 Proton pompa inhibitörleri (iv) kanamayı durdurmada ve yeniden kanamayı 

azaltmada etkilidir.
n	 Endoskopik tedavi sonrası yeniden kanama genellikle ilk üç günde görülür.
n	 Oral PPI 2x1 başlanmalı. Gastroskopide aktif kanama, görünen damar, yapı-

şık pıhtı gibi tekrar kanama riski yüksek olan durumlar söz konusu ise iv PPİ 
başlanmalıdır.

n	 Varis kanaması varsa iv Oktreotid verilmelidir (üç gün süreyle). (50mcg bo-
lus, 50mcg/sa(2-5 gün)

n	 Üst GİS kanamalı hastaların >%90’ı endoskopik tedaviden (bant, sklerozan 
tedavi, epinefrin ve/veya elektrokoter) fayda görür.

n	 H. pylori pozitif ise eradike edilmelidir.
n	 Cerrahi tedavi:
n	 Hastaların %6 sında gerekir
n	 Endoskopik tedavi sonrası yeniden kanayanların %25’inde gerekir.

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 275.
Kasper DL et al. Harrison’s Principles of Internal Medicine, 16th 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 TRANSAMİNAZ YÜKSEKLİĞİNE YAKLAŞIM

Semptomsuz hastada izole serum alanin aminotrasferaz (ALT) ve/veya aspar-
tat aminotransferaz (AST) artışının araştırılması. ANA = antinukleer antikor; 
AMA = antimitokondriyal antikor; ASMA = anti-düz kas antikor; ALKMA = 
anti-karaciğer/böbrek mikrozomal antikor.

ALT yüksekliği ± AST 
yüksekliği

‹zole AST yüksekliği

Dikkatli Öykü

Potansiyel hepatotoksinleri 
elimine et (etanol)

Kronik karaciğer hastal›ğ›n› 
düşündüren fizik muayene bulgular›

AST kal›c› olarak yüksek

ALT de 
yükselmiş

Gözle, bu aşamada 
başka inceleme 

gerekmez

Muhtemel 
karaciğer d›ş› 

nedenler (fakat 
alkolü dikkate al)

Hastal›ğ›n evresini 
belirlemek için karaciğer 

biyopsisini dikkate al

Risk faktörü olarak obezite, 
alkol, diyabet, hiperlipidemi

Tan› belirsiz
Muhtemel karaciğer 

yaşlanmas› ± 
steatohepatit

Tan› için karaciğer 
biyopsisini dikkate al

Uygun şekilde 
tedavi et

Evet Evet

Evet

Evet

Negatif sonuç Pozitif sonuç

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Spesifik Karaciğer Hastalıkları için Tanısal 
Değerlendirme:

Viral seroloji/nukleik asitler: Hepatit A, B, C ile 
başla

Genetik hastal›k göstergeleri: Demir, bak›r, a 
antitripsin

Otoimmün göstergeler: ANA, AMA, SMA ve 
ALKMA
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SAAG Değerlerinin Anlamı

Yüksek SAAG (≥1,1)

Siroz, hepatoselüler karsinom

Alkolik hepatit

Kalp yetmezliği

Damarsal (Budd-Chiari, PVT) 

Miksödem

Fulminan hepatit

Düşük SAAG (<1,1)

Periton karsinomatozu

Periton TB, SBP

Pankreas ile ilişkili

Nefrotik sendrom

Barsak infarktı

Serozit

VARİS KANAMALARI

n	 Her özefagus varis kanaması için mortalite %30-50 dir.
n	 Tedavide amaç:

•	 Hct: %28
•	 Trombosit>50000
•	 INR <1.6 
•	 Nonselektif beta bloker verilmeli
•	 Endoskopik bant veya skleroterapi uygulanmalı

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 309.
İliçin-Biberoğlu-Süleymanlar-Ünal- İç hastalıkları Cilt 1 Güneş Tıp Kitabevleri 2012. Va-

risler ve varis kanamaları. sf. 1524 ve 1526.

