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‹ç Hastal›klar› Yeterlilik S›navlar› için ‹lk Yard›m®’›n gözden geçirilmifl ve genifl-
letilmifl bu bask›s› ile stajyerlere ve hekimlere Amerikan ‹ç Hastal›klar› Kurulu –
A‹HK (American Board of Internal Medicine – ABIM) belgeleme ve yeniden bel-
gelendirme s›navlar›na haz›rl›k için en kullan›fll› ve güncel bilgileri içeren bir k›-
lavuz sundu¤umuzu ümit ediyoruz. Bu bask› yetenekli bir grup yazar›n ola¤anüs-
tü gayretlerinin sonucunu yans›tmakta ve flunlar› içermektedir:

n Kan›tlanm›fl test tekni¤i ve çal›flma taktiklerini içeren pratik s›nava haz›rl›k k›-
lavuzu

n Yeterlilik s›navlar›nda sorulabilecek binlerce konunun güncel özeti
n Gözden geçirilmifl yüzlerce faydal› tablo, flema ve çizim
n Sayfa kenarlar›nda yeterlilik s›navlar›nda “mutlaka bilinmesi gereken” bilgile-

ri vurgulayan anahtar notlar
n Tüm bölümlerde ö¤renmeyi ak›lda kal›c› ve zevkli hale getiren hat›rlat›c›

ipuçlar›

Sizleri ‹ç Hastal›klar› Yeterlilik S›navlar› için ‹lk Yard›m®’› gelifltirmek için dü-
flünce ve fikirlerinizi paylaflmaya davet ediyoruz. Sayfa xvii’de Nas›l Katk›da Bu-
lunulur bölümüne bak›n›z.

Louisville Tao Le
San Francisco Peter Chin-Hong
San Francisco Thomas Baudendistel
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xiii

Türkçe çevirisi için katk›da bulundu¤umuz ‹ç Hastal›klar› Yeterlilik S›navlar› için
‹lk Yard›m®’›n gözden geçirilmifl ve geniflletilmifl bu bask›s›, t›p fakültesi ö¤ren-
cileri, pratisyen hekimler ve iç hastal›klar› uzmanlar› için belgeleme ve yeniden
belgelendirme s›navlar›na haz›rl›k amaçl› çok kullan›fll› ve güncel bilgileri içeren
k›lavuz oldu¤una inan›yoruz. Bu kitap her sene yenilikleri kapsayacak flekilde
yeniden yay›nlanmaktad›r. Bu bask› afla¤›da genel hatlar›yla verilmifl olan konu
bafll›klar›n› içermektedir:

• Kan›tlanm›fl test tekni¤i ve çal›flma taktiklerini içeren pratik s›nava haz›rl›k
k›lavuzu

• Yeterlilik s›navlar›nda sorulabilecek binlerce konunun güncel özeti
• Gözden geçirilmifl yüzlerce faydal› tablo, flema ve çizim
• Sayfa kenarlar›nda yeterlilik s›navlar›nda “mutlaka bilinmesi gereken” bilgileri

vurgulayan anahtar notlar
• Tüm bölümlerde ö¤renmeyi ak›lda kal›c› ve zevkli hale getiren hat›rlat›c› ipuçlar›

Kitab›n erken dönemde bask›ya yetiflmesi için de¤erli vakitlerinin ço¤unu çeviri
için harcayan hekim arkadafllar›m›za teflekkürü bir borç biliriz. Ayr›ca, bu de¤er-
li eserin hedef kitleye kazand›r›lmas›nda Günefl T›p Kitabevleri çal›flanlar›na te-
flekkür ederiz.

Sizleri ‹ç Hastal›klar› Yeterlilik S›navlar› için ‹lk Yard›m®’› gelifltirmek için düflün-
ce ve fikirlerinizi paylaflmaya davet ediyoruz. Sayfa xvii’de Nas›l Katk›da Bulunu-
lur bölümüne bakman›z› rica ediyoruz.

Tüm okuyuculara faydal› olmas› dile¤iyle.

Çeviri Editörleri 
Prof. Dr. Serhat Ünal
Doç. Dr. Alpaslan K›l›çarslan
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ALLERJ‹DE TANI TESTLER‹

Alerji ‹çin Deri Testleri

n Alerjene özgül IgE antikorlar›n›n varl›¤›n›n do¤rulayan testler
n Deriyi çizerek ve delerek yap›lan (prick-puncture) deri testleri: Çeflitli

amaçlar için uygundur. Bir damla saflaflt›r›lm›fl alerjen deri yüzeyine yerlefltiri-
lir ve özel bir i¤ne ile epidermal bir delik aç›l›r.

n ‹ntradermal deri testleri: Zehir ve penisilin testleri için kullan›l›r; 0,02 mL
alerjen 26-27 gauge i¤ne kullan›larak deri içine enjekte edilir.

n Bütün deri testlerinde (+) kontrol olarak histamin ve (-) kontrol olarak serum fiz-
yolojik kullan›lmal›d›r.

n Deri testlerinde oluflan kabarma ve k›zarma reaksiyonlar› alerjen yerlefltirildikten
15-20 dakika sonra ölçülmelidir.

Alerji ‹çin Laboratuar Testleri

n Radyoalergosorbent (RAST) yöntemiyle yap›lan serolojik testler alerjene özgül
IgE antikorlar›n›n varl›¤›n› do¤rulamak amac›yla kullan›l›r. 

n Testin sonuçlar› polen ve besine özgül IgE için kullan›lan deri testlerinin sonuçla-
r›yla karfl›laflt›r›labilir.

n Kiflinin alerjene karfl› anafilaktik duyarl›l›¤› varsa bu testlerin kullan›m› önerilir; de-
ri testleri bulunmad›¤›nda ya da bu testlerin deriye ba¤l› nedenler veya kullan›lan
ilaçlar (örne¤in, antihistaminik kullan›m›) yüzünden kullan›m› uygun olmad›¤›n-
da faydal› olabilir.

n RAST testleri genellikle zehir ve ilaç alerjisinin test edilmesinde tek bafl›na yeterli
de¤ildir.

Gecikmifl Tip Afl›r› Duyarl›l›k ‹çin Deri Testleri

n Hücre arac›l› immünitenin çal›flt›¤›n› gösteren etkin bir tarama testidir.
n 0,1 mL saflaflt›r›lm›fl antijenin intradermal enjeksiyonu ile yap›l›r. Standart ola-

rak Candida, kabakulak, tetanoz toksoidi ve PPD kullan›l›r.
n Enjeksiyon bölgesi enjeksiyondan 48 saat sonra endurasyon oluflumu aç›s›ndan

de¤erlendirilir.
n Normal kiflilerin yaklafl›k %95’inde yukar›da belirtilen antijenlerden birine karfl›

cevap gözlenir.
n Cevab›n olmamas› hücre arac›l› immünitede bozukluk oldu¤unu veya anerjiyi dü-

flündürür.

Alerjen Yama Testleri

n Alerjik kontak dermatiti için uygun tan›sal testtir.
n fiüpheli maddeler yap›flkan test çubuklar› kullan›larak 48 saat boyunca deriye uy-

gulan›r.
n Uygulamadan 48-72 saat sonra deri bölgesi eritem, ödem ve vezikül oluflumu (kon-

tak dermatiti oluflturulmas›) aç›s›ndan de¤erlendirilir.

‹MMÜNOLOJ‹DE TANI TESTLER‹

Kompleman Eksikli€i ‹çin Testler

n Kompleman yola¤› klasik, alternatif ve mannoz ba¤lay›c› leptin yolaklar›n› içe-
rir (Bkz. fiekil 1.1).

n CH50 klasik kompleman yola¤› için tarama testidir.
n Normal CH50 cevab›n›n oluflmas› için C1-C9 aras› tüm dokuz bileflene ihtiyaç

vard›r.
n Normal CH50 cevab› C3 veya C4’ün düflük olmas› ihtimalini d›fllayamaz.
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n Hastal›¤a yol açan eksiklikler flunlard›r:
n CH50: C1-C9 aras› herhengi bir kompleman.
n C1-INH: Kal›tsal anjiyoödem.
n C1, C2, C4: tekrarlayan sinopulmoner infeksiyonlar (kapsüllü bakterilerle).
n C2: SLE.
n C3: Piyojenik bakteriyel infeksiyonlar.
n C5-C9: Neisseria infeksiyonlar›.

Humoral (B-Hücresi) ve Hücresel (T-Hücresi) Yetersizlikler ‹çin Testler

B ve T-hücre yetersizlikleri için kullan›lan testler flunlard›r:
n CD19: B-hücre immünitesi için.
n IgG, IgM, IgA, IgD, IgE: antikor için.
n CD3, CD4, CD8: T-hücre immünitesi için.
n CD16, CD56: do¤al katil (natural killer) hücre immünitesi için.
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Di¤er yönlerden sa¤l›kl›

oldu¤u bilinen bir hasta

tekrarlayan Neisseria

meningitis infeksiyonlar› ile

baflvurdu¤unda uç

kompleman eksiklikli¤i 

(C5-C9) düflününüz.

C5b–C9

C5b
C6,C7,C8,C9

C4
C2

C3

[C4b2b] [C3bBb]

[C4b2b3b] [C3bBbC3b]

C3b
C3a

C3

C5a
C5

MGL

fi E K ‹ L  1 . 1 . Kompleman tepkimesi düzeni.

