


Bu kitab› yazma gereksinimi–ve gerçekten de gereksinimdi–iki
nedene ba¤l› ortaya ç›kt›. Bunlardan ilki hastaya yaklafl›m›,
mesle¤e yeni bafllam›fl hekimlerin gözünden anlatan bir kitab›n
olmamas›yd›. Gecenin ortas›nda bir hastaya bakan yeni heki-
min üç önceli¤i vard›r: bir, tan› koymak; iki, hastan›n sabah›
görmesini sa¤layacak bir tedavi plan› haz›rlamak ve üç, ilgili
nöbetçi uzman› ne zaman haberdar edece¤ine karar vermek. Bu
el kitab› yeni hekimlerin hastaya tan› koyabilmelerine ve hasta-
n›n klinik hikayesini, fizik muayene bulgular›n› ve temel tetkik
sonuçlar›n› kullanarak k›sa dönemli bir tedavi plan› haz›rlama-
lar›na yard›mc› olmay› amaçlamaktad›r. Kitab›n genel plan›
okuyucunun belirti, bulgu ve laboratuar anormalliklerini ko-
layca bulabilmesine; bir ay›r›c› tan› listesi haz›rlamas›na ve bir
tedavi plan› gelifltirmesine yard›mc› olacak flekilde haz›rlan-
m›flt›r. Tüm bölümler uzman hekimlerin gözetimi alt›nda mes-
le¤e yeni bafllam›fl hekimler taraf›ndan haz›rlanm›flt›r. 

Sonuç olarak bu el kitab› genç doktorlar için yararl› bir kay-
nak olmay› hedeflemektedir. Biz mesle¤e yeni bafllam›fl hekim-
ler için gerekli olan sadeli¤i ve temel bilgileri, uzman hekimle-
rin ihtiyaç duydu¤u bilgi ve kesin yönlendirmeler ile ayn› pota-
da eritmeye çal›flt›k. 

Bu kitaba katk›da bulunmufl olan Dr. Oliveira, Dr. Nesbitt
ve birçok di¤er hekim e¤itimlerini tamamlam›fl ve Mayo
Clinic’den ayr›lm›fllard›r.
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Günümüzde bütün disiplinlerde oldu¤u gibi T›p alan›nda da
h›zl› de¤iflimler olmaktad›r.

Üstelik bu de¤iflimler insan sa¤l›¤› gibi genifl ve önemli bir
alanda olunca her zaman el alt›nda hekimin h›zl› karar verme-
sine yard›mc› olacak el kitaplar›na gereksinim olmaktad›r.
USA’n›n önemli sa¤l›k merkezlerinden olan Mayo Sa¤l›k siste-
mi taraf›ndan düzenli olarak üretilen bu kitap eriflkin t›bb›nda
önemli bir bofllu¤u doldurmaktad›r.

Özellikle 1. basamak ve 2. 3. basamakta poliklinik hizmetle-
rinde çal›flan pratisyen veya de¤iflik uzmanl›k alanlar›ndaki he-
kimlerin bu kitaptan çok yararlanaca¤› düflüncesi ile kitab›
Türkçeye tercüme ettik.

Bu kitab›n eriflkin sa¤l›¤›n›n korunmas› hastal›klar›n›n er-
ken tan› konup, uygun tedavi edilebilmesi basamaklar›nda pek
çok problemin çözümünde çok yararl› olaca¤›n› umuyoruz ve
iyi bir tercüme yapt›¤›m›za inan›yoruz.

Hepimizin sa¤l›¤› için u¤raflan hekimlerimize ve dolay›s›y-
la hastalar›m›za yararl› olmas› dile¤iyle.

Prof. Dr. Serhat Ünal
Doç. Dr. Mustafa Cankurtaran
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xxv

Afla¤›daki k›saltmalar metin, tablo ve flekillerde kullan›lm›flt›r:

AIDS: edinilmifl immün yetmezlik sendromu

ALT: alanin aminotransferaz

aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zaman›

AST: aspartat aminotransferaz

BUN: kan üre nitrojen

CBC: tam kan say›m›

CK: kreatinin kinaz

CK-MB: kreatinin kinaz, kas ve beyin alt üniteleri

KOAH: kronik obstruktif akci¤er hastal›¤›

BOS: beyin omurilik s›v›s›

BT: bilgisayarl› tomografi

EKG: elektrokardiyografi

EEG: elektroensefalografi

EMG: elektromyografi

ESR: eritrosit sedimentasyon h›z›

HIV: insan immün yetmezlik virüsü

IM: intramüsküler

INR: uluslar aras› normallefltirilmifl oran

IV: intravenöz

LDH: laktat dehidrogenaz

MR: manyetik rezonans

NSAID: non-steroidal antiinflammatuar ilaçlar

PMN: polimorfonükleer nötrofil

PT: protrombin zaman›

PTT: parsiyel tromboplastin zaman›

RBC: k›rm›z› kan hücresi

SK: subkütan

WBC: beyaz kan hücresi

Daha az kullan›lan di¤er k›saltmalar ilk kulland›klar› bölümlerin
bafllar›nda tan›mlanm›flt›r.

KISALTMALAR



HASTANIN YAfiAMINA YÖNEL‹K R‹SK VAR MI?
� Kar›n a¤r›s› hekimlerin s›k karfl›laflt›¤› bir bulgudur. 
� Vital bulgular ve hastan›n genel görünümü, altta yatan proble-

min aciliyetine yönelik kan›tlar sa¤lar. 
� Afla¤›da belirtilen anormallikler ile birlikte olan a¤r› s›kl›kla,

acil müdahale gerektiren baz› önemli durumlara iflaret eder. 

Hipotansiyon ve/veya Taflikardi
� Kanama–perfore kar›n içi organlar, aort anevrizmas› rüptürü,

aort diseksiyonu, dalak veya solid organ (böbrek, karaci¤er)
rüptürü. 

� ‹nflammatuar yan›t sendromu veya sepsis–nekrotizan fasiit, se-
konder peritonit, spontan bakteriyel peritonit, akut pankreatit

� S›v› kayb›–ba¤›rsak obstruksiyonu, akut pankreatit
� Doku hipoferfüzyonu–akut myokardiyal enfarktüs, a¤›r kalp

yetmezli¤i, mezenterik enfarktüs

Mental Durumda De¤iflme
� Serebral hipoperfüzyon–aort hipoperfüzyonu, aort anevrizma-

s› rüptürü, myokardiyal enfarktüs, ilerlemifl sepsis
� A¤›r metabolik bozulma–spontan bakteriyel peritonit, ilerlemifl

sepsis, nekrotizan pannikulit, mezenterik enfarktüs
� Hipoksemi–pulmoner emboli, myokardiyal enfarktüs, sepsis 

Takipne ve Düflük Oksijen Satürasyonu
� Pulmoner emboli
� Kalp yetmezli¤i
� Myokardiyal enfarktüs

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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Yukar›dakilere ek olarak, çeflitli klinik gözlemler ve fizik muayene
bulgular›, kar›n a¤r›s› olan hastalarda yaflam› tehdit eden baz› spe-
sifik tan›lara iflaret eder. Bu bulgular›n varl›¤› hekimleri, hastan›n
potansiyel olarak zarar görebilece¤i bir durumda oldu¤u konusun-
da uyarmal›d›r. 