ASİT VE SPONTAN BAKTERİYEL PERİTONİT

n	 Sirotik hastaların her yıl %10-30 unda gelişir.
n	 İnfeksiyon ile ilişkili mortalite %10 dur.
n	 Hastane içi genel mortalite %30 dur.
n	 Serum –asit albumin farkı >= 1.1 olması portal hipertansiyonu saptamada 

%96 doğruluğa sahiptir.
n	 Parasentezle tanı konur.
n	 Klasik SBP: Asitte PMN>250 hücre olması veya kültürde tek bir mikroorga-

nizmanın üremesi.
n	 Kültür negatif nötrositik asit: PMN>250 ama Gram boyama /kültür organiz-

ma yok. SBP, tüberküloz, peritonitis karsinomatoza, pankreatit düşün.
n	 Monomikrobiyal nonnötrositik asit: Asitet hücre<=250 PMN, gram boyama/

kültür tek bir mikroorganizma vardır. Ateşli veya semptomatik ise SBP gibi 
tedavi et. Asemptomatikse takip et.

n	 Sekonder bakteriyel peritonit: asit>=250 PMN, Gram boyama/kültür de po-
limikrobiyal, tipik pnömoperitoneum, asit mayiinde ikisi (protein>1gr/dl, 
glukoz<50mg/dl, LDH>serum üst limiti)vardır. Apendisit, divertikülit vs. 
düşün.

n	 Polimikrobik bakterasit: Asit<=250 PMN, polimikrobiyal gram boyama/kül-
tür. Genellikle parasentez komplikasyonudur. Asemptomatikse izlenir.

n	 Profilaksi florokinolonlar veya TMP-SMX ile yapılır.
n	 SBP tedavisinde 5 gün iv sefotaksim veya seftriakson ve iv albumin verilir.
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TROMBOSİTOZ

n	 Trombosit sayısı >450.000
n	 Ayırıcı tanı: Reaktif ile myeloproliferatif hastalıklar arasındadır.

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 359
İliçin-Biberoğlu-Süleymanlar-Ünal- İç hastalıkları Cilt 1 Güneş Tıp Kitabevleri 2012. 

Esansiyel trombositemi. sf. 1674.

NÖTROFİLİ

Trombositozun Değerlendirilmesi

Değerlendirme Basamakları

CBC tekrarı ve periferik yaymanın 
değerlendirilmesi

Trombositozun derecesine göre 
sınıflama

Reaktif trombositoz sebeplerinin 
belirlenmesi 
 

Diğer miyeloproliferatif 
sendromların dışlanması  
 
 
 

Kemik iliği biyopsisi

Yorumlar

Yüksek trombosit sayısı yanlış veya geçici olabilir. 
Reaktif trombositoz için ipuçları bulunabilir.

Esansiyel trombositemide trombosit sayısının 
<600k olması beklenmez.

Reaktif trombositozda trombosit sayısının >1000k 
olması beklenmez. Fakat buna rağmen birçok 
“trombosit milyonerinde” reaktif trombositoz 
bulunmaktadır.

Demir eksikliği anemisi, RA, İBH, infeksiyon veya 
iltihabi durumlar, splenektomi sonrası, aktif 
malignite, 5q- ile miyelodisplazi, sideroblastik 
anemi.

Esansiyel trombositemi için JAK2 mutasyonu, 
KML için PCR ile 

BCR-ABL istemeyi düşününüz.
Polisitemide KK kütlesi artmıştır.
Miyelofibroziste tipik periferik yayma ve 

splenomegali.

Megakaryosit morfolojisi esansiyel trombositemiyi 
düşündürebilir.

Miyelodisplazi, sideroblast varlığı için inceleme.