(Brooks GF, et al. Jawetz, Melnick, & Adelberg’s Medical Microbiology, 24th ed. New York:
McGraw-Hill, 2004, fiekil. 8-9.’dan izinle al›nm›flt›r.)

Klasik
yolak

MB lektin
yola¤›

Alternatif
yolak

‹mmün
kompleks

Aktif
C1

Faktör B
Faktör D
Properdin

Mikrobiyal
yüzeyler

C3 konvertazlar

Anafilotoksinler

C5 konvertazlar

Membran atak kompleksi

Hücre y›k›m›

Mikrobiyal
yüzeyler
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SIK GÖRÜLEN HASTALIKLARIN TARANMASI

Hiperlipidemi Taramas›

Hiperlipidemi KAH, inme ve periferik arter hastal›¤› için bir risk faktörüdür. KAH için
di¤er majör risk faktörleri flunlard›r:

n Yafl (erkeklerde >45, kad›nlarda >55), sigara içmek, hipertansiyon, erken KAH
için aile hikayesinin varl›¤›, HDL <40 (HDL >60 olmas› koruyucudur), yüksek
LDL.

n DM ve semptomatik koroner d›fl› aterosklerotik hastal›k (örne¤in; karotid arter
hastal›¤›, periferik arter hastal›¤›, abdominal aort anevrizmas›) KAH risk faktörü efl-
de¤erleridir.

TANI

n Açl›k total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserit (TG) düzeyleri.
n E¤er KAH için risk faktörü yoksa tarama önerileri flöyledir:

n Birleflik Devletler Önleyici Hizmetler Çal›flma Grubu (The United States Preven-
tive Services Task Force - USPSTF) erkeklerde ≥35 ve kad›nlarda ≥45 yafl için
tarama yap›lmas›n› önermektedir. 20 yafl ve üzerindeki genç eriflkinler e¤er di-
¤er majör kardiyovasküler risk faktörleri mevcutsa taranabilir.

n Ulusal Kolesterol E¤itimi Program› Eriflkin Tedavisi Kurulu III (The National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III – NCEP ATP III) ≥20
yafl için en az befl y›lda bir tarama yap›lmas›n› önermektedir.

n Taramay› kesmek için en uygun yafl bilinmemektedir. Birden çok kardiyovas-
küler risk faktörü bulunmad›¤› sürece >65 yafl hastalar›n taranmas›n› destekle-
yen kan›tlar yetersizdir.

TEDAV‹

n LDL düzeyi hedeflenenin üzerinde kalan tüm hastalar için tedaviye yönelik hayat
tarz› de¤ifliklikleri (TYD) yap›lmas› gereklidir. Bu de¤ifliklikler flunlard›r:
n Doymufl ya¤lardan fakir, kolesterolden fakir, liften zengin diyet.
n Bitkisel stanoller/steroller (2g/gün).
n Kilonun kontrolü.
n ↑ fiziksel aktivite.

n Statinler kardiyovasküler sonlan›mlar üzerinde gösterilen olumlu etkileri nedeniy-
le kolesterol düflürücü tedavi gereksinimi olan hastalar›n ço¤unda birinci basamak
tedavisidir. Temel kolesterol düflürücü ilaç s›n›flar›n›n etkileri ve endikasyonlar›
Tablo 2.1’de verilmifltir.

n Tablo 2.2’de LDL kolesterol hedeflerini belirleyen risk s›n›flar› verilmifltir.

Diyabetes Mellitus (DM) Taramas›

n Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabetes Association - ADA) 45 yafl›ndan
veya risk faktörleri varl›¤›nda daha erken yafltan bafllayarak DM taramas› yap›lma-
s›n› önermektedir. USPSTF genel nüfusta DM taramas› yap›lmas›n› destekleyen ve-
ya karfl› ç›kan kan›tlar›n yetersiz oldu¤unu belirtmekle birlikte hipertansiyon veya
hiperlipidemisi olan hastalarda taramay› önermektedir.

n ADA tan› ölçütlerine göre afla¤›dakilerden herhangi birinin varl›¤› tan› için yeterli-
dir (birden fazla ölçümde):
n Açl›k kan flekeri ≥126 mg/dL.
n DM semptomlar› (poliüri, polidipsi, kilo kayb›) ile birlikte rasgele bak›lan kan

flekerinin ≥200 mg/dL olmas›.
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fibratlar›n birlikte

kullan›lmas› miyozit

ve rabdomiyoliz

riskinde ↑ yol açar.

Statin ve gemfibrozili

birlikte kullanan

hastalar›n %1-5’inde

kas toksisitesi

gözlenir.

Statin kullanan hastalar›n

az bir k›sm›nda miyalji

görülür, fakat yüksek CK

düzeyleri ile birlikte

miyoliz ve rabdomiyoliz ile

birlikte böbrek yetmezli¤i

görülmesi çok nadirdir.

Statini keserek ve destek

tedavi vererek tedavi

ediniz.
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KALP HASTALIKLARININ TANISI  VE TESTLER

Fizik Muayene

ARTERYEL NABIZLAR

Afla¤›da anormal arteryel nab›z at›mlar› ve bunlarla iliflkili hastal›klara örnekler veril-
mifltir (ayn› zamanda Bkz. fiekil 3.1):

n Zay›flam›fl/abart›l›/simetrik olmayan nab›zlar:
n Zay›flam›fl nab›zlar: Aterosklerotik periferik damar hastal›¤› (üfürüm dinleyi-

niz); kalp debisinde azalma iliflkili durumlar (örne¤in; kalp yetmezli¤i, kalp
tamponad›, kritik aort darl›¤›).

n Abart›l› nab›zlar: Aort yetmezli¤i, koarktasyon (sadece üst ekstremitelerde),
patent duktus arteriyozus (PDA), hipotiroidi, arteriyovenöz fistül.

n Simetrik olmayan nab›zlar: fiiddetli aterosklerotik damar hastal›¤›, aort disek-
siyonu, Takayasu arteriti, aort koarktasyonu (radyal nab›zlarla karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da gecikmifl olan femoral nab›zlar› palpe ediniz).

n Karotis Nab›zlar›:
n Gecikmifl artan: Aort stenozu.
n Bisferien nab›z: Sistol s›ras›nda palpe edilebilen iki at›m; aort darl›¤› ve yet-

mezli¤inin birlikte olmas› ve hipertrofik kardiyomiyopatide görülür.
n Dikrotik nab›z: Biri sistolde biri diyastolde palpe edilebilen iki at›m. En s›k cid-

di kalp yetmezli¤i ve çok düflük ejeksiyon fraksiyonu (EF) olan genç hastalarda
görülür - örne¤in; alkolizme 2° dilate kardiyomiyopati.

n Periferik nab›zlar:
n Corrigan (su çekici) nabz›: Kronik, hemodinamik olarak belirgin aort yetmez-

li¤inde görülür. Bile¤in kald›r›lmas›yla daha da belirginleflen radyal nab›zda h›z-
l› yükselme ve düflüfllerle tan›mlan›r.

n Pulsus paradoksus: Normal nefes almayla KB’de >10 mmHg ↓ olmas› olarak
tan›mlan›r. Kalp tamponad›, konstriktif perikardit, fliddetli ast›m ve KOAH’ta
görülür.

n Pulsus alternans: Her kalp at›fl›nda nab›z genli¤inde de¤iflim olmas›d›r. fiiddet-
li sistolik kalp yetmezli¤inde görülür.
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fi E K ‹ L  3 . 1 . Arteryel nab›z dalga flekilleri.

(Fuster V, et al. Hurst’s The Heart, 10th ed. New York: McGraw-Hill, 2001.’den izinle al›nmflt›r).
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AKUT SOLUNUM YETMEZL‹⁄‹  SENDROMU (ASYS)

Her iki akci¤erde infiltrasyonlar ile birlikte pulmoner arter t›kama bas›nc› ≤18 mmHg
iken veya sol atriyum hipertansiyonunun klinik bulgular›n›n yoklu¤unda hipoksemi
görülmesi ile tan›mlanan akut bafllang›çl› solunum yetmezli¤idir. Hem alveol epitel
hücreleri hem de damar endotel hücrelerindeki hasardan kaynakland›¤› düflünülmek-
tedir. Ço¤unlukla pnömoni, aspirasyon, sepsis, travma, akut pankreatit, kardiyopul-
moner bypass, kan ürünlerinin transfüzyonu, inhalasyon yaralanmalar› ve akci¤er nak-
li sonras› reperfüzyon hasar› sebep olur.

SEMPTOMLAR/MUAYNE

n H›zl› bafllayan dispne, takipne ve yayg›n raller görülür.
n Bir y›l›n sonunda kurtulanlar›n yaklafl›k %25’inde akci¤er ifllevlerinde hiçbir bozul-

ma görülmez; %50’sinde hafif bozulma, %25’inde ›l›ml› bozulma ve çok küçük bir
k›sm›nda fliddetli bozulma izlenir. Tek nefes DLCO’da azalma akci¤er ifllev testle-
rinde en s›k görülen anormalliktir.

AYIRICI TANI

Kardiyojenik pulmoner ödem, pnömoni, yayg›n alveoler kanama.

