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ONSOZ

Bu kitab1 yazma gereksinimi—ve gercekten de gereksinimdi-iki
nedene bagh ortaya ¢ikti. Bunlardan ilki hastaya yaklasimi,
meslege yeni baslamis hekimlerin géziinden anlatan bir kitabin
olmamasiydi. Gecenin ortasinda bir hastaya bakan yeni heki-
min {i¢ Onceligi vardir: bir, tam1 koymak; iki, hastanin sabahi
gormesini saglayacak bir tedavi plam1 hazirlamak ve iig, ilgili
nobetci uzmani ne zaman haberdar edecegine karar vermek. Bu
el kitab1 yeni hekimlerin hastaya tan1 koyabilmelerine ve hasta-
nin klinik hikayesini, fizik muayene bulgularini ve temel tetkik
sonuglarmi kullanarak kisa dénemli bir tedavi plan1 hazirlama-
larma yardimci olmay1r amaglamaktadir. Kitabin genel plam
okuyucunun belirti, bulgu ve laboratuar anormalliklerini ko-
layca bulabilmesine; bir ayirici tam listesi hazirlamasina ve bir
tedavi plani gelistirmesine yardimci olacak sekilde hazirlan-
mustir. Tiim boliimler uzman hekimlerin gozetimi altinda mes-
lege yeni baglamis hekimler tarafindan hazirlanmistir.

Sonug olarak bu el kitab1 geng doktorlar igin yararl bir kay-
nak olmay1 hedeflemektedir. Biz meslege yeni baglamis hekim-
ler igin gerekli olan sadeligi ve temel bilgileri, uzman hekimle-
rin ihtiya¢ duydugu bilgi ve kesin yonlendirmeler ile ayni pota-
da eritmeye calistik.

Bu kitaba katkida bulunmus olan Dr. Oliveira, Dr. Nesbitt
ve bir¢ok diger hekim egitimlerini tamamlamis ve Mayo
Clinic’den ayrilmiglardir.



CEVIRI EDITORLERI ONSOZU

Giiniimiizde biitiin disiplinlerde oldugu gibi Tip alaninda da
hizli degisimler olmaktadir.

Ustelik bu degisimler insan saglig1 gibi genis ve énemli bir
alanda olunca her zaman el altinda hekimin hizl karar verme-
sine yardimci olacak el kitaplarina gereksinim olmaktadir.
USA'min 6nemli saglik merkezlerinden olan Mayo Saglik siste-
mi tarafindan diizenli olarak {iretilen bu kitap eriskin tibbinda
Oonemli bir boslugu doldurmaktadar.

Ozellikle 1. basamak ve 2. 3. basamakta poliklinik hizmetle-
rinde ¢alisan pratisyen veya degisik uzmanlik alanlarindaki he-
kimlerin bu kitaptan ¢ok yararlanacagi diisiincesi ile kitab1
Tiirkgeye terciime ettik.

Bu kitabin erigkin sagliginin korunmasi hastaliklarinin er-
ken tan1 konup, uygun tedavi edilebilmesi basamaklarinda pek
¢ok problemin ¢6ziimiinde ¢ok yararli olacagini umuyoruz ve
iyi bir terclime yaptigimiza inaniyoruz.

Hepimizin saghgi i¢in ugrasan hekimlerimize ve dolayisiy-
la hastalarimiza yararl olmas: dilegiyle.

Prof. Dr. Serhat Unal
Dog. Dr. Mustafa Cankurtaran
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KISALTMALAR

Asagidaki kisaltmalar metin, tablo ve sekillerde kullanilmustir:

AIDS:
ALT:
aPTT:
AST:
BUN:
CBC:
CK:

CK-MB:

KOAH:
BOS:
BT:
EKG:
EEG:
EMG:
ESR:
HIV:
IM:
INR:
1v:
LDH:
MR:

NSAID:

PMN:
PT:
PTT:
RBC:
SK:
WBC:

edinilmis immiin yetmezlik sendromu
alanin aminotransferaz

aktive parsiyel tromboplastin zaman
aspartat aminotransferaz

kan tire nitrojen

tam kan sayim

kreatinin kinaz

kreatinin kinaz, kas ve beyin alt tiniteleri
kronik obstruktif akciger hastalig1
beyin omurilik s1vis

bilgisayarli tomografi
elektrokardiyografi
elektroensefalografi

elektromyografi

eritrosit sedimentasyon hizi

insan immiin yetmezlik viriisii
intramiskiiler

uluslar arast normallestirilmis oran
intraventz

laktat dehidrogenaz

manyetik rezonans

non-steroidal antiinflammatuar ilaglar
polimorfoniikleer nétrofil

protrombin zamani

parsiyel tromboplastin zaman1
kirmizi kan hiicresi

subkiitan

beyaz kan hiicresi

Daha az kullanilan diger kisaltmalar ilk kullandiklar: béliimlerin
baglarinda tanimlanmistir.
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KARIN AGRISI

Shamina Dhillon, M.D.
Thomas R. Viggiano, M.D.

HASTANIN YASAMINA YONELIK RiSK VAR MI?

m Karimn agrist hekimlerin sik karsilastigi bir bulgudur.

m Vital bulgular ve hastanin genel goriiniimii, altta yatan proble-
min aciliyetine yonelik kanitlar saglar.

B Asagida belirtilen anormallikler ile birlikte olan agr1 siklikla,
acil miidahale gerektiren bazi 6nemli durumlara isaret eder.

Hipotansiyon ve/veya Tagikardi

B Kanama-perfore karin i¢i organlar, aort anevrizmas: riiptiiri,
aort diseksiyonu, dalak veya solid organ (bobrek, karaciger)
riptiird.

B inflammatuar yamt sendromu veya sepsis-nekrotizan fasiit, se-
konder peritonit, spontan bakteriyel peritonit, akut pankreatit

B Siv1 kaybi-bagirsak obstruksiyonu, akut pankreatit

B Doku hipoferfiizyonu-akut myokardiyal enfarktiis, agir kalp
yetmezligi, mezenterik enfarktiis

Mental Durumda Degisme

B Serebral hipoperfiizyon-aort hipoperfiizyonu, aort anevrizma-
s1 riiptiirii, myokardiyal enfarktiis, ilerlemis sepsis

B Agir metabolik bozulma—spontan bakteriyel peritonit, ilerlemis
sepsis, nekrotizan pannikulit, mezenterik enfarktiis

B Hipoksemi—pulmoner emboli, myokardiyal enfarktiis, sepsis

Takipne ve Diisiik Oksijen Satiirasyonu
B Pulmoner emboli

m Kalp yetmezligi

B Myokardiyal enfarktiis



Yukaridakilere ek olarak, gesitli klinik gbzlemler ve fizik muayene
bulgulari, karin agrist olan hastalarda yagsami tehdit eden bazi spe-
sifik tanilara isaret eder. Bu bulgularin varlig1 hekimleri, hastanin
potansiyel olarak zarar gorebilecegi bir durumda oldugu konusun-
da uyarmalidur.