Nötrofilik Lökomoid Reaksiyonlar ve Kronik Myeloid Lösemi (Kml) Arasındaki 
Farklılıklar

Bulgu/Sonuç  	 Lökomoid Reaksiyon 	 KML

Ateş veya akut/subakut 	 Alışılmış*	 Nadir† 
inflamasyonun diğer  
bulguları

Splenomegali	 Nadir	 Sık

Nötrofilinin doğal seyri	 Altta yatan hastalığın 	 Zamanla progresif 
	   hafiflemesi ile geriler	   yavaş ilerleme

Periferik kanda bazofili	 Nadir‡	 Sık

LAP skoru	 Yüksek	 Düşük§

Philadelphia kromozomu	 Yok	 Sık (> %85)

bcr/abl translokasyonu	 Yok	 Sık (>%90)

*Bazı kanserlerle ilişkili lökomoid reaksiyonu olan hastalar istisnadır.
†KML hastalarında da infeksiyon gelişebilir.Bu olasılık inflasmasyon süreci gerileyip nötropeni 
devam ettiğinde değerlendirilmelidir.
‡Akut allerjik reaksiyonları ve parazitik hastalıkları olan hastalar bu kuralın dışındadır.
§LAP skorları KML hastalarında özellikle splenektomi sonrası normal olabilir.
KML = kronik myeloid lösemi; LAP = lökosit alkalen fosfataz
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Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 368
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 1281-84.

MULTİPL MYELOM

n	 Paraproteinler anormal üretilir ve sıklıkla plazma hücreleri monoklonmal 
çoğalır.

Plasma Hücre İnfiltrasyonu ile

n	 Litik kemik lezyonları
n	 Hiperkalsemi
n	 Anemi
n	 Plasmasitom görülür

Paraprotein Birikimi ile

n	 Normal immünglobulinlerin azalması infeksiyonlara yol açar
n	 Renal tubuler hastalık
n	 Amiloidoz
n	 Anyon açığının azalmasına neden olur.

Tanıda

n	 İmmün fiksasyon elektroforezi, protein elektroforezi
n	 Kİ aspirasyon ve biyopsisi
n	 Kemik grafilerinde litik lezyonlar
n	 ALP normaldir
n	 Jak 2 mutasyonu vardır.

Tedavi

n	 Allojenik kök hücre nakli iledir.

Multipl Miyelom için Tanı Ölçütleria

Majör Ölçütler

Kemik iliğinde plazma hücreleri 
>%30. 

SPEF’te monoklonal bant IgG için 
>3,5 g/dL veya IgA için >2 g/dL 
veya amiloidoz varlığında İPEF’te 
≥1 g/24 saat hafif zincir atılımı.

Doku biyopsisinde plazmositom

aBir majör ve bir minör ölçüt veya üç minör ölçüt varlığında tanı konur.

Minör Ölçütler

Kemik iliğinde plasmasitoz %10-30.

Majör ölçütlerdekinden daha düşük düzeyde 
monoklonal globülin bandı.

Litik kemik lezyonları.

Geride kalan normal IgM < 50 mg/dL, IgA < 
100 mg/dL veya IgG < 600 mg/dL.
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Normotansiyon

n	 Derin hipokalemi
n	 Bartter sendromu
n	 Yeniden besleme alkalozu

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 484
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 855.

SOLUNUMSAL ASİDOZ

n	 Medulladaki solunum merkezinin baskılanması (Opiyatlar, anestetikler, se-
datifler, santarl uyku apnesi)

n	 Üst solunum yolu obstruksiyonu (Tıkayıcı uyku apnesi, aspirasyon)
n	 Solunum kasları veya göğüs duvarı işlevlerinde bozulma

•	 Guillian Barre, 
•	 Myastenia gravis, 
•	 Ciddi hipokalemi, 
•	 Ciddi hipofosfatemi, 
•	 Omurilik yaralanması, 
•	 Poliyomyelit, 
•	 MS, 
•	 Miksödem, 
•	 Kifoskolyoz

n	 Alveollerdeki gaz alışverişinde bozulma
•	 Altta yatan Kr akciğer hastalığının alevlenmesi
•	 Kardiojenik akciğer ödemi
•	 ASYS 
•	 Pnömotoraks
•	 KOAH

Tanı

n	 pH( arter) <7.40 ve pCO2>40 mmHg ise solunumsal asidoz tanısı doğrulanır.
n	 Akut ve kronik solunumsal asidoz için kompansasyon şu şekildedir.
n	 Akut: pCO2’deki her 10mmHg artış için plazma HCO3’te 1 mEq/L artar
n	 Kronik (3-5 gün sonra): pCO2’deki her 10 mmHg artış için plazma HCO3’te 

3mEq/L artar.