Dikkat Edilmesi Gereken Fizik Muayene Bulgular›
� Kar›nda rijidite–perfore kar›n içi organ
� Ba¤›rsak seslerinin hipoaktif olmas› veya hiç duyulmama-

s›–perfore kar›n içi organ, ba¤›rsak obstruksiyonu, iskemik ba-
¤›rsak

� Hastan›n pozisyonu
� Hareketsiz–perfore kar›n içi organ, myokard enfarktüsü
� Ajite/yerinde duram›yor–ba¤›rsak obstruksiyonu, iskemik

ba¤›rsak

A¤r›n›n Karakteri
� Yan›c›–perfore ülser ve myokard enfarktüsü
� Künt–akut apandisit ve myokard enfarktüsü
� Y›rt›lma–aort diseksiyonu
� S›k›flt›r›c›–akut kolesistit, myokard enfarktüsü
� Bat›c›–akut pankreatit, geniflleyen abdominal aort anevrizmas›
� Kramp–ba¤›rsak obstruksiyonu
� Diffüz–abdominal aorta anevrizmas› rüptürü, ba¤›rsak obs-

truksiyonu, peritonit, kalp yetmezli¤i

A¤r›n›n Bafllang›c›
� Ani–perfore ülser, abdominal aorta anevrizmas› rüptürü, aort

diseksiyonu, ektopik hamilelik rüptürü, ba¤›rsak iskemisi
� H›zl›–akut pankreatit, akut kolesistit
� Yavafl–akut apandisit, ba¤›rsak obstruksiyonu

A¤r›n›n Yans›mas›
� S›rt/yanlara–abdominal aorta diseksiyonu, pankreatit
� Skapula–akut kolesistit
� Sa¤ alt kadran a¤r›s›–akut apandisit

R‹SK‹N DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹
� Kar›n a¤r›s› olan hastan›n tekrarlayan kar›n muayeneleri ile ta-

kip edilmesi önemlidir. Kar›n a¤r›s›n›n yan›nda belirtilen bul-
gulara sahip hastalar›n takibinde endikasyonu bulunan tetkik
ve tedaviler afla¤›da listelenmifltir.
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Hipotansiyon 
� Hastan›n tolerans›na göre ortostatik kan bas›nc› kontrol edil-

melidir.
� Damar yolu aç›lmal›d›r. 
� ‹drar miktar›n› takip etmek ve verilen s›v› miktar›n› düzenle-

mek için Foley kateteri yerlefltirilmelidir. 
� Kan bas›nc›n›n s›v› deste¤ine yan›t vermemesi durumunda

hasta takip edilmesi ve “pressör” ajanlar›n bafllanmas› amac›y-
la yo¤un bak›m ünitesine nakledilmelidir.

� Vasküler katastroftan flüphelenildi¤i taktirde erken dönemde
cerrahi müdahale yap›lmal›d›r. 

� Tiplendirilmesi ve cross-match tayini yap›lm›fl 2-4 ünite RBC
haz›rlanmal›d›r. 

� EKG takibi

Taflikardi 
� Damar yolu aç›lmal›d›r
� ‹ntravasküler hacmi maksimum düzeyde artt›rmak için ilk an-

da normal serum fizyolojik IV olarak verilmelidir
� Erken dönemde hastan›n kan grubu belirlenmeli ve cross-

match yap›lmal›d›r.

Oliguri
� ‹drar miktar›n›n do¤ru flekilde takip edilmesi için Foley katete-

ri yerlefltirilmelidir. 
� ‹drar miktar›n›n önemi hat›rlanmal› ve süreklili¤i sa¤lanmal›-

d›r. 
� ‹drar miktar› 0.5 mL/kg/saat olacak flekilde s›v› deste¤i sa¤lan-

mal›d›r

Mental Durumda De¤iflme
� Erken dönemde arteriyel kan gaz› de¤erleri kontrol edilmelidir
� Yeterli kan bas›nc›n› sa¤lamak ve vital organlar›n perfüzyonu-

nu korumak amac›yla s›v› replasman› yap›lmal›d›r. 
� Elektrolit düzeyleri erken dönemde kontrol edilmelidir çünkü

hiperkalsemi gibi baz› dengesizlikler kar›n a¤r›s›n› taklit edebi-
lir ve hastan›n mental durumunda de¤iflimlere neden olabilir. 

� Potansiyel hipoksi veya hiperkarbi kaynaklar›n› saptamak
amac›yla EKG ve akci¤er grafileri kontrol edilmelidir. 

AYIRICI TANI
� Ay›r›c› tan›lar, anatomik lokalizasyonlar›na göre, Tablo 1’de ve

a¤r›n›n kar›n d›fl› nedenleri Tablo 2’de listelenmifltir. 

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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Tablo 1. Anatomik Yerleflimlerine Göre Ay›r›c› Tan›lar

Sol üst kadran
Ampiyem
Gastrit
Myokard enfarktüsü
Pankreatit
Pnömoni
Pulmoner enfarktüs
Splenik arter anevrizmas›
Dalak enfarktüsü
Splenomegali

Sol alt kadran
Kolon kanseri
Divertikülit
Ektopik hamilelik
Endometriozis
Ba¤›rsak obstruksiyonu
Over kisti
Pelvik inflammatuar hastal›k
Böbrek tafl›
Ülseratif kolit

Diffüz kar›n a¤r›s›
Abdominal aorta anevrizmas›
Apandisit
Kolit
Gastroenterit
‹nflammatuar ba¤›rsak hastal›¤›
Ba¤›rsak iskemisi
Mezenterik ven trombozu
Spontan bakteriyel peritonit

Sa¤ üst kadran
Kolanjit
Kolesistit
Koledok kisti
Koledokolitiazis
Karaci¤er absesi
Hepatik metastaz
Hepatit
Hepatomegali
Pankreatit
Peptik ülser
Pnömoni
Pulmoner enfarktüs
Subfrenik abse

Sa¤ alt kadran
Apandisit
Crohn hastal›¤›
Divertikülit 
Ektopik hamilelik
Endometriozis
Gastroenterit
Meckel divertiküliti
Mezenterik lenfadenit
Over kisti
Pelvik inflammatuar hastal›k
Böbrek tafl›
Peptik ülser rüptürü
Salfinjit
Ülseratif kolit

Epigastrium
Kolesistit
Myokard iskemisi
Pankreatit
Peptik ülser
Reflü ösefajiti



FARKLILIKLARI AYIRMAK
� Kar›n a¤r›s› olan hasta stabilize edildikten sonra, hastan›n hika-

yesi ve fizik muayene bulgular› tan›ya götürebilir. 
� Kar›n a¤r›s›n›n farkl› nedenleri araflt›r›l›rken dikkat edilmesi

gereken hikaye ve fizik muayene bulgular› Tablo 3’de listelen-
mifltir. 

� Spesifik bir organa ait problemin lokalize edilmesine yard›mc›
olabilecek hikaye ve fizik muayene bulgular› Tablo 4’de liste-
lenmifltir. 

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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Tablo 2. A¤r›n›n Kar›n D›fl› Nedenleri

Kalp
Myokardiyal iskemi veya

enfarktüs
Konjestif kalp yetmezli¤i
Endokardit
Myokardit

Gö¤üs 
Pnömonit
Plörodini
Pulmoner emboli
Pnömotoraks
Ampiyem
Ösefajit
Ösefageal spazm
Özefagus rüptürü

Nörolojik
Radikulit–spinal kord veya

periferal
Sinir tümörleri
Omurga artriti
Abdominal epilepsi
Tabes dorsalis

Metabolik
Üremi
Diyabetes mellitus
Porfiri
Akut adrenal yetmezlik
Hiperlipidemi
Hiperparatiroidizm

(hiperkalsemi)
Hematoljik

Orak hücreli anemi
Hemolitik anemi
Akut lösemi
Henoch-Schönlein purpuras›

Toksik
Hipersensitivite reaksiyonu

–böcek ›s›r›¤›, sürüngen ze-
hirleri

Kurflun zehirlenmesi
Enfeksiyon

Herpes zoster
Osteomyelit
Tifo

Di¤er 
Kas kontüzyonu, hematom

veya tümör
Narkotik yoksunluk 
Ailesel Akdeniz atefli
Psikiyatrik bozukluklar
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TANISAL TESTLER
� Afla¤›da belirtilen laboratuar testleri kar›n a¤r›s› olan tüm has-

talarda yap›lmal›d›r: 
� Tam kan say›m›
� Elektrolit düzeyleri
� ‹drar analizi
� Do¤urganl›k yafl›ndaki kad›nlara hamilelik testi
� Kontrastl› veya kontrasts›z kar›n BT’si

� Farkl› belirti ve bulgular için uygun testler Tablo 5’de verilmifl-
tir. 

� Spesifik hastal›klar için tan›sal testler Tablo 6’da listelenmifltir. 