Dikkat Edilmesi Gereken Fizik Muayene Bulgular

B Karinda rijidite-perfore karmn igi organ

B Bagirsak seslerinin hipoaktif olmasi veya hi¢ duyulmama-
si-perfore karin i¢i organ, bagirsak obstruksiyonu, iskemik ba-
girsak

B Hastanin pozisyonu
~ Hareketsiz—perfore karin i¢i organ, myokard enfarktiisti
~ Ajite/yerinde duramiyor-bagirsak obstruksiyonu, iskemik

bagirsak

Agrinin Karakteri

B Yanici—perfore iilser ve myokard enfarktiisii

B Kint-akut apandisit ve myokard enfarktiisii

B Yirtilma-aort diseksiyonu

B Sikistirici-akut kolesistit, myokard enfarktiisii

B Batici-akut pankreatit, genisleyen abdominal aort anevrizmasi

B Kramp-bagirsak obstruksiyonu

B Diffiiz-abdominal aorta anevrizmas: riiptiirii, bagirsak obs-
truksiyonu, peritonit, kalp yetmezligi

Agrinin Baslangic

B Ani-perfore iilser, abdominal aorta anevrizmasi riiptiirii, aort
diseksiyonu, ektopik hamilelik riiptiirii, bagirsak iskemisi

B Hizhi-akut pankreatit, akut kolesistit

B Yavas-akut apandisit, bagirsak obstruksiyonu

Agrinin Yansimasi

B Sirt/yanlara—abdominal aorta diseksiyonu, pankreatit
B Skapula-akut kolesistit

B Sag alt kadran agrisi—akut apandisit

RiSKIN DEGERLENDIRILMESI

B Karin agrisi olan hastanin tekrarlayan karin muayeneleri ile ta-
kip edilmesi énemlidir. Karin agrisinin yaninda belirtilen bul-
gulara sahip hastalarin takibinde endikasyonu bulunan tetkik
ve tedaviler asagida listelenmistir.
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Hipotansiyon

B Hastanin toleransina gore ortostatik kan basinci kontrol edil-
melidir.

B Damar yolu a¢ilmalidir.

® Idrar miktarim takip etmek ve verilen sivi miktarini diizenle-
mek i¢in Foley kateteri yerlestirilmelidir.

B Kan basincimin sivi destegine yanit vermemesi durumunda
hasta takip edilmesi ve “pressor” ajanlarin baglanmasi amaciy-
la yogun bakim tinitesine nakledilmelidir.

B Vaskiiler katastroftan siiphelenildigi taktirde erken dénemde
cerrahi miidahale yapilmalidir.

B Tiplendirilmesi ve cross-match tayini yapilmis 2-4 tinite RBC
hazirlanmalidar.

B EKG takibi

Tasikardi

B Damar yolu agilmalidir

® Intravaskiiler hacmi maksimum diizeyde arttirmak icin ilk an-
da normal serum fizyolojik IV olarak verilmelidir

B Erken donemde hastanin kan grubu belirlenmeli ve cross-
match yapilmalidir.

Oliguri

® Idrar miktarinin dogru sekilde takip edilmesi igin Foley katete-
ri yerlestirilmelidir.

® Idrar miktariin énemi hatirlanmali ve siirekliligi saglanmali-
dir.

® Idrar miktar1 0.5 mL/kg/saat olacak sekilde siv1 destegi saglan-
malidir

Mental Durumda Degisme

B Erken donemde arteriyel kan gaz1 degerleri kontrol edilmelidir

B Yeterli kan basincim saglamak ve vital organlarin perfiizyonu-
nu korumak amaciyla sivi replasmani yapilmalidir.

B Elektrolit diizeyleri erken dénemde kontrol edilmelidir ¢iinkii
hiperkalsemi gibi baz1 dengesizlikler karin agrisin taklit edebi-
lir ve hastanin mental durumunda degisimlere neden olabilir.

B Potansiyel hipoksi veya hiperkarbi kaynaklarini saptamak
amaciyla EKG ve akciger grafileri kontrol edilmelidir.

AYIRICI TANI
B Ayiricl tanilar, anatomik lokalizasyonlarina gore, Tablo 1'de ve
agrinin karin dist nedenleri Tablo 2’de listelenmistir.
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Tablo 1.

Anatomik Yerlesimlerine Gore Ayirici Tanilar

Sol iist kadran
Ampiyem

Gastrit

Myokard enfarktiisii
Pankreatit

Pnémoni

Pulmoner enfarktiis
Splenik arter anevrizmast
Dalak enfarktiisii
Splenomegali

Sol alt kadran

Kolon kanseri

Divertikiilit

Ektopik hamilelik
Endometriozis

Bagirsak obstruksiyonu
Over kisti

Pelvik inflammatuar hastalik
Bobrek tas1

Ulseratif kolit

Diffiiz karin agris1

Abdominal aorta anevrizmasi
Apandisit

Kolit

Gastroenterit

Inflammatuar bagirsak hastalig:
Bagirsak iskemisi

Mezenterik ven trombozu
Spontan bakteriyel peritonit

Sag iist kadran
Kolanjit
Kolesistit
Koledok kisti
Koledokolitiazis
Karaciger absesi
Hepatik metastaz
Hepatit
Hepatomegali
Pankreatit

Peptik tilser
Pnémoni
Pulmoner enfarktiis
Subfrenik abse

Sag alt kadran
Apandisit

Crohn hastalig
Divertikiilit

Ektopik hamilelik
Endometriozis
Gastroenterit
Meckel divertikiiliti
Mezenterik lenfadenit
Over kisti

Pelvik inflammatuar hastalik
Bobrek tasi

Peptik iilser riiptiirii
Salfinjit

Ulseratif kolit
Epigastrium
Kolesistit

Myokard iskemisi
Pankreatit

Peptik iilser

Reflii dsefajiti
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Tablo 2. Agrinin Karin Dis1 Nedenleri

Kalp Metabolik
Myokardiyal iskemi veya Uremi

enfarktiis Diyabetes mellitus

Konjestif kalp yetmezligi Porfiri
Endokardit Akut adrenal yetmezlik
Myokardit Hiperlipidemi

Gogiis Hiperparatiroidizm
Pnomonit (hiperkalsemi)
Plorodini Hematoljik
Pulmoner emboli Orak hiicreli anemi
Pnémotoraks Hemolitik anemi
Ampiyem Akut 16semi
Osefajit Henoch-Schénlein purpurast

Osefageal spazm

Ozefagus riiptiirii
Norolojik

Radikulit-spinal kord veya

periferal

Sinir ttimorleri

Omurga artriti

Abdominal epilepsi

Tabes dorsalis

Toksik
Hipersensitivite reaksiyonu
—bocek 1511181, siirlingen ze-
hirleri
Kursun zehirlenmesi
Enfeksiyon
Herpes zoster
Osteomyelit
Tifo
Diger
Kas konttizyonu, hematom
veya timor
Narkotik yoksunluk
Ailesel Akdeniz atesi
Psikiyatrik bozukluklar

FARKLILIKLARI AYIRMAK

B Karin agrisi olan hasta stabilize edildikten sonra, hastanin hika-
yesi ve fizik muayene bulgular: taniya gotiirebilir.

B Karmn agrisimin farkl nedenleri arastirtirken dikkat edilmesi
gereken hikaye ve fizik muayene bulgular1 Tablo 3’de listelen-

mistir.

B Spesifik bir organa ait problemin lokalize edilmesine yardimci
olabilecek hikaye ve fizik muayene bulgular1 Tablo 4’de liste-

lenmistir.
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TANISAL TESTLER
B Asagida belirtilen laboratuar testleri karin agrisi olan tiim has-
talarda yapilmalidir:
~ Tam kan sayimi
~ Elektrolit diizeyleri
~ Idrar analizi
~ Dogurganlik yasindaki kadinlara hamilelik testi
~ Kontrastl veya kontrastsiz karin BT’si
B Farkli belirti ve bulgular i¢in uygun testler Tablo 5'de verilmis-
tir.
B Spesifik hastaliklar i¢in tanisal testler Tablo 6’da listelenmistir.

iLK TEDAVI

Abdominal Aorta Anevrizmasi Riiptiirii

B Cerrahi acildir!

B Acil olarak en az 4 tinite kan, kan grubu tayini ve cross-match
yapilarak hazirlanmalidir.

B Ameliyathane hazir olana kadar hastaya, gerekli diizeyde, siv1
ve kan destegi verilmelidir.