Tedavi

n	 Altta yatan hastalık tedavi edilmelidir. Gerekrise mekanik ventilasyon uygu-
lanır.

Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 481
İliçin-Biberoğlu-Süleymanlar-Ünal- İç hastalıkları Cilt 1 Güneş Tıp Kitabevleri 2012. So-

lunumsal asidoz. sf. 1107-8.
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n	 Adrenal BT ve MR görüntülemesi ile tipik bulguları olmayan, malign veya 
metastatik FPGL düşünülen olgularda fonksiyonel nükleer tıp görüntüleme 
yöntemleri de kullanılabilir 

Tedavi: Cerrahi

n	 Cerrahi yapılamıyorsa veya cerrahiye hazırlık için  alfa bloker verilir (Fe-
noksibenzamin gibi) taşikardi olursa beta bloker verilir. Asla ilk olarak beta 
bloker verilmez. HT kriz olur.

Kaynak: Hipertansiyon tanı ve tedavi kılavuzu . Türkiye Endokrinoloji ve Me-
tabolizma Derneği • 2022 

Öneriler

n	 Hipertansiyon altta yatan tespit edilebilir bir nedene bağlı olarak ortaya çık-
tığında sekonder hipertansiyon olarak tanımlanır. 

n	 Sekonder hipertansiyonun tespit edilmesi etyolojik faktör ortadan kaldırıldı-
ğında tedavi edilebilmesi ve uzun dönemde daha iyi kan basıncı kontrolünü 
sağlaması açısından oldukça önemlidir. 

n	 Tüm hipertansiyon hastaları anamnez ve fizik muayene, laboratuvar bulgula-
rı ile sekonder hipertansiyona işaret edebilecek nedenler açısından değerlen-
dirilmelidir.  

n	 Sekonder hipertansiyon varlığında etyolojik nedenin erken tespit edilmesi 
ve kontrol altına alınması kardiyovasküler olayların ve hipertansiyon ilişkili 
hedef organ hasarının önlenmesi açısından oldukça önemlidir  

n	 Anamnez ve fizik muayene sonrası sekonder hipertansiyona işaret eden bir 
semptom veya bulgu tespit edildiğinde etyolojik nedene yönelik laboratuvar 
tetkikleri ve gerekirse görüntüleme yöntemleri planlanmalıdır. 

n	 Primer hiperaldosteronizm, sekonder hipertansiyonun en sık nedenlerin-
dendir ve endokrin hipertansiyonun da en sık nedenidir. 

n	 Hiperaldosteronizmin hipertansiyon etkisinin ötesinde kalp ve böbrekler 
için olumsuz etkileri gözönüne alındığında hipertansiyon hastalarının ge-
rekli durumlarda erken dönemde primer hiperaldosteronizm açısından ta-
ranması oldukça önemlidir. 

n	 Feokromasitoma/Paraganglioma klinik bulguları olan veya feokromasitoma/ 
paraganglioma ilişkili sendromu olan hastalarda gerekli tetkikler planlan-
malı, tespit edilmesi durumunda uygun cerrahi hazırlık sonrası deneyimli 
merkezlerde multidispline yaklaşımla tedavileri planlanmalıdır.  

n	 Tiroid- Paratiroid hastalıkları hipertansiyonun tespit edilebilir sebebi olabi-
lir. Altta yatan hastalık tedavi edilmelidir. 

n	 Akromegalide remisyon sağlanmasını beklemeden standart antihipertan-
siflerle tansiyon kontrol edilmelidir; mümkünse ilk basamak tedavi ACEI/
ARB’den oluşmalıdır. 

n	 Cushing’de hiperkortizolemi nedeniyle gelişen metabolik değişiklikler hiper-
tansiyonun kontrolünü zorlaştırmaktadır. Bu nedenle öncelikle altta yatan 
hastalığın tedavisi ve bu süreçte tiyazid ve loop diüretikleri dışındaki antihi-
pertansifler ivedilikle başlanmalıdır. 

n	 OSA açısından risk faktörü olan hastalarda gerekli erken OSA tanısı için de-
ğerlendirmeler yapılmalıdır. 
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Kaynaklar

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 
Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 891-4.