‹LK TEDAV‹
Abdominal Aorta Anevrizmas› Rüptürü
� Cerrahi acildir!
� Acil olarak en az 4 ünite kan, kan grubu tayini ve cross-match

yap›larak haz›rlanmal›d›r. 
� Ameliyathane haz›r olana kadar hastaya, gerekli düzeyde, s›v›

ve kan deste¤i verilmelidir. 
� Preoperatif antibiyotik profilaksisi

Akut Kolesistit
� S›v› deste¤i bafllanmal›d›r–replasman için %0.9’luk serum fiz-

yolojik, hasta hipovolemik ise bolus olarak s›v› deste¤i

8

Tablo 5. Belirti ve Bulgulara Göre Uygun Testler

Belirti/Bulgular Uygun testler

Atefl, kar›n a¤r›s›

Peritoneal bulgular
RUQ a¤r›s›

Epigastrik a¤r›
Diare, atefl

Pulsatil kitle
Diffüz a¤r›, atero-

skleroz riski

AKG: arteriyel kan gaz›; RUQ: sa¤ üst kadran

Tam kan say›m›, kan kültürleri, asit 
mevcutsa parasentez, BT

Kar›n filmi–yatarken ve ayakta, BT
Ultrason, AST, ALT, alkalen fosfataz,

total/do¤rudan bilirubin, BT
Amilaz, lipaz, AST, ALT, ultrason, BT
Gaitada WBC, gaitada bakteri ve parazit

kültürleri, yak›n zamanda antibiyotik
kullan›m hikayesi varsa clostridium
difficile toksini

Kar›n ultrasonu, BT
LDH, asidozu de¤erlendirmek amac›yla

AKG, EKG, kontrastl› BT ile
angiyografi



� Oral ilaç haricinde oral al›m kesilir
� Antibiyotik bafllan›r–piperasillin-tazobaktam böbrek fonksi-

yonlar› normalse her 6 saatte bir 3.375 mg IV
� Genel cerrahi konsültasyonu
� Emezis devam ederse nazogastrik sakfl›n

Akut Apandisit
� Oral al›m kesilir
� S›v› replasman›
� Her 6 saatte bir 3 gr IV ampisilin-sulbaktam 
� Genel cerrahi konsültasyonu
� Antipiretik

Akut Pankreatit
� Oral al›m kesilir
� Emezis devam ediyorsa nazogastrik tüp

*Bu antibiyotik sadece öneridir ve klinik senaryodaki endikasyonlara göre
de¤ifltirilebilir.

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR

9

Tablo 6. Spesifik Hastal›klar ‹çin Tan›sal Testler

fiüphelenilen tan› Tan›sal yöntemler

Abdominal aorta anevriz-
mas› rüptürü, aort
diseksiyonu

Perfore kar›n içi organ

Ba¤›rsak obstruksiyonu

Akut pankreatit

Apandisit
Kolesistit

Ektopik hamilelik
rüptürü

BT
Ultrason

Ayakta düz kar›n grafisi (hastalar›n
%75’inde pnömoperitoneum saptan›r)

Perforasyonu lokalize etmek amac›yla
suda çözünen kontrastl› madde ile
yap›lan BT

Düz kar›n grafileri
BT
Lipaz (%60 sensitivite; %80-99 spesifite),

komplikasyonlardan flüpheleniliyorsa
BT

Ultrason
Ultrason (Murphy bulgusunun pozitif

prediktif de¤eri; %90)
Transvajinal ultrason (%84.4 sensitivite;

hamilelik testi pozitifse %98.9
spesifite)



� S›v› eksikli¤i genellikle 1-3 litre oldu¤u için agresif s›v› terapisi
verilir

� ‹drar ç›k›fl›n› takip etmek amac›yla Foley kateteri yerlefltirilir,
idrar miktar›n›n saatte en az 0.5 mL/kg olmas› gerekir

� Oksijen deste¤i
� Gerekli olmas› durumunda alkol yoksunlu¤una yönelik profi-

laksi bafllan›r
� H2-blokerler
� Nekroz flüphesi mevcutsa imipenem
� Kalsiyum ve magnezyum düzeyleri takip edilir
� A¤r›y› kontrol alt›na almak için analjezik ajanlar kullan›labilir
� Hastan›n oral al›m›n›n uzun dönemli kesilmesi gerekiyorsa,

hastaya nutrisyon deste¤i sa¤lanmal›d›r. 

‹nce Ba¤›rsak Obstruksiyonu
� Oral al›m kesilir
� H2-blokerler
� Nazogastrik tüp yerlefltirilir
� S›v› terapisine bafllan›r
� A¤r›y› kontrol alt›na almak için analjezik ajanlar kullan›labilir
� Her 6 saatte bir kar›n muayene edilir
� Böbrek fonksiyonlar› normalse her 6 saatte bir 3.375 mg IV pi-

perasillin-tazobaktam* verilir

Akut Divertikülit
� Günde 4 kez 500 mg metronidazol ve günde bir kez 500 mg

oral levofloksasin 
� Ba¤›rsaklar dinlendirilir
� Oral al›m kesilir
� IV s›v› deste¤i
� A¤r›y› kontrol alt›na almak için analjezik ajanlar kullan›labilir
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* Bu antibiyotikler sadece öneridir ve klinik senaryodaki endikasyonlara gö-
re de¤ifltirilebilirler.



HASTANIN YAfiAMINA YÖNEL‹K R‹SK VAR MI?
� Anemi hastalar›nda karfl›lafl›lan baz› klinik durumlar acil de-

¤erlendirme ve tedavi gerektirir. 
� Aktif kanama, özellikle de hipovolemi veya flok mevcutsa
� Myokardiyal iskemi (örne¤in angina pektoris, myokardiyal

enfarktüs) ve/veya di¤er dokularda iskemiyi iflaret eden
bulgular›n varl›¤›

� Yeni bafllam›fl hemolizi gösteren bulgular›n varl›¤›

R‹SKE YÖNEL‹K ÖNLEMLER
Aktif Kanama, Özellikle de Hipovolemi veya fiok Mevcutsa
� H›zl› s›v› resüstasyonu ve/veya transfüzyon için iki genifl da-

mar yolu aç›l›r (mümkünse 16 numaral› intraket kullan›lmal›-
d›r). Verilen s›v›n›n oluflturdu¤u ak›ma karfl› olan direnç kate-
terin uzunlu¤u ve çap›ndan etkilenir. Ayn› çapa sahip k›sa bir
periferal IV kateter, uzun santral katetere göre daha az dirence
neden olur. Bu nedenle periferal IV kateterler, h›zl› s›v› resüs-
tasyonu ve/veya transfüzyonu için, santral kateterlere göre da-
ha uygun olabilir. 

� Hastan›n klinik durumu elveriyorsa hastan›n kan grubu tayin
edilmeli ve cross-match yap›lmal›d›r. E¤e bu mümkün de¤ilse
hastaya “0” grubu Rh negatif kan verilmelidir. 

� Hasta hipovolemi ve flok yönünden dikkatli bir flekilde takip
edilmelidir (örne¤in kan bas›nc›, jugular venöz bas›nç, idrar
miktar›). 

� Kanama kayna¤› belirlenmeli ve buna yönelik önlemler al›nma-
l›d›r. 

Myokard ‹skemisi ve/veya Di¤er Dokularda ‹skemiye ‹flaret
Eden Bulgular›n Varl›¤›
� Myokard iskemisi uygun flekilde de¤erlendirilmeli ve tedavi

edilmelidir. 

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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ANEM‹

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

Bu bölümde kullan›lm›fl özel k›saltma: RI; retikülosit indeksi.



� Hemoglobinin 10 g/dL ve/veya hematokritin ≤%30 olmas› du-
rumunda, var olan baz› kan›tlar RBC transfüzyonlar›n›n yarar-
l› olabilece¤ine iflaret etmektedir. 

Yeni Bafllam›fl Hemolizi Gösteren Bulgular›n Varl›¤›
� Myokard ve di¤er doku iskemileri araflt›r›lmal›d›r (metnin ön-

ceki bölümlerine bak›n›z). 
� Hemotoloji konsültasyonu istenmelidir. 
� Trombotik trombositopenik purpuraya iflaret eden bulgular

mevcutsa, olas› plazma “exchange” için haz›rl›k yap›n›z. 

AYIRICI TANI
Tan›m
� Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan anemi; kad›nlarda hemoglobi-

nin 12 g/dL ve erkeklerde 13 g/dL’nin alt›nda olmas› olarak ta-
n›mlanmaktad›r

TANI
Hikaye alma ve fizik muayene, aneminin de¤erlendirilmesindeki
ilk basamaklard›r. 