TANI

Hem akut akci¤er hasar› (AAH) hem de ASYS klinik olarak semptom bafllang›c›n›n h›-
z›, oksijenlenme, hemodinamik ölçütler ve GGx bulgular› ile tan›mlan›r (Bkz. Tablo
4.1). Ek bulgular flunlard›r:

n Toraks BT’si: Akci¤erlerin yerçekiminden etkilenen bölgelerinde, di¤er bölgeler
korunacak flekilde (ba¤›ml› bölgeler) alveollerin doluflunu ve konsolidasyonlar›
gösterebilir.

n Bronkoalveoler lavaj (BAL): Sebebi ay›rt etmeye yarayabilir (örne¤in; immün bas-
k›lanm›fl bir hastada pnömosistis pnömonisi).

TEDAV‹

n Akut solunum yetmezli¤ine (ASY) yol açan altta yatan sebebi aray›p tedavi ediniz.
n ASYS olan hastalar›n ço¤unda hastal›¤›n seyri s›ras›nda mekanik ventilasyon ihti-

yac› olur.
n Tahmini vücut a¤›rl›¤›na göre ≤6 mL/kg üzerinden hesaplanan tidal hacim-

lerin kullan›lmas›n›n mortaliteyi ↓ gösterilmifltir.
n Pozitif soluk verme sonu bas›nc› (positive end-expiratory pressure - PEEP) ek-

sijenlenmeyi iyilefltirebilir ve solunan yüksek O2 seviyeleri ↓.
n Plato bas›nc› barotravmay› engellemek amac›yla <30 cm H2O tutulmal›d›r

(ventilatörün kullan›lmas› konusuna bak›n›z).
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T A B L O  4 . 1 . AAH ve ASYS Tan›lar›n›n Karfl›laflt›r›lmas›.

SEMPTOMLARIN BAfiLANGICI

Akut

Akut

AAH

ASYS

OKS‹JENLENME

PaO2/FiO2 ≤300

PaO2/FiO2 ≤200

HEMOD‹NAM‹

Düflük veya normal

sol atriyum bas›nc›

Düflük veya normal

sol atriyum bas›nc›

GGx

Her iki akci¤erde 

infiltrasyonlar

Her iki akci¤erde 

infiltrasyonlar

ASYS’si olan

hastalarda

mortaliteyi azaltmak

amac›yla tahmini

vücut a¤›rl›¤›na göre

hesaplanm›fl olan 6

mL/kg tidal hacmi

hedefleyiniz.



n Yüksek ve düflük PEEP yaklafl›mlar› aras›nda mortalite fark› bulunmamakta-
d›r; bu nedenle düflük PEEP yaklafl›m› önerilmektedir.

n AAH ve ASYS olan hastalarda s›v› tedavisini planlamak amac›yla yap›lan çal›flma-
lardan elde edilen bilgiler flu flekildedir:
n Pulmoner arter kateterlerinin sonuçlar› santral venöz kateterlerle iliflkili sonuç-

lara benzer oldu¤u için s›v› tedavisinin yönlendirilmesinde rutin olarak kulla-
n›lmamal›d›r.

n Muhafazakar bir s›v› tedavisi yaklafl›m› (yani, daha az s›v›n›n verildi¤i) serbest
s›v› tedavisi yaklafl›m›na göre tercih edilir. Her iki yaklafl›m› karfl›laflt›ran ve ya-
k›n zamanda yap›lan randomize kontrollü bir çal›flmada her iki yaklafl›m›nda
60 günlük mortalite oranlar›n›n benzer oldu¤u, fakat muhafazakar yaklafl›m›n
daha k›sa süreli mekanik ventilasyon ihtiyac› ve YBÜ süresi ile iliflkili oldu¤u
görülmüfltür.

n Kortikosteroidler ASYS’nin yay›lma evresinde verilmektedir, fakat bu amaçla kulla-
n›mlar› hala deneysel olarak düflünülmektedir. ‹nhale vazodilatörler, d›flar›dan sür-
faktan verilmesi, yüksek frekansl› ventilasyon, s›v› ventilasyonu ve antioksidan te-
davinin kullan›mlar› araflt›r›lm›fl ve faydalar› kan›tlanamam›flt›r.

AKUT SOLUNUM YETMEZL‹⁄‹  (ASY)

Hipoksemi ile nitelenen oksijenlenme bozuklu¤u veya hiperkarbi ile nitelenen venti-
lasyon yetmezli¤inden oluflur. Oksijenlenme bozuklu¤u ve ventilasyon yetmezli¤i efl-
zamanl› olarak görülebilir. Fakat yeterli ventilasyona ra¤men oksijenlenme bozuklu¤u
(pulmoner hipertansiyon ve yeni tan› alm›fl patent foramen ovale) ve yeterli oksijenas-
yona ra¤men ventilasyon yetmezli¤i (nöromusküler zay›fl›k) görülebilir.

SEMPTOMLAR/MUAYENE

Klinik görünüm altta yatan hastal›¤a göre de¤iflebilir. Dispne, takipne, solunumsal al-
kaloz ve hipoksemi hipoksik solunum yetmezli¤ini göstermekteyken solunum say›s›n-
da ↓ ve uyaranlara yan›ts›zl›k görülmesi hiperkarbik solunum yetmezli¤ine iflaret et-
mektedir.

AYIRICI TANI

ASY’nin ay›r›c› tan›s› Tablo 4.2 ve 4.3’te özetlenmifltir.

TEDAV‹

n Tedavi sebebe ba¤l›d›r. Tüm olgularda oksijen deste¤i vererek yeterli O2 sa¤lama-
ya ve yeterli ventilasyonun idamesine odaklan›n›z.

n KOAH’› ve ASY olan hastalarda kan›tlar invazif olmayan mekanik ventilasyonun
entübasyon ihtiyac›nda ↓, hastanede yat›fl süresinde k›salma ve hastane içi morta-
litede ↓ oldu¤unu göstermektedir.

n Pulmoner ödemi ve ASY olan hastalarda kan›tlar sürekli pozitif havayolu (conti-
nuous positive airway pressure - CPAP) kullan›lmas›n›n entübasyon gereksinimini
büyük oranda azaltt›¤›n› kuvvetle göstermektedir.

n ASY’nin di¤er sebeplerinde invazif olmayan mekanik ventilasyon çal›fl›lm›fl olsa da
sonuçlar çeliflkilidir ve entübasyon ile birlikte mekanik ventilasyon uygulanmas›
hala genel bak›m standard›d›r.
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SIK GÖRÜLEN DER‹  HASTALIKLARI

Akne

Afl›r› sebum, foliküllerin anormal keratinizasyonu ve Propionibacterium acnes’in ço¤al-
mas› nedeniyle oluflur. Akneyi alevlendiren ilaçlar aras›nda glukokortikoidler, anabo-
lik steroidler, lityum, baz› antiepileptikler, androjenik özellikleri olan OKH’ler ve iyo-
dürler yer almaktad›r. Beslenmeye ba¤l› faktörlerin belirgin bir rolü bulunmamak-
tad›r.

SEMPTOMLAR/MUAYENE

‹ltihapl› olmayan komedonlar (“siyah noktalar ve beyaz noktalar”) ve iltihapl› papül-
ler, püstüller, nodüller veya kistler görülür.

TEDAV‹

n Tedavi üç ayaktan oluflur:
n Foliküler keratinizasyonun düzenlenmesi: Topikal retinoidler.
n P. acnes ve iltihab›n tedavisi: Antibiyotikler (topikal ve sistemik) ve benzoyl

peroksit.
n Sebumu azaltmak: Antiandrojenler, spironolakton, izotretinoin.

n Daha ileri tedavi akne tipine ve fliddetine dayan›r.
n ‹ltihabi olmayan komedonlar›n tedavisi retinoidlere odakl›d›r; iltihabi lezyonla-

r›n tedavisi antibiyotiklere dayan›r.
n Tedavi merdiveni flu flekildedir:

n Topikal: Tek bafl›na seyrek olarak kullan›l›r. Topikal retinoid + benzoyl pe-
roksit veya topikal bir antibiyotik kullan›n›z.

n Sistemik: Sistemik antibiyotikler, izotretinoin, antiandrojenler veya spiro-
nolakton.

Rozasea

Orta yafltakileri ve daha yafll›larda görülen ve yüzü etkileyen kronik iltihabi bir has-
tal›kt›r.

SEMPTOMLAR

n Ataklar halinde flushing ve yüzde eritem görülür.
n Tetikleyiciler aras›nda s›cak s›v›lar, alkol, günefl ve ›s› yer al›r.

MUAYENE

n Komedonlar görülmez. Muayenede eritemli papüller, püstüller ve telanjiyektazi-
ler görülür (Bkz. fiekil 5.1).

n Yüzde merkezi simetrik tutulum görülmesi de tipiktir (malar bölgeler, burun, çe-
ne, al›n).

n Rinofima en s›k uzun süreli hastal›¤› olan erkeklerde görülür.
n K›rm›z› göz bulunmas› (blefarit, keratit, konjonktivit, irit) rozasean›n göz tutulu-

munu gösterebilir.

TEDAV‹

n Tetikleyicilerden sak›n›n›z.
n Günefl kremi kullan›m›n› özendiriniz.
n Topikal tedavi (metronidazol jel veya krem; sodyum sulfasetamid losyon).
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H‹POF‹Z VE H‹POTALAMUS HASTALIKLARI

Ön hipofiz hipotalamusun kontrolü alt›nda ACTH, TSH, FSH, LH, GH ve prolaktin
üretir ve salg›lar (Bkz. fiekil 6.1). Arka hipofiz ADH ve oksitosin depolar ve salg›lar.
Tablo 6.1 ve 6.2’de hipofiz hormonlar› ve salg›lanmalar›n› düzenleyen etkenler ayr›n-
t›lar›yla verilmifltir.