Renal arter darlığının tedavi ve tanı algoritmi. ACE-I = Angiotensin dönüştü-
rücü enzim inhibitörü; ARB = Angiotensin reseptör blokörü; CTA = Bilgisa-
yarlı tomografik anjiografi; FMD = Fibromuskuler displazi; MRA = Magnetik 
resonans anjiografi; PTRA = Perkutan transluminal renal anjiografi; RAS = 
Renal arter darlığı.

RAS klinik şüphe
(Tablo 126-2 bakınız)

ACE-I ve 
ARB başla

Hastaya müdahale 
gereksinimi (?)

Kişinin kötü alışkanlıklarını düzeltme
Deneyimli ultrasonografi yapan kişi

Böbrek yetmezliği
Metalik alet yok

Normal renal fonksiyon
Metalik alet

CTA
Darlık > %75

Godolinyum ile MRA
Darlık < %75

Renal Doppler
Renal/Ao oranı >3.5

Akım hızı > 180 cm/sec
Resistif < 80

Anjiografi
Darlık > %75

Basınç > 20 mm Hg

Risk faktörlerini 
değiştir

Hayır

Hayır

Hayır

Evet

Evet

Evet

Cerrahi
Aort cerrahisi ile 
beraber 
kompleks lezyon 
Yetersiz stent

PTRA
Ostial 
olmayan

Stent
Ostiel
Suboptimal
PTRA
Diseksiyon
Tekrar acil takma
Tekrar daralma
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Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 
First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 608.

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 
Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 2079-95.

Masif Hemoptizinin Sık Görülen Nedenleri 

Kardiyovasküler
Arteriyel bronşiyal fistüller
Kalp yetmezliği, özellikle mitral darlık
Pulmoner arteriyovenöz fistüller

Diffüz intrapulmoner hemoraji

Diffüz parankimal hastal›k

‹yatrojenik
Göğüs tüpünün malpozisyonu
Pulmoner arter kateterizasyonu sonras› pulmoner arter rüptürü
Trakeal arter fistülü

Enfeksiyonlar
Tüberküloz
Aspergilloma
Bronşektazi
Bronşit
Kistik fibrozis
Akciğer apsesi
Sporotrikozis

Maligniteler
Akciğer kanseri
Lösemi
Metastatik kanser

Travma

Hemoptizinin Ayırıcı Tanısı

En Sık Sebepleri

Bronşit

Bronkojenik karsinom

Bronşiyektazi

Diğer Sebepler

Aspergilloma

KKY

KF

Goodpasture sendromu

Akciğer abseleri

Mitral darlığı

Akciğerlerde AVM

PE/infarkt

Sarkoidoz

Tbc

Wegener granülomatozu
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Kaynaklar

Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 
First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 433.

Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 
Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 2122-3.

NEDENİ BİLİNMEYEN ATEŞ

n	 En az üç hafta süreyle
n	 Vücut sıcaklığının>38.3C olması
n	 İkiden fazla poliklinik viziti veya üç günlük hastane yatışı ve araştırılmasına 

rağmen tanı konamamış ateşe denir.

En Sık Nedenler (ABD de)

n	 İnfeksiyon (%33) (Tbc, endokardit, gizli abseler, HIV)
n	 Kanser (%25) (Lenfoma, lösemi, hepatoma, renal hücreli karsinom, atrial 

miksoma)
n	 Otoimmun hastalıklar (%13) (Erişkin still hastalığı, SLE, kriyoglobulinemi, 

PAN, Temporal arterit, polimyalji romatika (yaşlılarda))
n	 Diğer nedenler (İlaç ateşi, hipertiroidi, tiroidit, crohn, whipple, FMF, tekrar-

layan pulmoner emboli, retroperitonda hematom, faktisiyoz ateş)
n	 Nedeni bulunamayanlar (%10-15): Çoğu kendiliğinden iyileşir. 