B Preoperatif antibiyotik profilaksisi

Akut Kolesistit

B Siv1 destegi baslanmalidir-replasman icin %0.9'luk serum fiz-
yolojik, hasta hipovolemik ise bolus olarak siv1 destegi

Tablo 5. Belirti ve Bulgulara Gore Uygun Testler

Belirti/Bulgular Uygun testler

Ates, karm agrist Tam kan sayimi, kan kiilttirleri, asit
mevcutsa parasentez, BT

Peritoneal bulgular Karin filmi-yatarken ve ayakta, BT

RUQ agris1 Ultrason, AST, ALT, alkalen fosfataz,
total/dogrudan bilirubin, BT

Epigastrik agr Amilaz, lipaz, AST, ALT, ultrason, BT

Diare, ates Gaitada WBC, gaitada bakteri ve parazit

kiiltiirleri, yakin zamanda antibiyotik
kullanum hikayesi varsa clostridium
difficile toksini

Pulsatil kitle Karin ultrasonu, BT
Diffiiz agr1, atero- LDH, asidozu degerlendirmek amaciyla
skleroz riski AKG, EKG, kontrasth BT ile
angiyografi

AKG: arteriyel kan gazi; RUQ: sag tist kadran
8



| BELIRTI VE BULGULAR

Tablo 6. Spesifik Hastaliklar igin Tanisal Testler

Siiphelenilen tan1 Tanisal yontemler

Abdominal aorta anevriz- BT

mast riiptiirti, aort Ultrason
diseksiyonu
Perfore karin i¢i organ Ayakta diiz karimn grafisi (hastalarin

%75'inde pndmoperitoneum saptanir)
Perforasyonu lokalize etmek amaciyla
suda ¢oziinen kontrastli madde ile

yapilan BT

Bagirsak obstruksiyonu Diiz karn grafileri

BT

Akut pankreatit Lipaz (%60 sensitivite; %80-99 spesifite),
komplikasyonlardan siipheleniliyorsa
BT

Apandisit Ultrason

Kolesistit Ultrason (Murphy bulgusunun pozitif
prediktif degeri; %90)

Ektopik hamilelik Transvajinal ultrason (%84.4 sensitivite;

riptiiri hamilelik testi pozitifse %98.9

spesifite)

B Oral ilag haricinde oral alim kesilir

B Antibiyotik baglanir-piperasillin-tazobaktam bobrek fonksi-
yonlar1 normalse her 6 saatte bir 3.375 mg IV

B Genel cerrahi konstiltasyonu

B Emezis devam ederse nazogastrik saksin

Akut Apandisit

Oral alim kesilir

Siv1 replasmanu

Her 6 saatte bir 3 gr IV ampisilin-sulbaktam
Genel cerrahi konsiiltasyonu

Antipiretik

Akut Pankreatit
B Oral alim kesilir
B Emezis devam ediyorsa nazogastrik tiip

“Bu antibiyotik sadece éneridir ve klinik senaryodaki endikasyonlara gore
degistirilebilir.



Siv1 eksikligi genellikle 1-3 litre oldugu igin agresif siv1 terapisi
verilir

[drar cikisini takip etmek amaciyla Foley Kateteri yerlestirilir,
idrar miktarinin saatte en az 0.5 mL/kg olmas: gerekir

Oksijen destegi

Gerekli olmast durumunda alkol yoksunluguna yonelik profi-
laksi baglanir

H,-blokerler

Nekroz siiphesi mevcutsa imipenem

Kalsiyum ve magnezyum diizeyleri takip edilir

Agriy1 kontrol altina almak i¢in analjezik ajanlar kullanilabilir
Hastanin oral alimmin uzun dénemli kesilmesi gerekiyorsa,
hastaya nutrisyon destegi saglanmalidir.

Ince Bagirsak Obstruksiyonu

Oral alim kesilir

Hy-blokerler

Nazogastrik tiip yerlestirilir

Siv1 terapisine baglanir

Agriy1 kontrol altina almak i¢in analjezik ajanlar kullanulabilir
Her 6 saatte bir karin muayene edilir

Bobrek fonksiyonlar: normalse her 6 saatte bir 3.375 mg IV pi-
perasillin-tazobaktam" verilir

Akut Divertikiilit

Giinde 4 kez 500 mg metronidazol ve giinde bir kez 500 mg
oral levofloksasin

Bagirsaklar dinlendirilir

Oral alim kesilir

IV s1v1 destegi

Agriy1 kontrol altina almak icin analjezik ajanlar kullanulabilir

* Bu antibiyotikler sadece oneridir ve klinik senaryodaki endikasyonlara go-
re degistirilebilirler.
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| BELIRTI VE BULGULAR

ANEMIi

Miguel A. Park, M.D.
Paul S. Mueller, M.D.

HASTANIN YASAMINA YONELIK RiSK VAR MI?
B Anemi hastalarinda karsilasilan bazi klinik durumlar acil de-
gerlendirme ve tedavi gerektirir.
~ Aktif kanama, dzellikle de hipovolemi veya sok mevcutsa
~ Myokardiyal iskemi (6rnegin angina pektoris, myokardiyal
enfarktiis) ve/veya diger dokularda iskemiyi isaret eden
bulgularin varhig
~ Yeni baglamig hemolizi gésteren bulgularmn varlig

RISKE YONELIK ONLEMLER

Aktif Kanama, Ozellikle de Hipovolemi veya Sok Mevcutsa

B Hizlh sivi resiistasyonu ve/veya transfiizyon igin iki genis da-
mar yolu agilir (miimkiinse 16 numaral: intraket kullanilmali-
dir). Verilen sivinin olusturdugu akima karsi olan direng kate-
terin uzunlugu ve ¢apindan etkilenir. Ayni ¢apa sahip kisa bir
periferal IV kateter, uzun santral katetere gore daha az dirence
neden olur. Bu nedenle periferal IV kateterler, hizli siv1 resiis-
tasyonu ve/veya transfiizyonu igin, santral kateterlere gore da-
ha uygun olabilir.

B Hastanin klinik durumu elveriyorsa hastanin kan grubu tayin
edilmeli ve cross-match yapilmalidir. Ege bu miimkiin degilse
hastaya “0” grubu Rh negatif kan verilmelidir.

B Hasta hipovolemi ve sok yoniinden dikkatli bir sekilde takip
edilmelidir (6rnegin kan basinci, jugular venéz basing, idrar
miktari).

B Kanama kaynagi belirlenmeli ve buna yonelik 6nlemler alinma-
lidar.

Myokard Iskemisi ve/veya Diger Dokularda Iskemiye Isaret

Eden Bulgularin Varlig:

B Myokard iskemisi uygun sekilde degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir.

Bu boliimde kullanilmis 6zel kisaltma: RI; retikiilosit indeksi.

11



B Hemoglobinin 10 g/dL ve/veya hematokritin <%30 olmasi du-
rumunda, var olan bazi karutlar RBC transfiizyonlarinin yarar-
l1 olabilecegine isaret etmektedir.

Yeni Baglamis Hemolizi Gosteren Bulgularin Varlig:

B Myokard ve diger doku iskemileri arastirilmalidir (metnin 6n-
ceki boliimlerine bakiniz).

B Hemotoloji konsiiltasyonu istenmelidir.

B Trombotik trombositopenik purpuraya isaret eden bulgular
mevcutsa, olasi plazma “exchange” i¢in hazirlik yapinz.

AYIRICI TANI

Tanim

® Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan anemi; kadinlarda hemoglobi-
nin 12 g/dL ve erkeklerde 13 g/dL'nin altinda olmasi olarak ta-
nimlanmaktadir

TANI
Hikaye alma ve fizik muayene, aneminin degerlendirilmesindeki
ilk basamaklardir.

Hikaye

B Hastanin hikayesinde ve/veya aile hikayesinde anemi var m
(6rnegin orak hiicreli anemi, talasemi, herediter sferositoz)?

B Hastanin anemiye neden olabilecek bir hastalig1 var mu1 (6rne-
gin romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, kronik bébrek
yetmezligi, Cameron erozyonlarimn eslik ettigi gastrodsefageal
reflii hastalig, karaciger hastalig1, endokrinolojik bir hastalik)?