Hipofiz Tümörleri

Mikroadenomlar < 1 cm; makroadenomlar >1 cm’dir. Tümör boyutu artt›kça panhi-
popituitarizm ve görme kayb› riski ↑.

SEMPTOMLAR/MUAYENE

Afla¤›dakilerin görülmesi tipiktir:
n Nörolojik semptomlar (bafl a¤r›s›; görme alan›nda bozukluklar, özellikle “tünel

görüflü”; sinir paralizileri).
n Hormon fazlal›¤› veya eksikli¤i (Bkz. Tablo 6.1 ve 6.2).
n Görüntüleme çal›flmalar›nda tesadüfen saptanma (genel nüfusun %10’a kadar

ulaflabilen k›sm›nda hipofiz insidentalomas› bulunmaktad›r).

AYIRICI TANI

Sellada yerleflen lezyonlar›n ay›r›c› tan›s› Tabo 6.3’te özetlenmifltir.
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fi E K ‹ L  6 . 1 . Hipotalamus ve hipofiz hormonlar›n›n salg›lanmas›.

ÖL, ön lob; MC, mammiller cisimcikler; OK, optik kiyazma; AL, arka lob. (Gardner DG, Shoback
DM. Greenspan’s Basic & Clinical Endocrinology, 8th ed. New York: McGraw-Hill, 2007: 106.’dan
izinle al›nm›flt›r).
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ÜST G‹  S‹STEM

Enfeksiyöz Özefajit

En s›k immün sistemi bask›lanm›fl hastalarda (örne¤in; AIDS veya malignitesi olanlar-
da, transplantasyon sonras› ve kemoterapi alan hastalarda) ve kronik steroid kullan›-
m› veya yak›n zamanda antibiyotik kullan›m› durumlar›nda görülür. S›k görülen pa-
tojenler aras›nda Candida albicans, HSV ve CMV yer al›r.

SEMPTOMLAR/MUAYENE

n Odinofaji, disfaji ve gö¤üs a¤r›s› görülür.
n Oral lezyonlar güvenilir tan›sal göstergeler de¤ildir.
n Etiyolojideki ajan, olgular›n < %75’inde C. albicans ve < %50’sinde CMV veya

HSV’dir
n Muayenede özgül olmayan servikal lenfadenopati görülür.

AYIRICI TANI

n Enfeksiyöz olmayan özefajit: Reflü, haplar, kostik madde yutulmas›, radyasyon,
eozinofilik, otoimmün (örne¤in; Crohn, Behçet),

n Fonksiyonel dispepsi, özefagus striktürleri, kitle lezyonlar›, motilite bozukluklar›,
graft versus host hastal›¤›.

TANI

n ‹mmün bask›lanm›fl hastalarda ampirik antifungal tedavi deneyiniz (örne¤in; fluko-
nazol). ‹mmün sistemi sa¤lam olan hastalarda endoskopi yap›n›z.

n E¤er ampirik tedaviye yan›t al›namazsa üst endoskopi ile biyopsi al›nmas› seçilecek
tedavi fleklidir. Bulgular flu flekildedir:
n C. albicans: Sar› veya beyaz renkli çizgisel uzanan yap›flkan plaklar.
n CMV: Az miktarda genifl, yüzeysel ülserler.
n HSV: Çok say›da küçük, derin ülserler.
n ‹diyopatik AIDS ülserleri: Düflük CD4 say›m›; genifl ülserler.

TEDAV‹

n Altta yatan immün bask›lanmay› tedavi ediniz veya düzeltiniz.
n C. albicans: Tedavi kona¤›n immün durumuna ba¤l›d›r.

n ‹mmün sistemi sa¤lam olan hastalar: 7-14 gün süreyle günde befl kez nista-
tin ile gargara yap›l›p yutularak uygulanan topikal tedavi. HIV için test ediniz.

n ‹mmün bask›lanm›fl hastalar: Bafllang›çta 100–200 mg/gün flukonazol ile oral
tedavi. E¤er hastada cevap gözlenmezse flukonazol dozunu art›rmay› veya itra-
konazol, di¤er azoller, kaspofungin veya amfoterisin vermeyi düflününüz.

n CMV: 3-6 hafta süreyle gansiklovir 5 mg/kg IV BID.
n HSV: Günde befl kez asiklovir 200 mg po veya valasiklovir 1000 g po BID.
n ‹diyopatik ülserler: Ampirik prednizon.

KOMPL‹KASYONLAR

Striktür, malnütrisyon, kanama.
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BESLENME ÖNER‹LER‹

Birleflik Devletler Önleyici Hizmetler Çal›flma Grubu’nun (The United States Preventi-
ve Services Task Force – USPSTF) yafll›lar için haz›rlad›¤› beslenme önerileri k›lavuzu
genel nüfus için geçerli olandan farkl› de¤ildir. K›lavuzda flunlar yer almaktad›r:

n Diyetle al›nan ya¤lar›n azalt›lmas›.
n Meyve, sebze ve tam tah›l/lif tüketiminin ↑.

Oral al›mlar›nda k›s›tlanma olan > 75 yafl hastalar protein-kalori malnütrisyonu ve
folat, B12 vitamini, kalsiyum ve D vitamini eksikli¤i geliflimi aç›s›ndan risk alt›n-
dad›r.

D Vitamini

n fiu sebeplerden dolay› yafll› bireyler D vitamini eksikli¤i geliflimi aç›s›ndan yüksek
risk alt›ndad›r:
n Derinin D vitamini üretme yetene¤inde ↓.
n Günefl maruziyetinde ↓.
n Böbrek ifllevlerinin azalmas› nedeniyle 1,25- D vitamini sentezinde ↓.

n Yeterli D vitamini al›m› yafll›larda özellikle önemlidir. Çünkü bu vitamin kemik mi-
neral dansitesinde (KMD) düzelme sa¤lar ve kas ifllevlerini de düzelterek k›r›k ris-
kini azaltabilir ve sonuç olarak düflme riskini azaltabilir. 

n Diyetle al›nmas› önerilen miktar KMD’si normal olan bireylerde 400 - 600 IU iken
osteoporoz varl›¤›nda 800 IU’ye kadar ↑.

E Vitamini

E vitamininin Alzheimer hastal›¤› tan›s› olanlarda hastal›¤›n›n ilerleyiflini azaltabilece-
¤ine (önleyebilece¤ine de¤il) ait çeliflkili kan›tlar bulunmaktad›r. Baz› çal›flmalarda
KAH’ta da faydas› olabilece¤i öne sürülmektedir. Fakat baz› verilere göre yüksek doz
E vitamini (> 400 IU/gün) tüm sebeplere ba¤l› mortalitede ↑ yol açabilir.

K‹LO KAYBI

Bir ayda %5’ten veya alt› ayda %10’dan fazla kas›tl› olmayan kilo kayb› olmas› durumu
> 85 yafl hastalar ile bak›m evinde kalanlarda (%45’e kadar), hastanede yatan hastalar-
da (%10-30) ve depresyonu olanlarda s›kt›r ve yafllanman›n normal bir parças› ola-
rak kabul edilmemelidir. Olgular›n %25’inde kas›tl› olmayan kilo kayb›n›n sebebi
belirlenemese de bilinen sebepleri flunlard›r (ayn› zamanda “DETERMINE” hat›rlat›c›
ipucuna da bak›n›z.):

n T›bbi: Kronik kalp hastal›¤›, kronik akci¤er hastal›¤›, demans, uygun olmayan difl
protezleri, tat ve koku almadaki de¤ifliklikler, disfaji, mezenter iskemisi, kanser, di-
yabet, hiper veya hipotiroidi.

n Psikososyal: Alkolizm, depresyon, sosyal tecrit, k›s›tl› mali koflullar, yemek haz›r-
lamak için gerekli al›flverifli yapmada zorluklar, yemek yerken yard›m ihtiyac›.

n Farmakolojik: NSA‹‹’ler, antiepileptikler, digoksin, SSRI’ler.

TANI/TEDAV‹

n Düzeltilebilir t›bbi, psikolojik ve sosyal sebepleri tan›mlay›n›z.
n Yafla uygun (ve yaflam beklentisine uygun) kanser taramas› (örne¤in; prostat, ko-

lon, meme).
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ANEM‹

Anemiye Yaklafl›m

Hemoglobin düzeyinin erkeklerde <14 g/dL ve kad›nlarda <12 g/dL olmas› veya he-
matokrit de¤erinin erkeklerde <%40 ve kad›nlarda <%37 olmas› fleklinde tan›mlan›r.
Olgular›n ço¤unda birden fazla sebep bulunur. De¤erlendirirken ilk yap›lacaklar ara-
s›nda mutlak retikülosit say›s› (Bkz. fiekil 9.1) ve periferik yayma istenmesi yer al›r.
Retikülosit say›s› anemilerin s›n›fland›r›lmas›nda flu flekilde kullan›l›r:

n Hipoproliferatif anemiler: KK’lerin üretiminde azalma ile birlikte düflük retikülo-
sit say›m›. Klasik olarak MCV de¤erlerine göre mikro, makro ve normositer se-
bepler olarak s›n›fland›r›l›r (Bkz. Tablo 9.1). 

n Hiperproliferatif anemiler: KK’lerin y›k›m›nda veya kayb›nda ↑. Retikülosit sa-
y›s› artar.
n En s›k iki sebebi kanama ve hemolizdir (takip eden konularda bahsedilecektir).
n Hiperproliferatif anemilerin de¤erlendirilmesinde MCV’nin yeri yoktur.