Hastane Kaynaklı Ateşin Seçilmiş Sebepleri

Yaygın	 Yaygın Olmayan 

Bulaşıcı	 Bulaşıcı
Clostridium difficile enterokoliti	 Safra yolu hastal›ğ›
Pnomoni	 Endometrit
Cerrahi yara	 İntra-abdominal apse
‹drar yollar›	 Mediastinit
Vasküler kateter	 Sinüzit

Bulaşıcı Olmayan	 Bulaşıcı Olmayan
‹laca bağl› ateş	 Adrenal yetersizliği
Hematom	 Gut hastal›ğ›
Ameliyat sonras› durum	 Miyokard enfarktüsü
Transfüzyon reaksiyonu	 Organ enfarktüsü
Venöz tromboembolizm	 Pankreatit
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Fasikül ve dal bloğu. A, Sol ön fasikül bloğu (LAFB). Sol aks sapması vardır; 
aks yaklaşık olarak -60 derecedir. QRS süresi normaldir, ve prekordiyal deri-
vasyonlar boyunca R dalgasında bir gecikme vardır (geç geçiş). Derivasyon I 
ve AVL’ de küçük q dalgaları ve derivasyon II, III, ve AVF’ de küçük r dalgaları 
vardır. B, Sağ dal bloğu (RBBB). V1 derivasyonunda bir rsR’ paterni ve V6 
derivasyonunda geniş bir terminal S dalgası ile QRS genişlemiştir. Sağ prekor-
diyal derivasyonlarda, ST segmentleri aşağıya doğru eğilimlidir, ve T dalgaları 
QRS kompleksi ile uyumsuzdur. Aks normaldir ve normal septal aktivasyon 
bulguları (V6 derivasyonunda q dalgaları) vardır. C, RBBB ve LAFB. RBBB için 
tanısal olan özelliklere ek olarak, -60 dercelik bir aks vardır. 
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Kardiyomiyopatilerin Değerlendirilmesi

GGx 
 
 
 
 

EKG 
 
 
 

Ekokardiyografi 
 
 
 

Radyonüklid 
çalışmaları 
 
 
 

Kalp 
kateterizasyonu

Dilate

Kalp gölgesinde 
ortadan belirgin 
dereceye 
değişen büyüme; 
pulmoner venöz 
hipertansiyon.

ST-segmenti ve 
T-dalgasında 
anormallikler. 
 

Sol ventrikülde 
genişleme ve işlev 
bozukluğu. 
 
 

Sol ventrikülde 
genişleme ve işlev 
bozukluğu (RVG).a 

 

Sol ventrikülde 
genişleme ve işlev 
bozukluğu; sol ve 
sıklıkla sağ tarafta 
doluş basınçlarında 
yükselme; kalp 
debisinde azalma.

Restriktif

Kalp gölgesinde 
hafif derecede 
büyüme. 
 
 

Düşük voltajlar, 
iletim 
bozuklukları. 
 

Sol ventrikül duvar 
kalınlığında ↑; 
normal veya 
hafifçe azalmış 
sistolik işlev. 

Normal veya hafifçe 
azalmış sistolik 
işlevler (RVG). 
 

Normal veya hafifçe 
azalmış sistolik 
işlevler; sol ve 
sağ tarafta doluş 
basınçlarında 
yükselme.

Hipertrofik

Kalp gölgesinde hafif 
orta derecede 
büyüme.  
 
 

ST-segmenti ve 
T- dalgasında 
anormallikler; 
SoVH; anormal Q 
dalgaları.

Simetrik olmayan 
septal hipertrofi; 
mitral kapağın 
sistolde öne 
doğru hareket 
etmesi.

Sistolik işlevlerde 
şiddetlenme 
(RVG); perfüzyon 
bozukluğu 
(201Tl).a

Sistolik işlevlerde 
şiddetlenme; 
dinamik sol 
ventrikül çıkış yolu 
tıkanıklığı; sol ve 
sağ tarafta doluş 
basınçlarında 
yükselme.