Hikaye
� Hastan›n hikayesinde ve/veya aile hikayesinde anemi var m›

(örne¤in orak hücreli anemi, talasemi, herediter sferositoz)?
� Hastan›n anemiye neden olabilecek bir hastal›¤› var m› (örne-

¤in romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, kronik böbrek
yetmezli¤i, Cameron erozyonlar›n›n efllik etti¤i gastroösefageal
reflü hastal›¤›, karaci¤er hastal›¤›, endokrinolojik bir hastal›k)?

� Hasta anemiye neden olabilecek bir ilaç kullan›yor mu (örne¤in
NSAID’ler, antikoagulan, alkol, kemoterapi ajanlar›)?

� Hastan›n kan kayb› hikayesi var m› (örne¤in; menoraji, kanl›
veya siyah gaita, hematemez, idrarda k›rm›z›laflma, retroperi-
toneal kanama)?

� Hastan›n genel beslenme durumu nedir (örne¤in istemsiz kilo
kayb›)?

� Hastan›n hikayesinde yak›n zamanda geçirilmifl viral bir hasta-
l›k var m› (aplastik anemi ile ba¤lant›l› olabilecek)?

� Hasta kad›nsa, do¤urganl›k yafllar›nda m› (örne¤in hamilelik,
HELLP sendromu)? Not: HELLP sendromu; hemolitik anemi,
yükselmifl karaci¤er fonksiyon testleri, platelet say›s›nda düfl-
me. 

Fizik Muayene
� Deri, t›rnak ve gözler

12



� Sar›l›k (hemoliz)
� Morarma ve ekimozlar (örne¤in aplastik anemi, myelodisp-

lastik sendrom)
� Koilonifli veya t›rnaklarda kafl›klaflma (demir eksikli¤i)
� Atrofik glossit ve angular stomatit (demir eksikli¤i)
� Solukluk

� Lenfadenopati
� Kardiyovasküler 

� Mekanik kapakta malfonksiyon (hemoliz)
� Üfürüm

� Abdominal/rektal
� Hepatosplenomegali
� Kan ve kitle yönünden rektal muayene

� Kas iskelet sistemi
� Kemiklerde hassasiyet veya a¤r› (örne¤in lösemi, multiple

myelom, metastatik kanser)
� Pelvik muayene, özellikle de do¤urganl›k yafllar›ndaki kad›n

hastalarda (ekpotik hamilelikte rüptür)
� Nörolojik

� Vibrasyon ve pozisyon duyular›nda kay›p (vitamin B12 ek-
sikli¤i)

� Biyopsi veya cerrahi yara bölgesi
� fiekil 1-3 ve Tablo 1-9 s›k karfl›lafl›lan anemi nedenlerine sahip

hastalar›n de¤erlendirilmesinde yard›mc› olabilir. 

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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Tablo 1. Mikrositik Anemi–Ortalama Korpuskular (MCV)
Hacim <80 fL

Demir eksikli¤i (bkz Tablo 4)
Talasemi sendromlar›
Kronik hastal›¤a ba¤l› anemi
Kurflun zehirlenmesi
Sideroblastik anemi
Çölyak hastal›¤›
Vitamin B6 eksikli¤i
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Tablo 2. Makrositik Anemi–Ortalama Korpuskular (MCV)
Hacim >100 fL

Alkol suistimali
Vitamin B12/folik asit eksikli¤i
Karaci¤er hastal›¤›
Hipotiroidizm
Kemoterapi/ilaçlar (bkz Tablo 5)
Myelodisplazi
Retikülositoz
Hücre sayac›nda artefakt

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

Üretimde azalma (bkz Tablo 6)
Hemolizde art›fl (bkz Tablo 7)
Erken kan kayb›

Tablo 4. Demir Eksikli¤i Anemisi

‹htiyaçta Emilimde
Kan kayb› art›fl azalma

Gastrointestinal ülserler,
malignansiler, çölyak hastal›¤›,
ösefajit vs.

Menstruasyon
Flebotomi, cerrahi müdahale, travma
Genitoüriner: renal hücreli kanser,

paroksismal noktürnal
hemoglobinüri, vs.

Enfeksiyonlar: flistozomiazis, kancal›
solucan, vs.

Hamilelik Parsiyel gastrek-
tomi

Malabsorpsiyon
sendromlar›

Çölyak hastal›¤›

Tablo 5. Makrositoza Neden Olabilen Ajanlar

Alkol
Azotioprin 
Sitozin arabinozid (sitarabin)
5-Fluorourasil
Hidroksiüre
Metotreksat
Oral kontraseptifler

Fenobarbital
Fenitoin
Primidon
Sulfametoksazol
Sulfasalazin
Triamteren
Zidovudin
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Tablo 7. Normositik Anemide ‹ntravasküler ve
Ekstravasküler Hemoliz

‹ntravasküler Ekstravasküler

Kan transfüzyonu: ABO uyumsuz
transfüzyonlar

Bakteriyel/parazitik enfeksiyonlar
Bartonellozis
Clostridial sepsis
Malarya
Mycoplasma pnömonisi

Paroksismal hemoglobinüri
Paroksismal noktürnal

hemoglobinüri
Paroksismal so¤uk

hemoglobinürisi
Mekanik kalp kapakç›¤›
Y›lan ›s›r›¤›
Termal yan›klar

AIHA: otoimmün hemolitik anemi; HELLP: hemolitik anemi, yükselmifl karaci¤er
fonksiyon testleri, düflük platelet say›s›. 

Hilman RS, Ault KA’dan modifiye edilmifltir. Klinik uygulamalarda hematoloji:
tan› ve tedavi k›lavuzu. 2inci bask›. New York: McGraw-Hill; 1998. Sayfa 187-
8. ‹zin al›narak kullan›lm›flt›r.

Otoimmün hemoliz
S›cak tip (IgG) AIHA
So¤uk tip (IgM) AIHA

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar
Enfeksiyöz mononükleozis
Malarya
Mycoplasma pnömonisi

‹laca ba¤l› hemoliz
Glukoz-6 fosfat dehidrogenaz

eksikli¤i
Otoimmün ilaç reaksiyonlar›

Hemoglobinopatiler
Talasemi sendromlar›
Orak hücreli hastal›k

Yap›sal membran defektleri
Herediter sfrerositoz
Herediter elliptositoz
Akantositoz

Di¤erleri
Dissemine intravasküler

koagulasyon
Trombotik trombositopenik

purpura
Hemolitik üremik sendrom
Eklampsi (HELLP

sendromu)
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TETK‹KLER
� Hastan›n hikayesi al›nd›ktan ve fizik muayenesi yap›ld›ktan

sonra anemili tüm hastalarda hemoglobin, hematokrit, ortala-
ma hücre hacmi, retikülosit say›s› de¤erleri belirlenmeli ve pe-
riferik kan yaymas› yap›lmal›d›r. Hastaya acil tranfüzyon ge-
rekmedi¤i sürece, periferik kan yaymas› ve retikülosit say›m›
için al›nan örnekler kan transfüzyonlar›ndan önce al›nmal›d›r. 

� Retikülosit say›s›, retikülosit indeksine (RI) dönüfltürülmelidir. 
RI= retikülosit % x (hasta hematokriti/normal hematokrit)

� Çekirdekli RBC’lerin varl›¤›nda RI 2’ye bölünür. 
� Ço¤u anemi vakas›nda bu yaklafl›mla tan› konulabilir. Tan› ko-

nulamad›¤› taktirde bu basamaklarda elde edilen bulgular ge-
nellikle, bir sonraki aflamalar›n neler olmas› gerekti¤i konusun-
da ipucu sa¤lar. 

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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Tablo 9. Anemi Tan›s›na Yard›mc› Olan Periferik Yayma
Bulgular›

Periferik yayma bulgusu Ay›r›c› tan›

Bazofilik noktalanma

“Is›r›lm›fl” hücreler (“bite”)
Blast
Burr hücreleri
Heinz cisimcikleri
Howell Jolly cisimcikleri
Hipersegmentli nötrofiller

Rulo formasyonu
fiistositler

Sferositler

Spur hücreleri (akantrositler)
Hedef hücreleri
Göz yafl› hücreleri (dakrositler)

DIK: dissemine intravasküler koagulasyon; G6PD: glukoz-6-fosfat dehidrogenaz
eksikli¤i; HELLP: hemolitik anemi, yükselmifl karaci¤er fonksiyon testleri, dü-
flük platelet say›s›; HUS: hemolitik üremik sendrom; TTP: trombotik trombo-
sitopenik purpura.