Demir Eksikli€i Anemisi

Deri ve mukozalar›n dökülmesi yoluyla günlük kaybedilen demir miktar› normal ko-
flullarda ortalama 1 mg/gün’dür. Fakat adet gören, gebe veya emziren kad›nlarda ka-
y›p 3-4 mg/gün’ü bulabilir. Tam kan›n her mililitresinde yaklafl›k 0,5 mg demir bulu-
nur. Bu nedenle 10 mL/gün’lük önemsiz miktarda G‹ kanama (d›flk›da gizli kan testi-
nin saptama efli¤inin alt›nda) bile vücudun demir emilimi kapasitesini aflarak demir
eksikli¤ine sebep olur.

SEMPTOMLAR/MUAYENE

n Aneminin yayg›n bulgular› aras›nda deri ve konjonktivalarda solukluk görülmesi
yer al›r.

n Demir eksikli¤i ile iliflkili özellikler flunlard›r:
n Pika: Besin de¤eri olmayan maddeleri, özellikle de toprak, yeme iste¤i.
n Pagofaji: Buz yeme iste¤i.
n fieilozis: A¤z›n kenarlar›nda oluflan fissürler.
n Glossit: Dilde düzleflme.
n Koilonifli: El t›rnaklar›nda kafl›klaflma.
n Disfaji: Özefagusta oluflan perdelere (web) ba¤l›d›r (Plummer-Vinson sen-

dromu).
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iyi bir bafllang›çt›r.

fi E K ‹ L  9 . 1 . Anemilerin s›n›fland›r›lmas› için algoritma.

Anemi

Yüksek retikülosit
say›s› (hiperproliferatif)

Kanama Hemoliz

Düflük retikülosit
say›s› (hipoproliferatif)

80
(mikrositer)

100
(makrositer)

80-100
(normositer)

MCV

Pika ve pagofaji (buz

yeme iste¤i) demir

eksikli¤inin klasik

semptomlar›d›r.
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VENÖZ TROMBOEMBOL‹K HASTALIK

Pulmoner Emboli (PE)

Y›ll›k olarak 50.000 ölüm ve 250.000’e yak›n hastane yat›fl›na sebep olur. Tedavi edil-
memifl venöz tromboembolik hastal›¤›n mortalitesi %15’i aflmaktad›r. Risk faktörleri
aras›nda geçirilmifl tromboembolik hastal›k, malignite, yak›n zamandaki cerrahi,
hareketsizlik, kal›tsal trombofili ve çeflitli ilaçlar (OKH’ler, HRT) yer al›r. Tütün
kullan›m› ve obezite de venöz tromboemboli ile iliflkilidir.

SEMPTOMLAR/MUAYENE

n PE için özgül bulgu veya semptom bulunmamaktad›r.
n Dispne ve plörezi olgular›n >%50’sinde bulunur.
n Hemoptizi, atefl ve öksürük daha nadir olarak görülür.
n Takipne, raller ve/veya taflikardi görülebilir.

TANI

n Klinik özellikler PE olma olas›l›¤›n›n kuvvetli bir göstergesidir (Bkz. Tablo 10.1).
n De¤ifltirilmifl Wells ölçütleri (Bkz. Tablo 10.2) klinik özellikleri daha kesin bir

flekilde belirlemektedir.
n Wells puan› ≤4: PE olas›l›¤› düflük. Düflük Wells puan› ile birlikte D-dimerin

normal olmas› PE tan›s›n› d›fllar.
n Wells puan› >4: PE için daha ileri testler yap›lmas› endikasyonu vard›r.

n D-dimer:
n Düflük riskli hastalarda (de¤ifltirilmifl Wells puan› ≤4 olanlarda) düzeyi düflük

veya normal olarak bulundu¤u zaman PE’nin d›fllanmas›nda çok faydal›d›r.
n Özellikle de yafll› ve hastanede yatan hastalarda D-dimer düzeyini yükseltebile-

cek birçok sebep olmas› nedeniyle yüksek D-dimer düzeyinin özgüllü¤ü dü-
flüktür.

n AKG: Tipik olarak alveoler-arteriyel (A-a) oksijen fark›nda ↑ ile birlikte solunum-
sal alkaloz görülür. Fakat AKG normal olabilir.

n EKG:
n Anteriyor derivasyonlarda özgül olmayan T-dalga tersleflmesi ve sinüs taflikardi-

si en s›k görülen EKG bulgular›d›r.
n Sa¤ kalp yüklenme bulgular› – örne¤in; yeni SaDB, sa¤ aks sapmas› ve derivas-

yon I’de S dalgas› ile birlikte derivasyon III’te Q dalgas› ve T dalgas›nda terslefl-
me görülmesi (S1Q3T3) – daha nadir olarak görülmekle birlikte PE’yi daha faz-
la düflündürür.

n GGx: Özgül olmayan plevral efüzyon veya atelektazi s›kl›kla görülür. Nadir görü-
len iki bulgu PE’yi düflündürür:

388

H
A

S
TA

N
E
D

E
 T

IB
B

‹ 
B

A
K

IM

T A B L O  1 0 . 1 . Klinik Özelliklerin PE Olas›l›€›n› Belirlemedeki Do€ruluklar›a

KL‹N‹K OLASILIK

Düflük (<%20)

Orta (%20-80)

Yüksek (>%80)

GERÇEK ‹NS‹DANS

%9

%30

%68

a Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis (PIOPED) çal›flmas›na göre.

PE hastalar›n›n

neredeyse tümünde

dispne, plörezi veya

takipne görülür ve bu

üç özelli¤in olmamas›

tan›n›n aleyhindedir.

V/Q sintigrafisinin

sonuçlar›, test öncesi

klinik olas›l›k ile

birlikte

yorumlanmal›d›r.

D-dimer testi düzeyi

normalken PE

tan›s›n›n

d›fllanmas›nda daha

faydal›d›r. 

D-dimerde yükselme

olmas› PE için özgül

de¤ildir.



n Hampton hörgücü: Taban› plevrada yerleflen ve parankim içinde kanamaya
ba¤l› olarak görülen bir dansitedir.

n Westermark iflareti: Santral pulmoner arterde küçülme ile birlikte bölgesel oli-
gemi görünümü (›fl›n geçirgenli¤inde art›fl).

n Alt ekstremite venöz Doppler ultrasonu: PE olgular›n›n yaklafl›k %30’unda
trombüs görülür.

n BT anjiyografi: fiekil 10.1 ve Table 10.3’e bak›n›z.
n Ventilasyon-perfüzyon (V/Q) sintigrafisi: fiekil 10.2 ve Tablo 10.3 ve 10.4’e ba-

k›n›z.
n Pulmoner anjiyografi: Tablo 10.3’e bak›n›z.
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a Puan >4: PE olas›l›¤› yüksek; puan ≤4: PE olas›l›¤› düflük.

T A B L O  1 0 . 2 . Pulmoer Emboli için De€ifltirilmifl Wells Ölçütleria

R‹SK‹ ARTIRAN KL‹N‹K BULGULAR

DVT’nin klinik semptomlar› (bacakta flifllik, palpasyonla a¤r›)

PE d›fl›ndaki tan›lar›n olas›l›¤›n›n düflük olmas›

Nab›z > 100

Hareketsizlik (≥3 gün) veya dört hafta içinde cerrahi

Geçirilmifl DVT/PE

Hemoptizi

Malignite

PUANI

3.0

3.0

1.5

1.5

1.5

1.0

1.0

fi E K ‹ L  1 0 . 1 . Her iki tarafta pulmoner emboliye ba€l› dolum bozukluklar›n› gösteren
BT anjiyografi (oklar).

(Chen MY, et al. Basic Radiology, 1st ed. New York: Mc-Graw-Hill, 2004.’ten izinle al›nm›flt›r).
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ACTINOMYCES VE NOCARDIA ’NIN KARfiILAfiTIRILMASI

Actinomyces ve Nocardia infeksiyonlar›n›n klinik özellikleri, tan› ve tedavisi Tablo
11.1’de karfl›laflt›r›larak verilmifltir.

DALAK YOKLU⁄U ‹LE ‹L ‹fiK‹L‹  ‹NFEKS‹YONLAR

Dala¤›n al›nmas› sonras›nda geliflen sepsiste viral infeksiyon benzeri k›sa bir prod-
rom dönemini takiben ani kötüleflme ve flok geliflimi izlenir. Streptoccoccus pneumo-
niae, (%50), Neisseria meningitidis ve Haemophilus influenzae sebep olan kapsüllü or-
ganizmalard›r. Sebep olan di¤er organizmalar aras›nda Capnocytophaga (kedi veya kö-
pek ile temas), Salmonella (orak hücreli anemi), Babesia ve malarya (daha fliddetli sey-
reder) yer al›r.

ÖNLEME

n S. pneumonia, H. influenzae tip B (afl›lanmam›fl yafll› bireyler) ve N. meningitidis
için afl›lama yap›n›z. Elektif splenektomiden ≥2 hafta önce veya ameliyattan >2
hafta sonra afl›lay›n›z.

n Atefl için bireye, gerekti¤inde kendi kendine uygulamak üzere (örne¤in; atefl bafl-
lay›nca amoksisilin ald›ktan sonra acil bak›m merkezinde h›zla yeniden de¤erlen-
dirme yap›lmas›) antibiyotik tedavisi öneriniz. Çocuklara belirli bir süre için gün-
lük profilaksi (örne¤in; splenektomi sonras› 3-5 y›l penisilin) verilmesi önerilir, fa-
kat eriflkinlere önerilmemektedir.