B Hasta anemiye neden olabilecek bir ila¢ kullaniyor mu (6rnegin
NSAID'ler, antikoagulan, alkol, kemoterapi ajanlar)?

B Hastanin kan kayb: hikayesi var m1 (6rnegin; menoraji, kanlh
veya siyah gaita, hematemez, idrarda kirmizilasma, retroperi-
toneal kanama)?

B Hastanin genel beslenme durumu nedir (6rnegin istemsiz kilo
kayb1)?

B Hastanin hikayesinde yakin zamanda gegirilmis viral bir hasta-
lik var mu (aplastik anemi ile baglantili olabilecek)?

B Hasta kadinsa, dogurganlik yaslarinda m1 (6rnegin hamilelik,
HELLP sendromu)? Not: HELLP sendromu; hemolitik anemi,
yiikselmis karaciger fonksiyon testleri, platelet sayisinda diis-
me.

Fizik Muayene
B Deri, tirnak ve gozler

12



| BELIRTI VE BULGULAR

4 Sarilik (hemoliz)
4« Morarma ve ekimozlar (6rnegin aplastik anemi, myelodisp-
lastik sendrom)
4 Koilonisi veya tirnaklarda kasiklasma (demir eksikligi)
Atrofik glossit ve angular stomatit (demir eksikligi)
Solukluk
B Lenfadenopati
m Kardiyovaskiiler
4 Mekanik kapakta malfonksiyon (hemoliz)
~ Ufiirtim
B Abdominal/rektal
4 Hepatosplenomegali
~ Kan ve kitle yoniinden rektal muayene
B Kas iskelet sistemi
4 Kemiklerde hassasiyet veya agr1 (6rnegin l6semi, multiple
myelom, metastatik kanser)
B Pelvik muayene, 6zellikle de dogurganlik yaslarindaki kadin
hastalarda (ekpotik hamilelikte riiptir)
m Norolojik
4 Vibrasyon ve pozisyon duyularinda kay1p (vitamin B12 ek-
sikligi)
B Biyopsi veya cerrahi yara bolgesi
B Sekil 1-3 ve Tablo 1-9 sik karsilasilan anemi nedenlerine sahip
hastalarin degerlendirilmesinde yardimc: olabilir.

>

>

Tablo 1. Mikrositik Anemi—Ortalama Korpuskular (MCV)
Hacim <80 fL

Demir eksikligi (bkz Tablo 4)
Talasemi sendromlar:
Kronik hastaliga bagh anemi
Kursun zehirlenmesi
Sideroblastik anemi

(olyak hastalig

Vitamin By eksikligi

13



Tablo 2. Makrositik Anemi-Ortalama Korpuskular (MCV)
Hacim >100 fL

Alkol suistimali

Vitamin By, /folik asit eksikligi
Karaciger hastalig1
Hipotiroidizm
Kemoterapi/ilaglar (bkz Tablo 5)
Myelodisplazi

Retikiilositoz

Hiicre sayacinda artefakt

Tablo 3. Normositik Anemi-Ortalama Korpuskular (MCV)
Hacim 80-100 fL

Uretimde azalma (bkz Tablo 6)
Hemolizde artis (bkz Tablo 7)
Erken kan kayb1

Tablo 4. Demir Eksikligi Anemisi

ihtiyacta Emilimde
Kan kayb1 artis azalma
Gastrointestinal tilserler, Hamilelik  Parsiyel gastrek-
malignansiler, ¢élyak hastalig, tomi
Osefajit vs. Malabsorpsiyon
Menstruasyon sendromlar1
Flebotomi, cerrahi miidahale, travma Colyak hastalig1

Genitotiriner: renal hiicreli kanser,
paroksismal noktiirnal
hemoglobintiri, vs.

Enfeksiyonlar: sistozomiazis, kancali
solucan, vs.

Tablo 5. Makrositoza Neden Olabilen Ajanlar

Alkol Fenobarbital
Azotioprin Fenitoin

Sitozin arabinozid (sitarabin) Primidon
5-Fluorourasil Sulfametoksazol
Hidroksitire Sulfasalazin
Metotreksat Triamteren

Oral kontraseptifler Zidovudin

14
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| BELIRTI VE BULGULAR

Tablo 7. Normositik Anemide intravaskiiler ve
Ekstravaskiiler Hemoliz
Intravaskiiler Ekstravaskiiler

Kan transfiizyonu: ABO uyumsuz
transfiizyonlar
Bakteriyel/parazitik enfeksiyonlar
Bartonellozis
Clostridial sepsis
Malarya
Mycoplasma pnémonisi
Paroksismal hemoglobiniiri
Paroksismal noktiirnal
hemoglobiniiri
Paroksismal soguk
hemoglobinirisi
Mekanik kalp kapakgigt
Yilan 1sirig1
Termal yaniklar

Otoimmiin hemoliz
Sicak tip (IgG) ATHA
Soguk tip (IgM) ATHA
Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar
Enfeksiy6z mononiikleozis
Malarya
Mycoplasma pnomonisi
[aca bagli hemoliz
Glukoz-6 fosfat dehidrogenaz
eksikligi
Otoimmdin ilag reaksiyonlar1
Hemoglobinopatiler
Talasemi sendromlar:
Orak hiicreli hastalik
Yapisal membran defektleri
Herediter sfrerositoz
Herediter elliptositoz
Akantositoz
Digerleri
Dissemine intravaskiiler
koagulasyon
Trombotik trombositopenik
purpura
Hemolitik tiremik sendrom
Eklampsi (HELLP
sendromu)

AIHA: otoimmiin hemolitik anemi; HELLP: hemolitik anemi, yiikselmis karaciger
fonksiyon testleri, diisiik platelet sayis1.

Hilman RS, Ault KA’dan modifiye edilmistir. Klinik uygulamalarda hematoloji:
tan1 ve tedavi kilavuzu. 2inci baski. New York: McGraw-Hill; 1998. Sayfa 187-
8. Izin alinarak kullamilmustir.
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| BELIRTI VE BULGULAR

Tablo 9. Anemi Tanisina Yardimci Olan Periferik Yayma

Bulgular
Periferik yayma bulgusu Ayiric tam

Bazofilik noktalanma Kursun zehirlenmesi, beta talasemi,
megaloblastik anemi, sideroblas-
tik anemi

“Isirilmig” hiicreler (“bite”) G6PD

Blast Losemi

Burr hiicreleri Uremi

Heinz cisimcikleri G6PD

Howell Jolly cisimcikleri Hiposplenizm, megaloblastik anemi

Hipersegmentli notrofiller Vitamin By, ve/veya folik asit
eksikligi

Rulo formasyonu Multiple myelom

Sistositler TTP, HUS, HELLP sendromu, DIK,
kolajen vaskiiler hastalik, kalp
kapagina bagli hemoliz

Sferositler Herediter sferositoz, otoimmiin he-

molitik anemi, agir yanik
Spur hiicreleri (akantrositler) ~ Kronik karaciger hastalig
Hedef hiicreleri Karaciger hastalig1, talasemi
GO0z yast hiicreleri (dakrositler) Myelofibrozis

DIK: dissemine intravaskiiler koagulasyon; G6PD: glukoz-6-fosfat dehidrogenaz
eksikligi; HELLP: hemolitik anemi, yiikselmis karaciger fonksiyon testleri, dii-
stik platelet sayisi;; HUS: hemolitik tiremik sendrom; TTP: trombotik trombo-
sitopenik purpura.

TETKIKLER

B Hastanin hikayesi alindiktan ve fizik muayenesi yapildiktan
sonra anemili tiim hastalarda hemoglobin, hematokrit, ortala-
ma hiicre hacmi, retikiilosit sayis1 degerleri belirlenmeli ve pe-
riferik kan yaymasi yapilmalidir. Hastaya acil tranfiizyon ge-
rekmedigi stirece, periferik kan yaymasi ve retikiilosit sayim
i¢in alinan érnekler kan transfiizyonlarindan énce alinmalidir.