Restriktif Kardiyomiyopati Nedenleri

İnfiltratif Hastalıklar
Amiloid
Sarkoidoz

Depo Hastalıkları
Hemokromatozis
Fabry hastalığı
Glikojen depo hastalığı

Fibrotik Hastalıklar
Radyasyon
Skleroderma
İlaçlar (doksorubisin, serotonin, ergotamin)

Metabolik Hastalıklar
Karnitin eksikliği
Yağ metabolizmasındaki defektler

Endomiyokardiyal Hastalıklar
Endomiyokardiyal hastalıklar
Hipereosinofilik sendrom (Löffer endokarditi)

Diğer
Karsinoid sendrom
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Ventriküler fibrilasyon (VF) veya nabızsız ventriküler taşikardi (VT) tedavisi için 
İleri Kardiyak Yaşam Desteği (ACLS) genel algoritması. Daha detaylı bilgi için 
önerilen kaynaklardaki ACLS kılavuzlarına bakınız. CPR = kardiyopulmoner 
resüstasyon; EKG = elektrokardiyogram.

KARDİYAK ARREST

EKG ile belgelenmiş ventriküler fibrilasyon
veya nabızsız ventriküler taşikardi

Israrcı VF/VT için bir kez defibrile et
300 – 360 J (monofazik); 120 – 150 J (bifazik)

CPR’a devam et; ritmi kontrol et

Ritmi kontrol et; VF/VT ise ikinci şoku ver

Başarılı değilse CPR’a 5 
döngü daha devam et

Başarılı değilse CPR’a devam et
IV damar yolunu aç, entübe et

Başarılı değilse veya VT/VF 
nüksederse CPR’a devam et, 

antiaritmik ilaç protokolüne başla

Ritmi kontrol et; CPR’a devam et

Epinefrin, 1 mg IV
3 – 5 dak q tekrar et

Vazopressin
40 U IV bir kez

360 J ile 30 – 60 saniyede defibrile et

Antiaritmik ilaçlar

Epinefrin, dozu arttır

Defibrile et, 360 J; İlaç – şok – ilaç – şok …

NaHCO3, 1 mEq/kg (Potasyumu 
arttırmak için)

Amiodaron:
10 dakika süresinde 150 mg,  
sonra1 mg/dakika

Lidokain:
1.5 mg/kg; 3-5 dakikada tekrar et

Magnezyun sülfat:
1 – 2 mg IV (polimorfik VT)

Prokainamid:
30 mg/dakika’dan 17 mg/kg’a 
kadar (monomorfik VT)

veya
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Kaynaklar
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 575-9.

KALP TRANSPLANTASYONU

Kaynaklar
Lee Goldman, Dennis Ausiello, Çeviri Editörü: S. Ünal. Cecil Medicine 23. baskı. Güneş 

Tıp Kitabevleri, 2011, sf. 584.

Olası Kalp Transplantasyonu Alıcılarının Değerlendirilmesi

Kalp Transplantasyonu İçin Endikasyonlar
Yüksek doz inotropik ilaç ya da mekanik destek gerektiren kardiyojenik şok
Maksimal tedaviye rağmen Evre D kalp yetmezliği semptomları
İmplante edilebilen defibrilatör ve maksimal müdahaleye rağmen hala hayatı tehdit 

eden ciddi aritmiler gelişen
Revaskülarizasyon şansı olmayan dirençli anjina

Yaş>65
Aktif ya da yeni geçirilmiş 

malign hastalık
Diyabete bağlı şiddetli organ 

hasarı
FEV/FVC < %40
BMI < 20 ya da BMI > 35
Geri dönüşümsüz pulmoner 

hipertansiyon (≥4 wood 
ünite)

Diğer yandaş rahatsızlıklar; 
siroz, vasküler hastalıklar, 
bağımlılık, hepatit C, HIV 
infeksiyonu, sosyal ya da 
psikolojik bozukluklar

Alternatif Tedavi

Kalıcı mekanik destek 
düşün

Kalıcı mekanik destek 
düşün

Kalp akciğer nakli düşün
Besinsel düzenleme; 