BABEZ‹YOZ‹S

Ixodes keneleri arac›l›¤› ile bulaflan Babesia microti KK’leri enfekte eden hücre içi bir
protozoondur. Kuzeydo¤u Amerika k›y›lar› ve Long Island’da, daha az s›kl›kla da orta
bat› ve bat› Amerika sahillerinde görülür. ‹nfeksiyonlar yaz›n ve erken sonbaharda en
s›k görülür.

SEMPTOMLAR

n Atefl, titreme, bafl a¤r›s›, miyalji, titreme, halsizlik.
n Ciddi hemolitik hastal›kta kar›n a¤r›s›, sar›l›k, splenomegali ve idrar renginde ko-

yulaflma görülebilir.
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T A B L O  1 1 . 1 . Actinomyces ve Nocardia ‹nfeksiyonlar›n›n Tan› ve Tedavisi

Gram boyama

Aside direnç

Patoloji

Enfekte olan konak

‹nfeksiyon bölgeleri

Tedavi

ACTINOMYCES

Gram-⊕ dallanan basiller.

.

Kükürt granülleri ve ak›nt›l› sinüsler.

‹mmün sistemi sa¤lam; kötü difl yap›s› olanlar

veya R‹A kullananlar.

Mandibula, akci¤er, kar›n/pelvis.

6-12 ay süreyle penisilin.

�

NOCARDIA

Gram-⊕ dallanan basiller.

Zay›f ADB ⊕.

Abse.

‹mmün bask›lanm›fl.

Akci¤er, SSS, deri.

3-6 ay süreyle TMP-SMX.

Aktinomikozis doku

düzlemleri

farketmeksizin

yay›labilir.
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fi E K ‹ L  1 2 . 1 . Hiponatreminin de€erlendirilmesine yönelik algoritma.

(American Journal of Medicine, 72(3):496, Narins RG et al, Diagnostic strategies in disorders of
fluid, electrolyte, and acid-base homeostasis, Copyright © 1982, Elsevier.’den izinle uyarlanarak
al›nm›flt›r.)

1. UADHS
2. Ameliyat sonras› geliflen hiponatremi
3. Hipotiroidi
4. Psikojen polidipsi
5. Bira potomanisi
6. ‹diyosenkratik ilaç tepkimesi (tiyazid

diüretikler, ACE‹’ler)
7. Dayan›kl›l›k egzersizleri
8. Adrenokortikotropin eksikli¤i

SODYUM BOZUKLUKLARI

Hiponatremi

SEMPTOMLAR/MUAYENE

n Semptomlar ve bulgular Na+ düflüflün h›z›na ve fliddetine ba¤l›d›r.
n Semptomsuz olabilir veya  bulant› ve kusmadan konfüzyon ve letarjiye veya nöbet-

ler ve komaya kadar de¤iflebilen semptomlar görülebilir.

AYIRICI TANI

Hiponatreminin de¤erlendirilmesi ve ay›r›c› tan›s›na yönelik bir algoritma fiekil
11.2’de verilmifltir.

TANI

n Tonisiteyi belirleyiniz:

Plazma ozmolalitesi (Posm) = (2 x Na+) + (BUN/2,8) + (glukoz/18)

n Hipotonik hiponatremiler için volüm durumunu belirleyiniz:
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Serum ozmolalitesi

Normal
(280-295 mOsm/kg)

‹zotonik 
hiponatremi

Hipotonik
hiponatremi

Hipertonik
hiponatremi

1. Hiperproteinemi
2. Hiperlipidemi (flilomikronlar,

trigliseridler, nadiren kolesterol)

‹dNa+ < 10 mEq/L
Böbrek d›fl› tuz kayb›

1. Dehidratasyon
2. ‹shal
3. Kusma

Ödem olan durumlar
1. Konjestif kalp 

yetmezli¤i
2. Karaci¤er hastal›¤›
3. Nefrotik sendrom

(nadir)
4. ‹leri evre böbrek

yetmezli¤i

‹dNa+ > 20 mEq/L
Böbrekten tuz kayb›

1. Diüretikler
2. ACE‹’ler
3. Nefropatiler
4. Mineralokortikoid

eksikli¤i
5. Serebral sodyum

kayb› sendromu

1. Hiperglisemi
2. Mannitol, sorbitol,

gliserol, maltoz
3. Radyokontrast ajanlar

Düflük
(<280 mOsm/kg)

Volüm durumu

Hipovolemik Övolemik Hipervolemik

Yüksek
(>295 mOsm/kg)

H‹PONATREM‹

Klinik olarak belirgin

olan hiponatremilerin

büyük ço¤unlu¤unda

Posm <280

mOsm/kg’dir. Plazma

ozmolalitesini kontrol

etmenin temel sebebi

nadir görülen iztonik

ve hipertonik

sebepleri

d›fllayabilmektir.



n Klinik muayene: Volüm yüklenmesi (yüksek JVB, S3 gallop, asit, ödem) veya vo-
lüm eksikli¤i bulgular›n› (kuru mukozalar, düz JVB) aray›n›z.

n ‹drar Na+ <10 olmas› hipovolemiyi düflündürür.
n Fraksiyone Na+ at›l›m›n›n (FeNa+) <% 1 olmas› idrar Na+ göre (‹dNa+) düflük vo-

lüm durumu varl›¤›n›n daha kesin bir göstergesidir.

FeNa+ = at›lan Na+/filtre edilen Na+ = (‹dNa+ x PKr)/(PNa+ x ‹dKr)

PKr = plazma kreatinini, PNa+ = plazma sodyumu ve ‹dKr = idrar kreatinini.
n ‹dosm > Posm veya ‹dosm >100 mOsm/kg olmas› hipovolemiye veya UADHS’ye ba¤-

l› olarak geliflebilen yüksek ADH bulunan bir durum oldu¤unu düflündürür.

TEDAV‹

n S›v› tedavisi hastan›n volüm durumuna göre belirlenir.
n Hipervolemi: S›v› k›s›tlamas› veya diüretikler.
n Övolemi: S›v› k›s›tlamas›.
n Hipovolemi: ‹zotonik veya hipertonik serum fizyolojik.

n Na+ düzeltilme h›z› düzeyinin ne h›zla düfltü¤üne ve hastan›n ne kadar semptomu
oldu¤una ba¤l›d›r.
n Akut semptomatik hiponatremi: Na+ semptomlar düzelene kadar yükseltil-

melidir (saatte 1-2). Genellikle bir kulp diüreti¤i ile birlikte s›kl›kla hipertonik
(% 3) serum fizyolojik kullan›lmas› gerekir.

n Semptomatik kronik hiponatremi: Na+ daha yavafl yükseltilmelidir (saatte
0,5-1 mEq/L). Hipertonik serum fizyolojik kullan›lmas› gerekebilir.

n Semptomsuz kronik hiponatremi: H›zl› düzeltilmesi gerekmez. Yukar›da
aç›kland›¤› flekilde s›v› tedavisi verilmesi yeterlidir.

n Altta yatan sebebi tedavi ediniz.

UADHS

UADHS’nin “üç büyük” sebebini hat›rlay›n›z: herhangi bir SSS hastal›¤›, herhangi bir
akci¤er hastal›¤› ve ilaçlar (özellikle de psikiyatri ilaçlar›).

SEMPTOMLAR/MUAYENE

Semptomlar hiponatremiye ve UADHS’nin altta yatan sebebine ba¤l›d›r.

AYIRICI TANI

n SSS hastal›klar›:
n Kafa travmas›: SAK, subdural hematom.
n ‹nfeksiyon: Menenjit, ensefalit, beyin absesi.
n Di¤er: Tümörler, SVO, MS.

n Akci¤er hastal›klar›: Küçük hücreli akci¤er kanseri, pnömoni, akci¤er absesi, tbc,
pnömotoraks.

n ‹laçlar: Klorpropamid, TSA’lar, haloperidol.
n Malign neoplaziler.

TANI

n Düflük Posm.
n Volüm durumu normalken hiponatremi.
n ‹dosm >Posm.
n UADHS bir d›fllama tan›s›d›r.
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Santral pontin

miyelinolizis

geliflimini önlemek

için 24 saatlik süre

içinde sodyumu 12

mEq/L’den daha fazla

↑ kaç›n›n›z.