B Retikiilosit sayusi, retikiilosit indeksine (RI) dontistiiriilmelidir.

RI= retikiilosit % x (hasta hematokriti/normal hematokrit)

B Cekirdekli RBC’lerin varliginda RI 2"ye boliiniir.

B Cogu anemi vakasinda bu yaklasimla tan1 konulabilir. Tani ko-
nulamadig taktirde bu basamaklarda elde edilen bulgular ge-
nellikle, bir sonraki asamalarin neler olmas: gerektigi konusun-
da ipucu saglar.
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| BELIRTI VE BULGULAR

TEDAVI
Aneminin tedavisinde, aneminin altta yatan nedeni de tedavi edi-
lir. ki onemli durum dikkate alinmalidir.

Demir Eksikligi Anemisi

B Demir eksikligi anemisinin altta yatan nedenine y6nelik 6nlem
alindiktan sonra tercih edilen tedavi yontemi oral demir deste-
gidir.

Kadinlarda Hb<12 g/dL veya
erkeklerde <13 g/dL

|
Normositik anemi (MCV 80-100 fL)

RI <%2 Rl >%2

Hemolizin olmadigindan emin olmak igin
periferik yayma, indirekt bilirubin, LDL

Erken/akut kan kaybina isaret
eden bir bulgu var mi?

| |
Yaymada hemolizi Yaymada hemolize ydnelik
v gbsteren bir bulgu yok,| | bulgu mevcut (bkz Tablo 9),
Bobrek hastaligi, kronik indirekt bilirubin ve indirekt bilirubin ve LDH
Kan kaybina hastalik, inflammatuar LDH normal yikselmis, haptoglobinde
yonelik durumlar, hipo/hipermeta- disme var
Snlemler | | bolik durumlari igaret eden

herhangi bir bulgu var mi
? -
(bkz Tablo 6)7 Intravaskdler ve ekstravasku-
ler hemolizi birbirinden
ayirt etmek igin idrarda

hemosiderin incelenmelidir

Kan kaybi arastiriimalidir

Kemik iligi yetmezligi/infiltras-
yonu olasiligi (bkz Tablo 6)
Kemik iligi biyopsisi ve/veya

hematoloji konstiltasyonu
diistintlmelidir

| idrarda hemosiderin pozitif | | idrarda hemosiderin negatif |

intravaskiler hemoliz Ekstravaskiiler hemoliz: )'Baklnlz Tablo 7|
(bkz Tablo 7) Coombs testi yapiimalidir

Sekil 2. Normositik anemi tanisinda algoritma. Hb: hemoglobin;

MCYV: ortalama korpuskular hacim; RI: retikiilosit indeksi.
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| BELIRTI VE BULGULAR

B Yemeklerden 1 saat dnce veya 2 saat sonra, giinde ii¢ kez, oral
olarak 325 mg ferroz siilfat baglanur.

B Absorpsiyonu arttirmak icin ferrdz siilfat ile birlikte 250 mg as-
korbik asit verilebilir.

B 4 hafta sonra tam kan sayimi kontrol edilmelidir.

B 6 aylik tedavi demir depolarinin dolmasi icin yeterlidir.

RBC Transfiizyonunun Endikasyonlar

B Hemoglobin degeri 10 g/dL'nin iizerinde olan ¢ogu vakada
RBC transfiizyonuna gerek yoktur.

® Hb<7 g/dL olan hastalarda RBC transfiizyonu endikasyonu
vardir. Stabil hastalara iki iinite RBC verilmelidir. Bazi hastala-
ra, devam eden kan kaybina baglh olarak, daha fazla RBC veril-
mesi gerekebilir.

B Hemoglobin degerleri 7-10 g/dL arasinda olan hastalarda RBC
transfiizyonunun gerekliligi hakkindaki bulgular kesin degil-
dir. Hemoglobin degeri <10 g/dL ve/veya hematokrit degeri
=%30 olan, myokard iskemili hastalar RBC transfiizyonlarin-
dan yarar gorebilir.

B 65 yasindan biiyiik ve/veya kardiyovaskiiler veya solunum
hastalig1 (6rnegin KOAH) olan hastalar anemiyi tolere edeme-
yebilir. Bu hastalar, hemoglobin diizeyleri 8 g/dL'nin altinda
olmasi durumunda RBC transfiizyonlarindan yarar gorebilir.

23



Il LABORATUAR BULGULARI

AKCIGER GRAFiSi

Sean M. Caples, D.O.
Edward C. Rosenow III, M.D.

TEMEL YAKLASIM

B Akciger grafisinin detayli bir sekilde incelenmesinin &ne-
mi-herhangi bir boyuttaki akciger kanserlerinin %19’a varan
boliimii ve erken periferal soliter akciger kanserlerinin %901
(<1 cm) akciger grafisinde gozden kagar.

B Birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan hekimler tiim has-
talarinin akciger grafisini inceleyebilecek diizeyde olmahdir.

B Akciger grafisinin yorumlanmasindaki 6nemli nokta yiizlerce
normal film incelemis olmaktir. Tecriibe ile birlikte anormallik-
ler, anormalligin ne oldugu bilinmese bile, daha kolay taninabi-
lir hale gelir.

B Akciger grafisi radyologun yazdig rapor okunmadan 6nce de-
gerlendirilmelidir. Radyologlarin, akciger grafisindeki anormal-
liklerin %10-15"ini gbzden kagirdiklar: tahmin edilmektedir.

B Goriilenler tarif edilmelidir, mutlaka bir tan1 konulmasi gerek-
mez.

B Tek bir anormallik {izerine yogunlasilmamalidir, bir¢ok baska
anormallik olabilir.

B Hastanin yeni filmini eski filmleri ile karsilastirmak icin her tiir-
lii caba gosterilmelidir.

B Filme bakmaya 6-8 adim mesafe ile baglanmalidir.

B “Normal” olarak degerlendirilen akciger grafisi mutlaka kon-
trol edilmelidir.

B Film ¢ekme tekniginin yeterliligi degerlendirilmelidir.
~ Filmde ttim toraks gortilmelidir.
~ Hastanin rotasyonunu degerlendirmek icin klavikiillerin si-

metrisi kontrol edilmelidir.
~ Uygun X-1s1m1 penetrasyonunda kalbin arkasinda alt torasik
omurlar hafifce goriilebilir.

B Belirsiz veya yeterince penetrasyonun olmadig: filmlerde par-
lak bir 151k kaynag1 yardimci olabilir.

B Hekim kendisine ait simetrik bir film degerlendirme metodu
gelistirmeli ve bu konuda disiplinli olmalidir. Hekim hangi sis-

291



tem ile daha rahatsa onu kullanmalidir ama asagida siralanan-
lar mutlaka sisteme dahil olmalidur:

- Gogiis duvari

~  Akciger parenkimi ve biiyiik hava yollar1

~ Mediastinum

Gogiis Duvari

Plevral kalinlasma veya kalsifikasyon kontrol edilmelidir.
Kostofrenik acilar normalde keskindir (200-400 mL plevral sivi
acilarin kiintlesmesine yeter)

Diyafram

~ Sag hemidiyafram normalde soldan daha yiiksektedir.

4 Subpulmoner effiizyon, kostofrenik agilar1 kiintlestirmeden
yiikselmis diyaframi taklit edebilir (effiizyonun goriilmesi
i¢in dekubit film cekilmesi gerekebilir).

Kemige ait anormallikler (metastazlar), kaburgalarda ¢entikles-

me (koarktasyon), ekstratorasik yumusak dokular (boyun, tra-

keal kitleler), omuz eklemleri kontrol edilmelidir.