Kurflun zehirlenmesi, beta talasemi,
megaloblastik anemi, sideroblas-
tik anemi

G6PD
Lösemi
Üremi
G6PD
Hiposplenizm, megaloblastik anemi
Vitamin B12 ve/veya folik asit

eksikli¤i
Multiple myelom
TTP, HUS, HELLP sendromu, DIK,

kolajen vasküler hastal›k, kalp
kapa¤›na ba¤l› hemoliz

Herediter sferositoz, otoimmün he-
molitik anemi, a¤›r yan›k

Kronik karaci¤er hastal›¤›
Karaci¤er hastal›¤›, talasemi
Myelofibrozis
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TEDAV‹
Aneminin tedavisinde, aneminin altta yatan nedeni de tedavi edi-
lir. ‹ki önemli durum dikkate al›nmal›d›r. 

Demir Eksikli¤i Anemisi
� Demir eksikli¤i anemisinin altta yatan nedenine yönelik önlem

al›nd›ktan sonra tercih edilen tedavi yöntemi oral demir deste-
¤idir. 

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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fiekil 2. Normositik anemi tan›s›nda algoritma. Hb: hemoglobin;
MCV: ortalama korpuskular hacim; RI: retikülosit indeksi.

Kad›nlarda Hb<12 g/dL veya
erkeklerde <13 g/dL

Normositik anemi (MCV 80-100 fL)

Rl

RI ≤%2

Erken/akut kan kayb›na iflaret
eden bir bulgu var m›?

Hemolizin olmad›¤›ndan emin olmak için
periferik yayma, indirekt bilirubin, LDL

RI >%2

Evet Hay›r

Hay›r

Kan kayb› araflt›r›lmal›d›r

‹drarda hemosiderin pozitif ‹drarda hemosiderin negatif

Bak›n›z Tablo 7‹ntravasküler hemoliz
(bkz Tablo 7)

Ekstravasküler hemoliz:
Coombs testi yap›lmal›d›r

Yaymada hemolizi
gösteren bir bulgu yok,

indirekt bilirubin ve
LDH normalKan kayb›na

yönelik
önlemler

Böbrek hastal›¤›, kronik
hastal›k, inflammatuar

durumlar, hipo/hipermeta-
bolik durumlar› iflaret eden
herhangi bir bulgu var m›

(bkz Tablo 6)?

Yaymada hemolize yönelik
bulgu mevcut (bkz Tablo 9),

indirekt bilirubin ve LDH
yükselmifl, haptoglobinde

düflme var

‹ntravasküler ve ekstravaskü-
ler hemolizi birbirinden
ay›rt etmek için idrarda

hemosiderin incelenmelidir

Kemik ili¤i yetmezli¤i/infiltras-
yonu olas›l›¤› (bkz Tablo 6)
Kemik ili¤i biyopsisi ve/veya

hematoloji konsültasyonu
düflünülmelidir
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� Yemeklerden 1 saat önce veya 2 saat sonra, günde üç kez, oral
olarak 325 mg ferröz sülfat bafllan›r. 

� Absorpsiyonu artt›rmak için ferröz sülfat ile birlikte 250 mg as-
korbik asit verilebilir. 

� 4 hafta sonra tam kan say›m› kontrol edilmelidir. 
� 6 ayl›k tedavi demir depolar›n›n dolmas› için yeterlidir. 

RBC Transfüzyonunun Endikasyonlar›
� Hemoglobin de¤eri 10 g/dL’nin üzerinde olan ço¤u vakada

RBC transfüzyonuna gerek yoktur. 
� Hb<7 g/dL olan hastalarda RBC transfüzyonu endikasyonu

vard›r. Stabil hastalara iki ünite RBC verilmelidir. Baz› hastala-
ra, devam eden kan kayb›na ba¤l› olarak, daha fazla RBC veril-
mesi gerekebilir. 

� Hemoglobin de¤erleri 7-10 g/dL aras›nda olan hastalarda RBC
transfüzyonunun gereklili¤i hakk›ndaki bulgular kesin de¤il-
dir. Hemoglobin de¤eri <10 g/dL ve/veya hematokrit de¤eri
≥%30 olan, myokard iskemili hastalar RBC transfüzyonlar›n-
dan yarar görebilir. 

� 65 yafl›ndan büyük ve/veya kardiyovasküler veya solunum
hastal›¤› (örne¤in KOAH) olan hastalar anemiyi tolere edeme-
yebilir. Bu hastalar, hemoglobin düzeyleri 8 g/dL’nin alt›nda
olmas› durumunda RBC transfüzyonlar›ndan yarar görebilir. 

I BEL‹RT‹ VE BULGULAR
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TEMEL YAKLAfiIM
� Akci¤er grafisinin detayl› bir flekilde incelenmesinin öne-

mi–herhangi bir boyuttaki akci¤er kanserlerinin %19’a varan
bölümü ve erken periferal soliter akci¤er kanserlerinin %90’›
(<1 cm) akci¤er grafisinde gözden kaçar. 

� Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde çal›flan hekimler tüm has-
talar›n›n akci¤er grafisini inceleyebilecek düzeyde olmal›d›r. 

� Akci¤er grafisinin yorumlanmas›ndaki önemli nokta yüzlerce
normal film incelemifl olmakt›r. Tecrübe ile birlikte anormallik-
ler, anormalli¤in ne oldu¤u bilinmese bile, daha kolay tan›nabi-
lir hale gelir. 

� Akci¤er grafisi radyologun yazd›¤› rapor okunmadan önce de-
¤erlendirilmelidir. Radyologlar›n, akci¤er grafisindeki anormal-
liklerin %10-15’ini gözden kaç›rd›klar› tahmin edilmektedir. 

� Görülenler tarif edilmelidir, mutlaka bir tan› konulmas› gerek-
mez. 

� Tek bir anormallik üzerine yo¤unlafl›lmamal›d›r, birçok baflka
anormallik olabilir. 

� Hastan›n yeni filmini eski filmleri ile karfl›laflt›rmak için her tür-
lü çaba gösterilmelidir. 

� Filme bakmaya 6-8 ad›m mesafe ile bafllanmal›d›r. 
� “Normal” olarak de¤erlendirilen akci¤er grafisi mutlaka kon-

trol edilmelidir. 
� Film çekme tekni¤inin yeterlili¤i de¤erlendirilmelidir. 

� Filmde tüm toraks görülmelidir. 
� Hastan›n rotasyonunu de¤erlendirmek için klaviküllerin si-

metrisi kontrol edilmelidir. 
� Uygun X-›fl›n› penetrasyonunda kalbin arkas›nda alt torasik

omurlar hafifçe görülebilir. 
� Belirsiz veya yeterince penetrasyonun olmad›¤› filmlerde par-

lak bir ›fl›k kayna¤› yard›mc› olabilir. 
� Hekim kendisine ait simetrik bir film de¤erlendirme metodu

gelifltirmeli ve bu konuda disiplinli olmal›d›r. Hekim hangi sis-
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tem ile daha rahatsa onu kullanmal›d›r ama afla¤›da s›ralanan-
lar mutlaka sisteme dahil olmal›d›r:
� Gö¤üs duvar›
� Akci¤er parenkimi ve büyük hava yollar›
� Mediastinum

Gö¤üs Duvar›
� Plevral kal›nlaflma veya kalsifikasyon kontrol edilmelidir. 
� Kostofrenik aç›lar normalde keskindir (200-400 mL plevral s›v›

aç›lar›n küntleflmesine yeter)
� Diyafram

� Sa¤ hemidiyafram normalde soldan daha yüksektedir. 
� Subpulmoner effüzyon, kostofrenik aç›lar› küntlefltirmeden

yükselmifl diyafram› taklit edebilir (effüzyonun görülmesi
için dekubit film çekilmesi gerekebilir). 

� Kemi¤e ait anormallikler (metastazlar), kaburgalarda çentiklefl-
me (koarktasyon), ekstratorasik yumuflak dokular (boyun, tra-
keal kitleler), omuz eklemleri kontrol edilmelidir. 