UADHS’nin “üç

büyük” sebebi:

herhangi bir SSS

hastal›¤›, herhangi

bir akci¤er hastal›¤›

ve ilaçlard›r (özellikle

psikiyatri ilaçlar›).
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NÖROLOJ‹K H‹KAYE VE MUAYENE

Temel Muayene

Her türlü nörolojik hastal›¤›n de¤erlendirilmesinde en önemli basamak – ve bir lezyo-
nun yerini belirleme girifliminin kiritik bir k›sm› – hikaye ve fizik muayenedir. Hika-
ye flu özelliklere odaklanmal›d›r:

n Semptomlar›n bafllang›c›:
n Akut bafllang›ç (saniyelerden dakikalara): S›kl›kla bir vasküler olay (örne-

¤in; inme), nöbet veya komplike olmufl migren sebep olur.
n Subakut bafllang›ç (saatlerden günlere): ‹nfeksiyonlar, iltihabi hastal›klar

veya otoimmün bozukluklar›n (örne¤in; MS) sebep olmas› daha olas›d›r.
n Sinsi bafllang›ç (aylardan y›llara): Yavafl büyüyen yap›sal lezyonlar›n veya

nörodejeneratif bozukluklar›n sebep olmas› daha olas›d›r.
n Yafl/cinsiyet: Genç hastalarda, özellikle de kad›nlarda, ay›r›c› tan›da otoimmün

durumlar› ön s›rada düflününüz. Nörodejeneratif hastal›klar yafll› hastalarda daha
s›kt›r.

n Semptomlar›n yerleflimi: S›k görülen nörolojik hastal›k süreçlerinin yerleflimine
göre ortaya ç›kan tipik semptomlar flu flekildedir:
n Miyopatiler (kas): Tüm ekstremitelerde simetrik proksimal kuvvetsizlik.
n Nöromüsküler bileflke: Gün içinde azal›p artan kuvvetsizlik (gözler, ekstre-

mitelerin proksimali).
n Polinöropati: Distalde simetrik duyu kayb› ve tüm ekstremitelerde kuvvet-

sizlik, s›kl›kla etkilenen bölgelerde refleksler ↓ veya al›namaz.
n Miyelopati (omurilik): Barsak ve mesane tutulumu ile birlikte her iki ba-

cakta veya her iki kolda ve bacakta, yüzün korundu¤u simetrik kuvvet-
sizlik.

n Beyin sap›: Kraniyal sinir felçleri, çift görme, dizartri, disfaji, nistagmus.
n Görme yola¤›: Tek tarafl› bozuklu¤un çift tarafl› bozuluktan ay›rt edilmesi

serebral yar›kürede ve gözlerde sebebin yerinin belirlenmesinde kilit noktad›r
(Bkz. fiekil 13.1).

Koma Muayenesi

Koma terimi hastalar›n tepkisiz olduklar›, hiçbir anlaml› hareket göstermedikleri ve
a¤r›l› uyaranlar ile gözlerini açmad›klar› bir duruma iflaret eder. Her iki serebral ya-
r›–kürenin veya beyin sap›ndaki retiküler etkinlefltirici sistemin tutulmas›n› gerekti-
rir. Genellikle flu üç durumdan biri sebep olur:

n Beyin sap›n› etkileyen yap›sal bir durum (örne¤in; kitle etkisi nedeniyle hernias-
yon, inme).

n Elektriksel bir sorun (klinik olarak aflikar olmasa da devam eden nöbet etkinli¤i –
örne¤in; konvülsif olmayan status epileptikus).

n Metabolik bir durum (örne¤in; anoksik beyin hasar›, hepatik ensefalopati, ciddi
elektrolit bozukluklar›, infeksiyon).

SEMPTOMLAR/MUAYENE

n Kraniyal sinirleri kontrol ederek beyin sap› ifllevlerini de¤erlendiriniz – yani; ›fl›¤a
karfl› gözbebe¤i yan›t›; kafay› bir taraftan di¤erine çevirerek veya bir kula¤a so¤uk
su uygulayarak ekstraoküler göz hareketlerinin izlenmesi (e¤er servikal omurgan›n
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KANSER TEDAV‹S‹

Kemoterapi ‹laçlar›

KEMOTERAP‹N‹N ‹LKELER‹

Kemoterapi ilaçlar› hücre bölünmesi mekanizmalar›na müdahale ederek etki gösterir.
Hedefler aras›nda DNA sentezi, mikrotübüller ve do¤rudan DNA hasar› oluflturma
yer al›r.

TOKS‹S‹TE MODELLER‹

Çeflitli kemoterapi ilaçlar›na ait s›k görülen ve ciddi toksisiteler Tablo 14.1’de özet-
lenmifltir. Her kemoterapi kemik ili¤i bask›lanmas› ve bulant›/kusmaya sebep ola-
bilir.

HEDEFE YÖNEL‹K TEDAV‹LER

Yeni ilaçlar›n veya özgül bir moleküler hedefi olan standart tedavilerin yan etkileri ge-
leneksel kemoterapiye göre s›kl›kla daha az ve daha düflük fliddetlidir. Bu yöntemler
aras›nda hormon tedavisi, sitokinler, monoklonal antikorlar ve enzimleri hedef alan
küçük moleküller yer al›r. Monoklonal antikorlar s›kl›kla standart kemoterapi proto-
kolleri ile birlikte kullan›l›r. Hedefe yönelik tedaviler ve endikasyonlar› Tablo 14.2’de
özetlenmifltir.

Onkolojinin ‹lkeleri

KOMB‹NASYON PROTOKOLLER‹

n Kombinasyon protokollerinin kullan›lmas›n›n gerekçeleri flunlard›r:
n Daha az toksisite ile daha fazla hücrenin öldürülebilmesini sa¤lar.
n Çapraz direnç geliflimini önler (farkl› ilaçlara farkl› mekanizmalar üzerinden di-

renç geliflir).
n Üst üste çak›flmayan toksisite özellikleri olan ilaçlar›n birbiriyle sinerjistik etki

göstermesi.
n S›k dozlu tedavi: Aktif bir araflt›rma alan›d›r.

n Tümör hücrelerinin bir sonraki kemoterapi dozundan önce tekrar ço¤almas›na
izin vermez.

n Direnç geliflimi ihtimalini en aza indirir.
n Meme kanserinde kullan›lmaktad›r. Fakat bunun d›fl›ndakilerde halen büyük

oranda deneyseldir.
n K›rm›z› küre ve beyaz küre büyüme faktörlerinin verilmesini gerektirir.

TEDAV‹YE YANIT

fiu flekilde tan›mlan›r:

n Tam yan›t: En az dört hafta süreyle tüm hastal›k bulgular›n›n kaybolmas›d›r.
n K›smi yan›t: En az dört hafta süreyle yeni bir tutulum ortaya ç›kmaks›z›n tüm öl-

çülebilir lezyonlar›n en genifl çaplar›n›n toplam›nda en az %30 azalma olmas›d›r.
n ‹lerleyen hastal›k: Tedavi süresince var olan tutulumlarda büyüme olmas› veya

yeni lezyonlar›n ortaya ç›kmas›.
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PS‹K‹YATR‹  ‹NC‹LER‹

n Tüm psikiyatrik hastal›klar dört ana s›n›fa ayr›labilir (Bkz. fiekil 15.1). Di¤er has-
tal›klarda oldu¤u gibi semptomlar sonradan daha ayr›nt›l› olarak aç›klanabilecek
olan hastal›k s›n›flar›n› düflündürür. Genel olarak psikiyatrik tan›lar› aç›klayabile-
cek nesnel laboratuar testleri bulunmamaktad›r. Bu nedenle dikkatli bir hikaye
al›nmas› gerekmektedir.

n Baz› psikiyatrik sendromlar d›fllama tan›lar›d›r. Bu nedenle bu tür tan›lar konma-
dan önce olas› t›bbi sebepler d›fllanmal›d›r.

n Farmakolojik tedavi tan›ya veya 1° semptomlara yöneliktir (Bkz. fiekil 15.1). Psi-
kotik bozukluklar antipsikotiklerle tedavi edilir. Anksiyete bozukluklar› anksiyoli-
tik ajanlarla tedavi edilir. Duygudurum bozukluklar› unipolar veya bipolar olmas›-
na göre antidepresanlar veya duygudurum düzenleyicilerle tedavi edilir.

n Baz› psikiyatrik sendromlarda iki ana hastal›k s›n›f›na ait semptomlar bulunur (ör-
ne¤in; hem psikotik hem de duygudurum bozuklu¤una ait semptomlar›n görüldü-
¤ü flizoafektif bozukluk). Bu sendromlar›n tedavisinde genellikle > 1 s›n›fa ait ilaç-
lar kullan›l›r ve her semptom ayr› ayr› hedeflenir.

n Her s›n›ftaki ilaç seçimi çeflitli etkenlere dayanmal›d›r:
n Tedavi edilen hastal›k için etkinli¤in kan›tlanm›fl olmas›.
n Hastan›n demografik özellikleri.
n Olas› yan etki profili ve hastan›n bunlara katlanabilme durumu.
n Hasta tercihi (hasta uyumunun art›r›lmas› için).
n Di¤er ilaçlarla olan ilaç-ilaç etkileflimleri.
n Benzodiyazepin tercihi tedavi edilen anksiyete semptomunun yap›s›na ba¤l›

olarak yap›lmal›d›r (Bkz. fiekil 15.2).

S›k görülen psikiyatrik bozukluklara ait olgu sunumlar› için Tablo 15.1’e bak›n›z.

ANKS‹YETE BOZUKLUKLARI

Panik Bozuklu€u

En az iki adet tetiklenmemifl panik atak ile birlikte baflka bir atak yaflama korkusu
nedeniyle geliflen ifllev kayb›ndan oluflur. Bafllang›ç yafl› 20’li yafllard›r. Erkek kad›n
oran› 1:1’dir. Prevalans› %4’e yak›nd›r.