Akciger Parenkimi ve Havayollar1

Sol ve sag simetri kontrol edilmelidir.

Onden gekilen filmlerde akciger parenkiminin yaklagik %15i
kardiyovaskiiler yapilar ve sol diyafram nedeniyle goriilemez;
lateral goriintiiler bu alanlardaki lezyonlarin belirlenmesine
yardimci olabilir.

Kalp, diyafram ve mediastinal yapilarin arkas: dikkatli bir ge-
kilde kontrol edilmelidir.

Klavikiillerin ve birinci kaburganin altindaki apeksler dikkatle
degerlendirilmelidir.

Submaksimal inspirasyon nedeniyle daha belirgin hale gelebi-
len interstisyel goriintiilere gereksiz 6nem vermemeye ¢alisil-
malidir. (Inspirasyon yeterli ise sag kostofrenik sulkusun tize-
rindeki 10 kaburgay1 saymak miimkiindiir).

Normal akciger bulgular1 (bu bulgular temel olarak vaskiiler
yapilara aittir) plevral yiizeyin 1 cm yakininda biter; plevraya
uzandi@1 saptanan bulgular bir anormalligi diistindiiriir (6rne-
gin Kerley B cizgilenmeleri); yeni filmlerin eski filmler ile kars:-
lagtirilmast yararli olabilir.

Mediastinum

Hekim normal siliieti bilmelidir.

Normal insanlarin %95'inde sol hilus sag hilusa gére 3 cm’e da-
ha superiorda olabilmektedir. Sag hilusta ytikselme olmasi, sa§
tarafta hacim kaybina isaret edebilir.
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Il LABORATUAR BULGULARI

B Mediastinal kompartmanlar ve bu kompartmanlarda sik gorii-
len anormallikler bilinmelidir:

4 Superior-tiroid, aortik ark anevrizmasi

4

Anterior—farkli orijinli neoplazmlar

>

Orta—lenf nodlari, kalp, biiyiik damarlar, 6zefagus
~ Posterior-norojenik tiimorler

B Anteroposterior (portable) filmler kalp boyutunu ve mediasti-
numu biiyfitiir.

B Mediastinal anormallikleri daha iyi karakterize edebilmek i¢in
genellikle BT’ye gerek duyulur.

BAZI ANORMALLIK PATERNLERI
Hava Boslugunu Dolduran Bozukluklar
B Bu bozukluklarin sinirlar: genellikle belirsizdir ve “konsolidas-
yon” olarak adlandirilabilirler.
B Fokal (segment veya lobu tutan)
4 Pnoémoni (bakteriyel, viral)
~ Enfarkta neden olan pulmoner emboli
~ Neoplazm (bronkoalveolar hiicreli karsinom, lenfoma)
~ Kontiizyon
m Diffiiz veya yama/multifokal
~ Pulmoner 6dem
~ Enfeksiyon (tiiberkiiloz, pneumocystis jiroveci [ge¢miste
“carini” olarak bilinmekteydi], pnémoni, diger)
~ Kanama
4 Neoplazm (lenfoma)

iki Tipik Radyografi Bulgusu

Hava Bronkogram

B Goriilebilir, hava ile dolu brons siv1 ile dolu akciger tarafindan
cevrelenmistir.

B Hava bronkogrami iletim hava yollarinda sivi olmamasi ama
alveollerde siv1 birikmesi durumunda saptanir.

Siliiet Bulgusu

B Hava bosluklarinda sivi birikmesine bagl olarak normal hava-
stv1 iligkisinin kaybolmast. Ornegin kalbin sag béliimiiniin ke-
nar1 hava dolu sag orta lobun 6ntinde keskin bir sekilde gérii-
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liir. Bu lobdaki pndmonide kalbin sag boliimiiniin kenar1 kay-
bolur veya akcigerin “siliieti” nedeniyle goriilemez.

interstisyel Paternler

® Interstisyel dokuda siv1 veya hiicre birikimi.

B Radyografik olarak hava boslugunun dolmas ile ayni1 anda var
olabilir.

Ince Retikiiler Patern

B Akut olabilir (kardiyojenik pulmoner 6dem, viral pnémonin
Kerley B cizgilenmeleri)

B Kronik olabilir (interstisyel akciger hastalig1/idiyopatik pulmo-
ner fibrozis veya hipersensitivite pnémoniti)

Nodiiler Patern
m Miliyer tiiberkiiloz, mantar hastalig1, sarkoidoz, metastazlar, al-
veolar hiicreli karsinom

Kaba Retikiiler Patern

® lerlemis idiyopatik pulmoner fibrozisde goriilen bal petegi
manzarast

B Amfizem tizerine gelismis olan pulmoner 6demde de goriilebi-
lir.

Nodiil

B <3 cm capinda, sinirlari belirgin opasite

B Effiizyon yoksa tamamen havalanmis akciger boslugu ile cevri-
lidir.

Soliter Pulmoner Nodiil
B Neoplastik (%30 malign, %70 benign) veya enfeksiyoz grantilom

Multiple Nodiiller
B Metastazlar, inflammatuar (romatoid, Wegener granulomato-
zus), septik emboli

Kitle
B Nodiile benzer ama ¢ap1 >3 cm
B %90’dan fazla maligndir.

Akciger Radyoliisensinde Artis (Opasitede Azalma)

B Akut, agir astimda havanin tutulmasi (diffiiz) veya yabanc ci-
sim aspirasyonu (bolgesel)
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Il LABORATUAR BULGULARI

B Biilli veya biilsiiz amfizem

B Bolgesel oligeminin eslik ettigi pulmoner emboli

BAZI KLiNiK UYGULAMALAR

Pnomotoraks

B Spontan veya sekonder (KOAH, biil riiptiirii, travma, Pneu-
mocystis jiroveci pnémonisi)

B En sik olarak, periferalinde akciger bulgularmin oldugu beyaz
bir ¢izgi (viseral plevra) olarak saptanir.

B Kolabe olmus akciger her zaman kontralateral akcigerden daha
yogun degildir.
~ Radyodensite vaskiiler bulgulara baglidir ve pnémotoraks

bolgesel oligemiye neden olur.

B Hastanin pozisyonunun énemi
4 Ayakta (tercih edilir)-genellikle apekste kii¢iik hava biri-

kimleri goriiliir (siklikla lateral apekste)
~ Yatarak-goriilebilmesi icin daha fazla miktarda hava gere-
kir.
® Mediastinumun anterolateral kenar1 boyunca bir birikim
halinde subpulmoner hava goriilebilir, veya
® Derin sulkus bulgusu—derin ve genis kostofrenik sulkus
(lateral gogiis duvari ve diyafram arasinda)
« Hasta oturamiyorsa lateral dekubit filmi ¢ekilmelidir; hava
lateral gogiis duvarinin iist kenarina dogru yiikselir.

B Tani siipheli ise ekspiratuar filmler yardimci olabilir ¢iinkii ak-
ciger dokusu daha yogun hale gelir ve viseral plevra daha ko-
lay bir sekilde belirlenebilir. Ama ilk tercih edilmesi gereken
yontem inspiratuar filmlerdir.

B Dikkat edilmesi gereken noktalar:
~ Deri kivrimlar1 veya yatak ortiileri, 6zellikle de portable

filmlerde.
® Bu cizgilenmeler siklikla toraksin dtesine uzanir veya pe-
riferlerinde akciger bulgular: goriilebilir.
~ Biiytik biil pnomotoraks: taklit edebilir.

B Basing pnomotoraks: klinik bir tanidir (hipotansiyon, solunum
seslerinin unilateral olarak alinamamasi ve trakeal deviasyon)
ve akciger grafisi beklenilmeden dekompresyon yapilmalidir.
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Stabil, ventile olmayan hastanin, ipsilateral hemidiyafragmatik
depresyon, trakea ve mediastinumun kolabe akcigerden uzak-
lagacak sekilde sifti gibi basing pnomotoraksina yonelik rad-
yografik bulgular gostermesi miimkiindiir.