BMI > 35 ise kalıcı 
mekanik destek 
düşün ya da kilo 
kaybını sağla

Kalp akciğer nakli düşün

Transplant ekibinin 
kişisel kararı

Seçenekler

Yaşamın sonu ile ilgili 
düşünceler ya da 
deneysel tedaviler 

Yaşamın sonu ile ilgili 
düşünceler ya da 
deneysel tedaviler 

Yaşamın sonu ile ilgili 
düşünceler ya da 
deneysel tedaviler 

Yaşamın sonu ile ilgili 
düşünceler ya da 
deneysel tedaviler 

Yaşamın sonu ile ilgili 
düşünceler ya da 
deneysel tedaviler

Kalp Transplantasyonu İçin Kontraendikasyonlar

BMI = body mass index; FEV = zorlu expiryum volümü; FVC = zorlu vital kapasite.
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Kaynaklar
Tao Le, Peter Chin-Hong, Thomas E. Baudendistel. Çeviri Editörü: S. Ünal, A. Kılıçarslan. 

First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 32-3.
Hastalık kontrolü ve önleme merkezi (CDC) 2006 klavuzlarından uyarlanmıştır.

Pnömokok aşıları ile ilgili bilgi:

Konjuge Pnömokok aşıları

PCV13 

n	 Bebekler ve küçük çocuklar genellikle 2., 4., 6. ve 12-15. aylarda olmak üzere 
4 doz konjuge pnömokok aşısına ihtiyaç duyarlar. 

n	 Daha büyük çocuklar (59 aylığa kadar) önerilen dozları yapılmamışlarsa 
PCV13 ile aşılanabilirler. 

n	 Hâlihazırda PCV13 yapılmamışlarsa, belirli tıbbi durumları olan 6-18 yaşla-
rındaki çocuklar ve ergenler de bir doz PCV13 yapılmalıdır.

PCV15 ya da PCV20 

n	 Belirli tıbbi durumları veya diğer risk faktörleri olan ve henüz konjuge pnö-
mokok aşısı yapılmamış 19 ilâ 64 yaşlarındaki yetişkinlere aşağıdakilerden 
biri uygulanmalıdır: - tek doz PCV15 ve ardından bir doz polisakkarit pnö-
mokok aşısı (PPSV23), ya da - tek doz PCV20. 

n	 Hâlihazırda konjuge pnömokok aşısı yapılmamış 65 yaş ve üzerindeki yetiş-
kinlere aşağıdakilerden biri uygulanmalıdır: - tek doz PCV15 ve ardından bir 
doz PPSV23, ya da - tek doz PCV20 

Aşılama programı(Türkiye)

n	 İlk aşı olarak konjuge pnömokok aşısı yapılmalı (13 antijenli) (Prevenar 13)
n	 1 yıl sonra(İmmün yetersizlik durumlarında  8 hafta sonra )2.aşı yapılmalı 

ama polisakkarit aşısı olmalı(23 antijenli) (Pneumavax 23   0.5ml) (gerekirse 
5  yıl sonra 3. aşı polisakrarit olabilir ama şart değil) ( çünkü 2. aşıda antikor 
oluşumu az- immünolojik körlük gelişiyor)

n	 Ülkemizde henüz olmayan 20 antijenli konjuge aşı gelirse  2.aşı olarak poli-
sakkarit aşısına da gerek kalmayacak.

BESİN TAKVİYELERİ VE BİTKİSEL İLAÇLAR

n	 Sık kullanılan bitkisel tedavilerden herhangi birinin etkinliğini destekleyen 
kanıtlar  genel olarak çok zayıftır ve henüz hiçbirinin FDA onaylı ilaçların 
yerine kullanımı önerilmez.

n	 Bitkisel ilaçlar ve besin takviyeleri reçete edilen ilaçlar gibi denetlenmediği 
için saflık ve güçleri son derece değişkendir.
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First Aid for the Internal Medicine Boards. Güneş Tıp Kitabevleri, 2012, sf. 403-6.
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