Akci¤er Parenkimi ve Havayollar›
� Sol ve sa¤ simetri kontrol edilmelidir. 
� Önden çekilen filmlerde akci¤er parenkiminin yaklafl›k %15’i

kardiyovasküler yap›lar ve sol diyafram nedeniyle görülemez;
lateral görüntüler bu alanlardaki lezyonlar›n belirlenmesine
yard›mc› olabilir. 

� Kalp, diyafram ve mediastinal yap›lar›n arkas› dikkatli bir fle-
kilde kontrol edilmelidir. 

� Klaviküllerin ve birinci kaburgan›n alt›ndaki apeksler dikkatle
de¤erlendirilmelidir. 

� Submaksimal inspirasyon nedeniyle daha belirgin hale gelebi-
len interstisyel görüntülere gereksiz önem vermemeye çal›fl›l-
mal›d›r. (‹nspirasyon yeterli ise sa¤ kostofrenik sulkusun üze-
rindeki 10 kaburgay› saymak mümkündür). 

� Normal akci¤er bulgular› (bu bulgular temel olarak vasküler
yap›lara aittir) plevral yüzeyin 1 cm yak›n›nda biter; plevraya
uzand›¤› saptanan bulgular bir anormalli¤i düflündürür (örne-
¤in Kerley B çizgilenmeleri); yeni filmlerin eski filmler ile karfl›-
laflt›r›lmas› yararl› olabilir. 

Mediastinum
� Hekim normal silüeti bilmelidir. 
� Normal insanlar›n %95’inde sol hilus sa¤ hilusa göre 3 cm’e da-

ha superiorda olabilmektedir. Sa¤ hilusta yükselme olmas›, sa¤
tarafta hacim kayb›na iflaret edebilir. 
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� Mediastinal kompartmanlar ve bu kompartmanlarda s›k görü-
len anormallikler bilinmelidir: 
� Superior–tiroid, aortik ark anevrizmas›
� Anterior–farkl› orijinli neoplazmlar
� Orta–lenf nodlar›, kalp, büyük damarlar, özefagus
� Posterior–nörojenik tümörler

� Anteroposterior (portable) filmler kalp boyutunu ve mediasti-
numu büyütür. 

� Mediastinal anormallikleri daha iyi karakterize edebilmek için
genellikle BT’ye gerek duyulur. 

BAZI ANORMALL‹K PATERNLER‹
Hava Bofllu¤unu Dolduran Bozukluklar
� Bu bozukluklar›n s›n›rlar› genellikle belirsizdir ve “konsolidas-

yon” olarak adland›r›labilirler. 
� Fokal (segment veya lobu tutan)

� Pnömoni (bakteriyel, viral)
� Enfarkta neden olan pulmoner emboli
� Neoplazm (bronkoalveolar hücreli karsinom, lenfoma)
� Kontüzyon

� Diffüz veya yama/multifokal
� Pulmoner ödem
� Enfeksiyon (tüberküloz, pneumocystis jiroveci [geçmiflte

“carini” olarak bilinmekteydi], pnömoni, di¤er)
� Kanama
� Neoplazm (lenfoma)

‹ki Tipik Radyografi Bulgusu
Hava Bronkogram›
� Görülebilir, hava ile dolu bronfl s›v› ile dolu akci¤er taraf›ndan

çevrelenmifltir. 
� Hava bronkogram› iletim hava yollar›nda s›v› olmamas› ama

alveollerde s›v› birikmesi durumunda saptan›r.

Silüet Bulgusu
� Hava boflluklar›nda s›v› birikmesine ba¤l› olarak normal hava-

s›v› iliflkisinin kaybolmas›. Örne¤in kalbin sa¤ bölümünün ke-
nar› hava dolu sa¤ orta lobun önünde keskin bir flekilde görü-
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lür. Bu lobdaki pnömonide kalbin sa¤ bölümünün kenar› kay-
bolur veya akci¤erin “silüeti” nedeniyle görülemez. 

‹nterstisyel Paternler
� ‹nterstisyel dokuda s›v› veya hücre birikimi. 
� Radyografik olarak hava bofllu¤unun dolmas› ile ayn› anda var

olabilir. 

‹nce Retiküler Patern
� Akut olabilir (kardiyojenik pulmoner ödem, viral pnömonin

Kerley B çizgilenmeleri)
� Kronik olabilir (interstisyel akci¤er hastal›¤›/idiyopatik pulmo-

ner fibrozis veya hipersensitivite pnömoniti)

Nodüler Patern
� Miliyer tüberküloz, mantar hastal›¤›, sarkoidoz, metastazlar, al-

veolar hücreli karsinom

Kaba Retiküler Patern
� ‹lerlemifl idiyopatik pulmoner fibrozisde görülen bal pete¤i

manzaras›
� Amfizem üzerine geliflmifl olan pulmoner ödemde de görülebi-

lir. 

Nodül
� <3 cm çap›nda, s›n›rlar› belirgin opasite
� Effüzyon yoksa tamamen havalanm›fl akci¤er bofllu¤u ile çevri-

lidir. 

Soliter Pulmoner Nodül
� Neoplastik (%30 malign, %70 benign) veya enfeksiyöz granülom

Multiple Nodüller
� Metastazlar, inflammatuar (romatoid, Wegener granulomato-

zus), septik emboli

Kitle
� Nodüle benzer ama çap› >3 cm
� %90’dan fazla maligndir. 

Akci¤er Radyolüsensinde Art›fl (Opasitede Azalma)
� Akut, a¤›r ast›mda havan›n tutulmas› (diffüz) veya yabanc› ci-

sim aspirasyonu (bölgesel)
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� Büllü veya bülsüz amfizem
� Bölgesel oligeminin efllik etti¤i pulmoner emboli

BAZI KL‹N‹K UYGULAMALAR
Pnömotoraks
� Spontan veya sekonder (KOAH, bül rüptürü, travma, Pneu-

mocystis jiroveci pnömonisi)
� En s›k olarak, periferalinde akci¤er bulgular›n›n oldu¤u beyaz

bir çizgi (viseral plevra) olarak saptan›r. 
� Kolabe olmufl akci¤er her zaman kontralateral akci¤erden daha

yo¤un de¤ildir. 
� Radyodensite vasküler bulgulara ba¤l›d›r ve pnömotoraks

bölgesel oligemiye neden olur. 
� Hastan›n pozisyonunun önemi

� Ayakta (tercih edilir)–genellikle apekste küçük hava biri-
kimleri görülür (s›kl›kla lateral apekste)

� Yatarak–görülebilmesi için daha fazla miktarda hava gere-
kir. 
� Mediastinumun anterolateral kenar› boyunca bir birikim

halinde subpulmoner hava görülebilir, veya
� Derin sulkus bulgusu–derin ve genifl kostofrenik sulkus

(lateral gö¤üs duvar› ve diyafram aras›nda)
� Hasta oturam›yorsa lateral dekubit filmi çekilmelidir; hava

lateral gö¤üs duvar›n›n üst kenar›na do¤ru yükselir. 
� Tan› flüpheli ise ekspiratuar filmler yard›mc› olabilir çünkü ak-

ci¤er dokusu daha yo¤un hale gelir ve viseral plevra daha ko-
lay bir flekilde belirlenebilir. Ama ilk tercih edilmesi gereken
yöntem inspiratuar filmlerdir. 

� Dikkat edilmesi gereken noktalar: 
� Deri k›vr›mlar› veya yatak örtüleri, özellikle de portable

filmlerde. 
� Bu çizgilenmeler s›kl›kla toraks›n ötesine uzan›r veya pe-

riferlerinde akci¤er bulgular› görülebilir. 
� Büyük bül pnömotoraks› taklit edebilir. 

� Bas›nç pnömotoraks› klinik bir tan›d›r (hipotansiyon, solunum
seslerinin unilateral olarak al›namamas› ve trakeal deviasyon)
ve akci¤er grafisi beklenilmeden dekompresyon yap›lmal›d›r.
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Stabil, ventile olmayan hastan›n, ipsilateral hemidiyafragmatik
depresyon, trakea ve mediastinumun kolabe akci¤erden uzak-
laflacak flekilde flifti gibi bas›nç pnömotoraks›na yönelik rad-
yografik bulgular göstermesi mümkündür. 