B Mekanik ventilasyondaki hastalarda herhangi bir boyuttaki
pnoémotoraks dnemlidir ¢iinkii bu tiir hastalarda her zaman ba-
sing pnomotoraks riski vardir.

Kardiyovaskiiler Bulgular
Mediastinumun Normal Konturlar
B Sag paratrakeal ¢izgilenmenin (hava-akciger komsulugu) ¢ap1
normalde 5 mm’yi bulabilir.
~ Buradaki genisleme lenfadenopatiye veya yaga bagl olabi-
lir.
~ Inferior kism1 azigos venle devamlilik gosterir.
B Aortikopulmoner pencere
~ Aortik arkin altindaki ve sol pulmoner arterin tizerindeki
bosluk
~ Bu boslugun kaybolmas: adenopatiye veya tiimore isaret
eder.

Kalp Boyutu ve Bosluklar

B Normal kalp konturunun kaybolmasi kalp bosluklarinin bir ta-
nesindeki biiyiimeye veya perikardiyal effiizyona isaret edebi-
lir.

B Kalbin yatay genisligi normalde toraks genisliginin yarisindan
daha biiytik olmamalidir (kardiyotorasik oran).

Hiluslar
B Normal dallanma, vaskiiler gériiniim lenfadenopatide veya tii-
morde kaybolur.
~ Hizla kiiciilen (“budanmus agag”) dolu pulmoner arterler
pulmoner arteriyel hipertansiyona isaret eder.
4 Pulmoner vendz hipertansiyon hilusun iist zonlarindaki su-
perior venlerde belirginlesmeye neden olur.

Konjestif Kalp Yetmezligi
B Jeneralize veya fokal odacik biiyiimesi
B Pulmoner 6dem
~ Erken sefalizasyon (iist zon bulgularinda artis)
~ Daha sonra interstisyel 6deme yonelik bulgular sapta-
nir-Kerley B cizgilenmeleri (interlobiiler septada kalinlas-
ma), peribronsiyal kalinlasma, plevral effiizyonlar, superior
pulmoner venlerde belirginlesme.
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Il LABORATUAR BULGULARI

~ Alveolar dolgunluk, siklikla perihiler veya “yarasa kanadi-
na” benzer dagilim gosterir.
B Not: Lenfatik karsinomda ve daha az siklikla, interstisyel hasta-
likta da Kerley B cizgilenmeleri saptanabilir.

Torasik Aorta Anevrizmasi veya Diseksiyonu
B Torasik aortanin herhangi bir kismuini etkileyebilir.
® Kontrol altinda olmayan hipertansiyon ve Marfan sendromu ile
birlikte ortaya gikabilir.
B Diseksiyon genellikle akut, tipik semptomlar ile prezente olur
ama diseksiyondan haftalar sonra akciger grafisi ile tesadiifen
de saptanabilmektedir.
B Hastanin filmi, bliylimeyi saptamak amaciyla eski filmleri ile
karsilagtirilmalidur.
B Diseksiyonu gosteren gogiis filmlerinin %20’ye varan kismu
normal olarak degerlendirilir.
B Bazi radyografik bulgular:
~ Aort siliietinde genisleme, belirsizlesme veya diizensizlik
~ Kalsiyum bulgusu-Kalsifiye intimanin asendan veya desen-
dan aortanin dis aort duvarindan 6 mm veya daha fazla ay-
rilmast diseksiyona isaret edebilir.

4 Diger torasik yapilarin yer degistirmesi:
® Trakea veya 6zefagusun sag dogru kaymast
® Sol ana bronsun inferiora dogru yer degistirmesi

~ Mediastinumda genisleme veya plevral effiizyon (genellikle
sol tarafl1) kanama veya sizintiya isaret edebilir.

B Torasik aorta anevrizmasi veya diseksiyonundan siiphelenildi-
ginde BT, transosefageal ekokardiyografi veya MR gibi ek go-
riintiileme yontemleri yapilmalidir.

Aort Koarktasyonu

B Her ne kadar orijin bolgesi degisebilmesine ragmen en sik ola-
rak sol subklavyen arter orijininin hemen distalinde saptanan
aortada konjenital bant benzeri daralma.

B Daha hafif diizeydeki darliklar yetigkinlikte iist ekstremitelerde
hipertansiyon ile prezente olabilir.

B Yetiskinlerde klasik akciger grafisi bulgular::
» Kaburgalarda c¢entiklesme—Centiklesme, desendan aortaya

kan saglamak i¢in aortadaki daralmay: bypass eden, 3-8inci
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kaburgalarin posterior inferior kisimlarinda bulunan, belir-
gin derecede kivrimlagmus interkostal kolateral damarlara
bagh olusur.

~ Ust desendan aortanin konturunda diizensizlik-Prestenotik
ve poststenotik dilatasyon, sol ana pulmoner arterin hemen
superiorunda “3 bulgusuna” neden olabilir.

B Bikuspid aort kapag: ve intraserebral anevrizmalar ile birlikte
olabilir.

Pulmoner Emboli
B Akciger grafisinin sensitivitesi ve spesifitesi ¢ok diistiktiir.
B Radyografik bulgular:
~ Hastalarin yaklasik 1/3'tinde akciger grafisi normaldir.
~ Atelektazi, hemidiyafram elevasyonu
~ Westermark bulgusu-lokalize parenkimal oligemi
~ Hamptom horgiicii-pulmoner enfarkta isaret eden plevra
tabanli, kama seklindeki opasite (nadir)
~ Plevral effliizyon
~ Pulmoner arter veya arterlerde genisleme
B BT angiyografi, ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi, derin venoz
doppler ultrasonografi yapilabilir.

Atelektazili veya Atelektazisiz Hacim Kayb1

Nedenleri

B Endobronsiyal obstriiksiyon
~ Yabanci cisme veya mukus tikacina bagl olabilir.
~ Bronkojenik karsinomun olmadig ispatlanmalidir.

B Kompresif atelektazi-effiizyonlara veya plevra orijinli kitlelere
bagh

B Hipoventilasyon diskoid (lineer) atelektazilere neden olabilir
(yatalak veya splint yerlestirilmis hastalarda rastlanir).

Radyografik Bulgular
B Vakalarin yaklasik %25’inde akciger grafisinde herhangi bir
bulgu saptanmaz.
B Saptanabilen bulgular asagida listelenmistir:
~ Etkilenen loba komsu interlobar septanin yer degistirmesi:
Bu, en dogrudan ve en giivenilir bulgudur.
Hemidiyafragmatik elevasyon
Obstriikte olan tarafta mediastinal sift
Kaburga marjinlerinde daralma
Kalan lob(lar)da veya kontralateral akcigerde hiperinflas-
yon veya oligemik degisiklikler.
~ Sag st lobda kolaps ile birlikte “ters S bulgusu”.
298
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Il LABORATUAR BULGULARI

Plevral Effiizyon

B Lateral dekubit filmi ile dogrulanan effiizyon tabakasi. Lateral
dekubit film ayrica kostofrenik agiy1 kiintlestirmeyen subpul-
moner effiizyonu da dogrular.

B Eger tan siipheli ise ultrason kilavuzlugunda torasentez yapi-
lar.

B Torasentez sirasinda veya sonrasinda hastada oksiiriik, nefes
darligi, gogiis agrist veya hipotansiyon saptanirsa hastanin
pnomotoraks agisindan degerlendirilmesi amaciyla akciger
grafisi degerlendirilmelidir.

GOGUS FIiLMi VE AYIRICI TANILAR
B Akciger grafisi paternlerine gore sik rastlanan ayirici tanilar
Tablo 1’de listelenmistir.

GOGUS FiLMi ATLASI
m Sekil 1-10.