� Mekanik ventilasyondaki hastalarda herhangi bir boyuttaki
pnömotoraks önemlidir çünkü bu tür hastalarda her zaman ba-
s›nç pnömotoraks riski vard›r. 

Kardiyovasküler Bulgular
Mediastinumun Normal Konturlar›
� Sa¤ paratrakeal çizgilenmenin (hava-akci¤er komflulu¤u) çap›

normalde 5 mm’yi bulabilir. 
� Buradaki geniflleme lenfadenopatiye veya ya¤a ba¤l› olabi-

lir. 
� ‹nferior k›sm› azigos venle devaml›l›k gösterir. 

� Aortikopulmoner pencere
� Aortik ark›n alt›ndaki ve sol pulmoner arterin üzerindeki

boflluk
� Bu bofllu¤un kaybolmas› adenopatiye veya tümöre iflaret

eder. 

Kalp Boyutu ve Boflluklar›
� Normal kalp konturunun kaybolmas› kalp boflluklar›n›n bir ta-

nesindeki büyümeye veya perikardiyal effüzyona iflaret edebi-
lir. 

� Kalbin yatay geniflli¤i normalde toraks geniflli¤inin yar›s›ndan
daha büyük olmamal›d›r (kardiyotorasik oran). 

Hiluslar
� Normal dallanma, vasküler görünüm lenfadenopatide veya tü-

mörde kaybolur. 
� H›zla küçülen (“budanm›fl a¤aç”) dolu pulmoner arterler

pulmoner arteriyel hipertansiyona iflaret eder. 
� Pulmoner venöz hipertansiyon hilusun üst zonlar›ndaki su-

perior venlerde belirginleflmeye neden olur. 

Konjestif Kalp Yetmezli¤i
� Jeneralize veya fokal odac›k büyümesi
� Pulmoner ödem

� Erken sefalizasyon (üst zon bulgular›nda art›fl)
� Daha sonra interstisyel ödeme yönelik bulgular sapta-

n›r–Kerley B çizgilenmeleri (interlobüler septada kal›nlafl-
ma), peribronfliyal kal›nlaflma, plevral effüzyonlar, superior
pulmoner venlerde belirginleflme. 
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� Alveolar dolgunluk, s›kl›kla perihiler veya “yarasa kanad›-
na” benzer da¤›l›m gösterir. 

� Not: Lenfatik karsinomda ve daha az s›kl›kla, interstisyel hasta-
l›kta da Kerley B çizgilenmeleri saptanabilir. 

Torasik Aorta Anevrizmas› veya Diseksiyonu
� Torasik aortan›n herhangi bir k›sm›n› etkileyebilir. 
� Kontrol alt›nda olmayan hipertansiyon ve Marfan sendromu ile

birlikte ortaya ç›kabilir. 
� Diseksiyon genellikle akut, tipik semptomlar ile prezente olur

ama diseksiyondan haftalar sonra akci¤er grafisi ile tesadüfen
de saptanabilmektedir. 

� Hastan›n filmi, büyümeyi saptamak amac›yla eski filmleri ile
karfl›laflt›r›lmal›d›r. 

� Diseksiyonu gösteren gö¤üs filmlerinin %20’ye varan k›sm›
normal olarak de¤erlendirilir. 

� Baz› radyografik bulgular: 
� Aort silüetinde geniflleme, belirsizleflme veya düzensizlik
� Kalsiyum bulgusu–Kalsifiye intiman›n asendan veya desen-

dan aortan›n d›fl aort duvar›ndan 6 mm veya daha fazla ay-
r›lmas› diseksiyona iflaret edebilir. 

� Di¤er torasik yap›lar›n yer de¤ifltirmesi: 
� Trakea veya özefagusun sa¤ do¤ru kaymas›
� Sol ana bronflun inferiora do¤ru yer de¤ifltirmesi

� Mediastinumda geniflleme veya plevral effüzyon (genellikle
sol tarafl›) kanama veya s›z›nt›ya iflaret edebilir. 

� Torasik aorta anevrizmas› veya diseksiyonundan flüphelenildi-
¤inde BT, transösefageal ekokardiyografi veya MR gibi ek gö-
rüntüleme yöntemleri yap›lmal›d›r. 

Aort Koarktasyonu
� Her ne kadar orijin bölgesi de¤iflebilmesine ra¤men en s›k ola-

rak sol subklavyen arter orijininin hemen distalinde saptanan
aortada konjenital bant benzeri daralma. 

� Daha hafif düzeydeki darl›klar yetiflkinlikte üst ekstremitelerde
hipertansiyon ile prezente olabilir. 

� Yetiflkinlerde klasik akci¤er grafisi bulgular›: 
� Kaburgalarda çentikleflme–Çentikleflme, desendan aortaya

kan sa¤lamak için aortadaki daralmay› bypass eden, 3-8inci
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kaburgalar›n posterior inferior k›s›mlar›nda bulunan, belir-
gin derecede k›vr›mlaflm›fl interkostal kolateral damarlara
ba¤l› oluflur. 

� Üst desendan aortan›n konturunda düzensizlik–Prestenotik
ve poststenotik dilatasyon, sol ana pulmoner arterin hemen
superiorunda “3 bulgusuna” neden olabilir. 

� Bikuspid aort kapa¤› ve intraserebral anevrizmalar ile birlikte
olabilir. 

Pulmoner Emboli
� Akci¤er grafisinin sensitivitesi ve spesifitesi çok düflüktür. 
� Radyografik bulgular: 

� Hastalar›n yaklafl›k 1/3’ünde akci¤er grafisi normaldir. 
� Atelektazi, hemidiyafram elevasyonu
� Westermark bulgusu–lokalize parenkimal oligemi
� Hamptom hörgücü–pulmoner enfarkta iflaret eden plevra

tabanl›, kama fleklindeki opasite (nadir)
� Plevral effüzyon
� Pulmoner arter veya arterlerde geniflleme

� BT angiyografi, ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi, derin venöz
doppler ultrasonografi yap›labilir. 

Atelektazili veya Atelektazisiz Hacim Kayb›
Nedenleri
� Endobronfliyal obstrüksiyon

� Yabanc› cisme veya mukus t›kac›na ba¤l› olabilir. 
� Bronkojenik karsinomun olmad›¤› ispatlanmal›d›r. 

� Kompresif atelektazi–effüzyonlara veya plevra orijinli kitlelere
ba¤l›

� Hipoventilasyon diskoid (lineer) atelektazilere neden olabilir
(yatalak veya splint yerlefltirilmifl hastalarda rastlan›r). 

Radyografik Bulgular
� Vakalar›n yaklafl›k %25’inde akci¤er grafisinde herhangi bir

bulgu saptanmaz. 
� Saptanabilen bulgular afla¤›da listelenmifltir: 

� Etkilenen loba komflu interlobar septan›n yer de¤ifltirmesi:
Bu, en do¤rudan ve en güvenilir bulgudur. 

� Hemidiyafragmatik elevasyon
� Obstrükte olan tarafta mediastinal flift
� Kaburga marjinlerinde daralma
� Kalan lob(lar)da veya kontralateral akci¤erde hiperinflas-

yon veya oligemik de¤ifliklikler. 
� Sa¤ üst lobda kolaps ile birlikte “ters S bulgusu”. 
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Plevral Effüzyon
� Lateral dekubit filmi ile do¤rulanan effüzyon tabakas›. Lateral

dekubit film ayr›ca kostofrenik aç›y› küntlefltirmeyen subpul-
moner effüzyonu da do¤rular. 

� E¤er tan› flüpheli ise ultrason k›lavuzlu¤unda torasentez yap›-
l›r. 

� Torasentez s›ras›nda veya sonras›nda hastada öksürük, nefes
darl›¤›, gö¤üs a¤r›s› veya hipotansiyon saptan›rsa hastan›n
pnömotoraks aç›s›ndan de¤erlendirilmesi amac›yla akci¤er
grafisi de¤erlendirilmelidir. 

GÖ⁄ÜS F‹LM‹ VE AYIRICI TANILAR
� Akci¤er grafisi paternlerine göre s›k rastlanan ay›r›c› tan›lar

Tablo 1’de listelenmifltir. 