299



Tablo 1. Akciger grafisi Paternine Dayanilarak Sik Karsilasi-
lan Ayiricaa Tanilar

Hava bronkogramlarin eslik ettigi segmental olmayan dagilim goste-
ren konsolidasyon
Enfeksiyon-bakteriyel (en sik olarak pnémokok), mantar
Neoplazi-lenfoma, bronkoalveolar hiicreli karsinom
Inflammatuar—eozinofili sendromu ile birlikte pulmoner infiltrat-
lar, bronsiolitis obliterans-organize pnémoni
Travma-kontiizyon, radyasyon pnémoniti
Hafif atelektazilerin eslik ettigi segmental konsolidasyon (genellikle
hava bronkogrami saptanmaz)
Enfeksiyon-bronkopnémoni (bakteriyel [mikoplazma dahil], man-
tar, viral)
[nflammatuar-alerjik bronkopulmoner aspergilloz, Wegener gra-
nulomatozus
Neoplazi-benign, primer veya metastatik malignansi
Diger-aspirasyon, postoperatif atelektazi, pulmoner enfarktiis
Kistik ve kaviter hastalik
Konjenital-bronkopulmoner sekestrasyon (hemen hemen her za-
man alt loblarda)
Enfeksiyon-bakteriyel (tiiberkiiloz arastirilmalidir), mantar, para-
zitik, septik emboli
1nﬂammatuar—Wegener granulomatozus, romatoid nodiiller, sar-
koidoz
Neoplazi-skuamoz hiicreli karsinom (daha sik), metastatik
hastalik
[nhalasyonel-pnémokonyoz (silikozis)
Soliter veya multiple pulmoner nodjiller
Konjenital-bronsiyal kist, arteriyovendz malformasyon
Enfeksiyon-tiiberkiiloz, mantar, parazitik (multiple ise septik em-
boli akla gelmelidir)
[nflammatuar-Wegener granulomatozus, romatoid nodjil
Neoplazi-karsinoid, hamartom, primer ve metastatik karsinom
Diger-amiloidoz, hematom
Diffiiz (bilateral) alveolar infiltratlar (hava boslugu hastalig1)
Enfeksiyon-viral, tiiberkiilozun hava yollarina yayilmasi, histop-
lazmozis
Inflammatuar-alveolar hemoraji sendromu, vaskiilit
Neoplazi-metastatik hastalik, bronkoalveolar hiicreli karsinom
Pulmoner 6dem-kardiyojenik, kardiyojenik olmayan
Embolik-yag veya amniyotik sivi
[lag veya inhalasyon hasar1
Alveolar proteinozis
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Tablo 1 (devami)

Baskin retikiiler veya retikiilonodiiler paternli difftiz hastalik
Enfeksiyon-miliyer tiiberkiiloz arastirilmalidir
Inflammatuar-bag dokusu hastahiklari
Neoplazi-lenfanjitik karsinomat6z
Inhalasyonel-silikozis
flag etkileri
Idiyopaﬁk pulmoner fibrozis, histiositoz X, lenfangioleiomyomatozis
[zole plevral effiizyon (akciger grafisinde saptanan diger anormallikle-
rin yoklugunda)
Enfeksiyon-tiiberkiiloz, subfrenik abse
Inflammatuar-bag dokusu hastalig
Neoplazi-lenfoma, metastatik hastalik
Emboli-pulmoner emboli
Konjestif kalp yetmezligi
Travma
Metabolik-bobrek, tiroid, karaciger hastalig
Kompartmana gore listelenmis mediastinal anormallikler
Superior (aortik arkin tizerinde)

Tiroid (>%90

Norojenik neoplazi

Vaskiiler yapilar (anevrizmalar)

Anterior (stnirlar-anterior olarak sternum, posterior olarak kalp,
biiyiik damarlar)

Lenfoma, en stk olarak Hodgkin hastalig1 (6zellikle de hastanin
yas1 30’dan kiigiikse)

Timoma (6zellikle de hastanin yasi 30’dan biiytikse

Germ hiicreli tiimdrler

Castleman hastalig1 (angiyofollikiiler dev lenf nodu hiperplazisi)

Orta (burada bulunan yapilar-kalp ve biiyiik damarlar, biiyiik ha-
va yollari, 6zefagus, vagus ve frenik sinirler)

Lenf nodu biiyiimesi (lenfoma, metastazlar, graniilomatoz has-
talik)

Fibréz mediastinit (en sik olarak histoplazmozise bagl)

Bronkojenik, enterojen ve pleuroperikardiyal kistler

Osefageal lezyonlar

Mediastende damar biiyiimesi (koarktasyonu, anevrizma)

Posterior (omurganin anterior béliimii ve posterior gogiis duvari
arasimndadir)

Nérojenik tiimorler—periferal sinirler (nérofibromlar veya
schwannomalar), sempatetik gangliyondan (gangliyond-
romlar) veya paragangliyon hiicrelerinden (feokromosito-
malar) koken alabilirler
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Sekil 2. Meme kanseri igin sag mastektomi yapilmis 50 yasinda kadin.
Bir y1l sonra hastanin takibinde ¢ekilen filmde saptanan sag paratrake-
al dolgunlugun metastatik adenopatiye baglh oldugu belirlenmistir.
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Sekil 3. Sol: Konjestif kalp yetmezligine bagh diffiiz interstisyel infil-
tratlar ve pulmoner ven hipertansiyon. Sag: Ditirezden 12 saat sonra.
Kalpteki biiytimeye dikkat ediniz.

Sekil 4. Sol: Orta yastaki erkek hastanin baglangig filmi. Sag: Akut pul-
moner emboliden sonra portable film. Sag pulmoner arterdeki genisle-
meye, hemidiyafram elevasyonuna ve sag basiler oligemiye (Wester-
mark bulgusu) dikkat ediniz.
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Sekil 5. Aort koarktasyonu. Kaburgalarin inferior yiizeylerindeki ¢en-
tiklenmeye ve {ist aortadaki diizensiz kontura (“3” bulgusu) dikkat edi-
niz.

Sekil 6. Kolabe sol alt lobun posteroanterior ve lateral goriintiileri. Sol-
da hilusdaki yer degistirmeye, hacim kaybina ve goreceli parenkimal
liisensiye (kompensatuar hiperinflasyon) dikkat ediniz. Ayrica sol akci-
gerin orta kisminda nodiiler densite goriilmektedir.
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[

Sekil 7. Bronkolite (bronsda erozyon olusturan kalsifiye hilus nodu)
bagli sol tist lobda kolaps1 gosteren posteroanterior ve lateral filmler.
Lateral filmde lob sinir1 kolaylikla goriilebilmektedir ama ayni zaman-
da hemidiyaframdaki elevasyon ve posteroanterior filmde, solda, {ist
akciger alanindaki goreceli buzlu cam goriintimiiniin eslik ettigi densi-
te artis1 da fark edilmelidir.

r

Sekil 8. Ters “S” bulgusu, obstriiksiyon yaratan hava yolu kitlesinin
neden oldugu sag iist lob kolapsina isaret etmektedir. “S'nin” alt yarisi
bronkojenik karsinomdur.
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$ekil 9. Meme kanseri olan 25 yasindaki kadin hastada lenfanjitik me-
tastazlar. Sag akciger tabaninda Kerley B cizgilerinin oldugu diffiiz re-
tikiilonodyiler infiltratlar goriilmektedir. Ayrica sag paratrakeal ve hilar
adenopati ve az miktardaki bilateral plevral effiizyonlar da gozden kag-
mamalidir.

Sekil 10. Artraljiler ve eritema nodozum ile prezente olmus evre I sar-
koidozlu geng kadin hastada sag paratrakeal ve bilateral hilar adenopa-
ti. Histoplazmozis de benzer sekilde prezente olabilir ve ayirici tanida
akla gelmelidir.

306



	00
	01 Karin Agrisi
	02 Anemi
	29 Gogus Filmi