GÖ⁄ÜS F‹LM‹ ATLASI
� fiekil 1-10. 
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Tablo 1. Akci¤er grafisi Paternine Dayan›larak S›k Karfl›lafl›-
lan Ay›r›c› Tan›lar

Hava bronkogramlar›n efllik etti¤i segmental olmayan da¤›l›m göste-
ren konsolidasyon
Enfeksiyon–bakteriyel (en s›k olarak pnömokok), mantar
Neoplazi–lenfoma, bronkoalveolar hücreli karsinom
‹nflammatuar–eozinofili sendromu ile birlikte pulmoner infiltrat-

lar, bronfliolitis obliterans-organize pnömoni
Travma–kontüzyon, radyasyon pnömoniti

Hafif atelektazilerin efllik etti¤i segmental konsolidasyon (genellikle
hava bronkogram› saptanmaz)
Enfeksiyon–bronkopnömoni (bakteriyel [mikoplazma dahil], man-

tar, viral)
‹nflammatuar–alerjik bronkopulmoner aspergilloz, Wegener gra-

nulomatozus
Neoplazi–benign, primer veya metastatik malignansi
Di¤er–aspirasyon, postoperatif atelektazi, pulmoner enfarktüs

Kistik ve kaviter hastal›k
Konjenital–bronkopulmoner sekestrasyon (hemen hemen her za-

man alt loblarda)
Enfeksiyon–bakteriyel (tüberküloz araflt›r›lmal›d›r), mantar, para-

zitik, septik emboli
‹nflammatuar–Wegener granulomatozus, romatoid nodüller, sar-

koidoz
Neoplazi–skuamöz hücreli karsinom (daha s›k), metastatik

hastal›k
‹nhalasyonel–pnömokonyoz (silikozis)

Soliter veya multiple pulmoner nodüller 
Konjenital–bronfliyal kist, arteriyovenöz malformasyon
Enfeksiyon–tüberküloz, mantar, parazitik (multiple ise septik em-

boli akla gelmelidir)
‹nflammatuar–Wegener granulomatozus, romatoid nodül
Neoplazi–karsinoid, hamartom, primer ve metastatik karsinom
Di¤er–amiloidoz, hematom

Diffüz (bilateral) alveolar infiltratlar (hava bofllu¤u hastal›¤›)
Enfeksiyon–viral, tüberkülozun hava yollar›na yay›lmas›, histop-

lazmozis
‹nflammatuar–alveolar hemoraji sendromu, vaskülit
Neoplazi–metastatik hastal›k, bronkoalveolar hücreli karsinom
Pulmoner ödem–kardiyojenik, kardiyojenik olmayan
Embolik–ya¤ veya amniyotik s›v›
‹laç veya inhalasyon hasar›
Alveolar proteinozis
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Tablo 1 (devam›)

Bask›n retiküler veya retikülonodüler paternli diffüz hastal›k
Enfeksiyon–miliyer tüberküloz araflt›r›lmal›d›r
‹nflammatuar–ba¤ dokusu hastal›klar›
Neoplazi–lenfanjitik karsinomatöz
‹nhalasyonel–silikozis
‹laç etkileri
‹diyopatik pulmoner fibrozis, histiositoz X, lenfangioleiomyomatozis

‹zole plevral effüzyon (akci¤er grafisinde saptanan di¤er anormallikle-
rin yoklu¤unda)
Enfeksiyon–tüberküloz, subfrenik abse
‹nflammatuar–ba¤ dokusu hastal›¤›
Neoplazi–lenfoma, metastatik hastal›k
Emboli–pulmoner emboli
Konjestif kalp yetmezli¤i
Travma
Metabolik–böbrek, tiroid, karaci¤er hastal›¤›

Kompartmana göre listelenmifl mediastinal anormallikler
Superior (aortik ark›n üzerinde)

Tiroid (>%90
Nörojenik neoplazi
Vasküler yap›lar (anevrizmalar)

Anterior (s›n›rlar–anterior olarak sternum, posterior olarak kalp,
büyük damarlar)
Lenfoma, en s›k olarak Hodgkin hastal›¤› (özellikle de hastan›n

yafl› 30’dan küçükse)
Timoma (özellikle de hastan›n yafl› 30’dan büyükse
Germ hücreli tümörler
Castleman hastal›¤› (angiyofolliküler dev lenf nodu hiperplazisi)

Orta (burada bulunan yap›lar–kalp ve büyük damarlar, büyük ha-
va yollar›, özefagus, vagus ve frenik sinirler)
Lenf nodu büyümesi (lenfoma, metastazlar, granülomatöz has-

tal›k)
Fibröz mediastinit (en s›k olarak histoplazmozise ba¤l›)
Bronkojenik, enterojen ve pleuroperikardiyal kistler
Ösefageal lezyonlar
Mediastende damar büyümesi (koarktasyonu, anevrizma)

Posterior (omurgan›n anterior bölümü ve posterior gö¤üs duvar›
aras›ndad›r)
Nörojenik tümörler–periferal sinirler (nörofibromlar veya

schwannomalar), sempatetik gangliyondan (gangliyonö-
romlar) veya paragangliyon hücrelerinden (feokromosito-
malar) köken alabilirler
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fiekil 1. Genç erkekte normal posteroanterior ve lateral gö¤üs filmleri. 

fiekil 2. Meme kanseri için sa¤ mastektomi yap›lm›fl 50 yafl›nda kad›n.
Bir y›l sonra hastan›n takibinde çekilen filmde saptanan sa¤ paratrake-
al dolgunlu¤un metastatik adenopatiye ba¤l› oldu¤u belirlenmifltir.
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fiekil 3. Sol: Konjestif kalp yetmezli¤ine ba¤l› diffüz interstisyel infil-
tratlar ve pulmoner ven hipertansiyon. Sa¤: Diürezden 12 saat sonra.
Kalpteki büyümeye dikkat ediniz.

fiekil 4. Sol: Orta yafltaki erkek hastan›n bafllang›ç filmi. Sa¤: Akut pul-
moner emboliden sonra portable film. Sa¤ pulmoner arterdeki geniflle-
meye, hemidiyafram elevasyonuna ve sa¤ basiler oligemiye (Wester-
mark bulgusu) dikkat ediniz.
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fiekil 5. Aort koarktasyonu. Kaburgalar›n inferior yüzeylerindeki çen-
tiklenmeye ve üst aortadaki düzensiz kontura (“3” bulgusu) dikkat edi-
niz. 

fiekil 6. Kolabe sol alt lobun posteroanterior ve lateral görüntüleri. Sol-
da hilusdaki yer de¤ifltirmeye, hacim kayb›na ve göreceli parenkimal
lüsensiye (kompensatuar hiperinflasyon) dikkat ediniz. Ayr›ca sol akci-
¤erin orta k›sm›nda nodüler densite görülmektedir.
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fiekil 7. Bronkolite (bronflda erozyon oluflturan kalsifiye hilus nodu)
ba¤l› sol üst lobda kolaps› gösteren posteroanterior ve lateral filmler.
Lateral filmde lob s›n›r› kolayl›kla görülebilmektedir ama ayn› zaman-
da hemidiyaframdaki elevasyon ve posteroanterior filmde, solda, üst
akci¤er alan›ndaki göreceli buzlu cam görünümünün efllik etti¤i densi-
te art›fl› da fark edilmelidir.

fiekil 8. Ters “S” bulgusu, obstrüksiyon yaratan hava yolu kitlesinin
neden oldu¤u sa¤ üst lob kolaps›na iflaret etmektedir. “S’nin” alt yar›s›
bronkojenik karsinomdur.
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fiekil 9. Meme kanseri olan 25 yafl›ndaki kad›n hastada lenfanjitik me-
tastazlar. Sa¤ akci¤er taban›nda Kerley B çizgilerinin oldu¤u diffüz re-
tikülonodüler infiltratlar görülmektedir. Ayr›ca sa¤ paratrakeal ve hilar
adenopati ve az miktardaki bilateral plevral effüzyonlar da gözden kaç-
mamal›d›r.

fiekil 10. Artraljiler ve eritema nodozum ile prezente olmufl evre I sar-
koidozlu genç kad›n hastada sa¤ paratrakeal ve bilateral hilar adenopa-
ti. Histoplazmozis de benzer flekilde prezente olabilir ve ay›r›c› tan›da
akla gelmelidir.
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