SEMPTOMLAR

Panik ataklar birdenbire bafllamal› ve 10 dakika içinde zirveye ulaflmal›d›r. Ayn› za-
manda flunlardan en az dördünü de içermelidir: taflikardi, afl›r› terleme, nefes darl›¤›,
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Antipsikotikler

Anksiyolitikler

Antidepresanlar

Psikotik

Anksiyete Di¤er

De¤iflken

Duygudurum

Duygudurum
düzenleyiciler



gö¤üs a¤r›s›, bulant›, bafl dönmesi, paresteziler, titreme, derealizasyon/depersonalizas-
yon ve kontrolü kaybetme/delirme/ölme korkusu. Bir panik atak tetiklenebilir veya
kendili¤inden ortaya ç›kabilir.

AYIRICI TANI

n Endokrin: Hipoglisemi, hipotiroidi, hipertiroidi, hiperparatiroidi, feokromasi-
toma.

n Nörolojik: Nöbet bozukluklar›, vestibüler ifllev bozuklu¤u, neoplaziler.
n Farmakolojik: Akut intoksikasyon, ilaç iliflkili semptomlar.
n Kalp ve damar: Aritmiler, M‹.
n Akci¤er: KOAH, ast›m alevlenmesi, pulmoner emboli.
n Psikiyatrik:

n Yayg›n anksiyete bozuklu¤u: Hastalarda tipik olarak altta yatan daha kronik
anksiyete mevcuttur.

n Obsesif kompulsif bozukluk (OKB): Hastalarda genellikle yineleyen tekrar
eden düflünceler (saplant›lar) ve mannerizmalar (dürtüler) bulunur.

n Travma sonras› stres bozuklu¤u (TSSB): Hastalarda travmaya sebep olan bir
olay hikayesi mevcuttur. Panik atak hikayesi yoktur.

TANI

Tüm olas› t›bbi sebepleri d›fllay›n›z (örne¤in; EKG, elektrolit paneli, GGx).

TEDAV‹

n Davran›flsal: Davran›flsal psikoterapilerin çeflitli türleri.
n ‹laçlar: Benzodiyazepin anksiyolitik ajanlar; β-blokerler; antidepresanlar.
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Uzun etkili
(örn; klonazepam)

Özellikle “k›sa 
dönemli” anksiyete 

sendromlar›nda 
faydal›d›r (örn; panik

ataklar, sahne korkusu)

Özellikle  “orta dönemli”
anksiyete

sendromlar›nda 
faydal›d›r (örn; 
fobiler, OKB)

Özellikle “uzun 
dönemli” anksiyete

sendromlar›nda 
faydal›d›r (örn; yayg›n

anksiyete, TSSB)

Orta etkili
(örn; lorazepam)

K›sa etkili
(örn; alprazolam) Konsantrasyon

1–4 saat

4–8 saat

8–12 saat

Zaman

Zaman

Zaman

Konsantrasyon

Konsantrasyon

Panik bozuklu¤u

agorafobi (aç›k

alanlardan veya bir

kalabal›kta tek bafl›na

kalmaktan veya

evden ayr›lmaktan

korkmak) ile birlikte

veya olmaks›z›n

görülebilir.
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ARTR‹TE YAKLAfiIM

Artrit ve di¤er romatolojik hastal›klar›n ay›r›c› tan›s›na yönelik genel yaklafl›mlar Tab-
lo 17.1’den 17.3’e kadar özetlenmifltir. Artrosentezin kontraendikasyonlar› aras›nda
flunlar yer al›r:

n Eklem üzerinde yumuflak doku infeksiyonu veya selülit olmas›.
n Ciddi koagülopati veya kanama bozuklu¤u olmas› (INR >3,0).
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T A B L O  1 7 . 1 . Artritin Ay›r›c› Tan›s›

HASTALIK

Romatoid

artrit (RA)

SLE

Ankilozan

spondilit

Psöriyatik

artrit

Reaktif

artrit

‹BH iliflkili

artrit

Gut

Osteoartrit

‹NFLAMASYON

+

+

+

+

+

+

+

–

EKLEM TUTULUMU

Simetrik/ 

poliartiküler

Simetrik/ 

poliartiküler

Genellikle 

oligoartiküler

Simetrik olmayan/

oligoartiküler

Simetrik olmayan/

oligoartiküler

Simetrik olmayan/

oligoartiküler

Monoartiküler,

poliartiküler

Monoartiküler/

oligoartiküler,

poliartiküler

PER‹FER‹K EKLEM 

TUTULUMU

El bilekleri/ MKF’ler,

P‹F’ler/ MTF’ler, ayak

bilekleri, dizler

El bilekleri/ MKF’ler/

P‹F’ler

Kalçalar, omuzlar,

dizler

Daktilit, D‹F’ler

Daha büyük, yük

tafl›yan eklemler;

dizler/ ayak bilekleri

Daha büyük eklemler

Birinci MTF, ayak

bile¤i, diz,

MKF’ler/P‹F’ler

D‹F’ler, birinci karpal

- metakarpal, dizler,

kalçalar

SP‹NAL 

TUTULUM

Hay›r (servikal

omurga hariç)

Hay›r

Evet

Evet

Evet

Evet

Hay›r

Evet

ANA AYIRICI

ÖZELL‹KLER‹

Poliartiküler,

simetrik, küçük

eklemler.

SLE’nin eklem d›fl›

bulgular›.

Bel a¤r›s›.

Kütanöz psöriyazis

hikayesi.

ÜSY‹, ishalli

hastal›k veya CYBH

hikayesi.

G‹ bulgular

(örne¤in; ishal,

kanl› d›flk›).

Akut, dokunmakla

fliddetli derecede

a¤r›l›.

‹nflamatuar

olmayan, yani;

günün sonunda ve

etkinliklerle

kötüleflen; 

istirahatle düzelen.



665

B Ö L Ü M  1 8

Kad›n Sa€l›€›
Deborah Lindes, MD

Linda Shiue, MD

Memede Kitle 666

Do¤um Kontrolü (Kontrasepsiyon) 666

Gebelik Öncesi Hizmetler 666

TESTLER 666

MÜDAHALELER 666

Gebelikte Karfl›lafl›lan T›bbi Durumlar 667

TERATOJEN ‹LAÇLAR 667

GEBEL‹KTE H‹PERTANS‹YON 669

GEBEL‹KTE D‹YABET 672

GEBEL‹KTE T‹RO‹D HASTALI⁄I 673

‹nfertilite 674

Mens Bozukluklar› 675

NORMAL OLMAYAN PREMENOPOZAL VAJ‹NAL KANAMA 675

AMENORE 676

Menopoz 677

Postmenopozal Kanama 678

Osteoporoz 678

Hirflutizm 680

Polikistik Over Sendromu (PKOS) 681

Kronik Pelvik A¤r› 682

Ev ‹çi fiiddet 682

Cybh Taramas› 683

KLAM‹DYA 683

SERV‹S‹T 683

PELV‹K ‹NFLAMATUAR HASTALIK (P‹H) 684

‹drar Yolu ‹nfeksiyonlar› (‹Y‹) 685

Vajinit 685



MEMEDE K‹TLE

SEMPTOMLAR/MUAYENE

n Klinik muayenede veya hastan›n kendisi taraf›ndan bulunabilir.
n Adet düzeni iliflkisini, a¤r›y› (e¤er varsa fibrokistik de¤iflikliklere iflaret edebilir) ve

meme kanseri için risk faktörlerini sorunuz.

TANI/TEDAV‹

n Klinik meme muayenesi (KMM) aksilla ve meme bafllar›n›n palpasyonunu, deri de-
¤ifliklikleri için inspeksiyonu ve semptomsuz olan memenin muayenesini içerir.

n E¤er bask›n bir kitle varsa de¤erlendirmeye fiekil 18.1’de belirtildi¤i gibi devam
edilmelidir. Klinik bulgular benign göründü¤ünde bile KMM kesin tan› konabilme-
si için yeterince duyarl› de¤ildir.

n Görüntülemede ve biyopside benign bulgular› olan kad›nlar palpe edilebilen lez-
yonda ilerleme olup olmamas› aç›s›ndan yak›n izlenmelidir. E¤er kitle büyürse ve-
ya hasta en kesin tan› yöntemini istedi¤ini belirtirse kitlenin ç›kar›lmas› göz önün-
de bulundurulmal›d›r.

n Meme malignitelerine yaklafl›m Onkoloji bölümünde daha ayr›nt›l› flekilde aç›klan-
m›flt›r.

DO⁄UM KONTROLÜ (KONTRASEPS‹YON)

S›k kullan›lan do¤um kontrolü yöntemleri Tablo 18.1’de belirtilerek kontraendikas-
yonlar› ve yan etkileri özetlenmifltir.

GEBEL‹K ÖNCES‹  H‹ZMETLER

Gebelik planlayan hastalar anne ve fetüs sa¤l›¤›n›n en uygun flekilde sürdürülmesi için
koruyucu dan›flmanl›k almal›d›r.

Testler

n Rubella ve varisella titrelerini isteyiniz. Pap smear›n yap›lm›fl oldu¤undan emin
olunuz.

n E¤er hasta yüksek risk alt›ndaysa CYBH’ler ve di¤er infeksiyonlar aç›s›ndan (HBV,
HIV, tbc) taray›n›z.

n Herhangi bir kronik t›bbi durum varsa de¤erlendiriniz (örne¤in; diyabetiklerde
HbA1c düzeyine bak›n›z).

Müdahaleler

n Beslenme (hasta gebe kalmadan önce 0,4 mg/gün folat veriniz).
n Afl›lamalar›n tam oldu¤undan emin olunuz.
n Aile hikayesi veya risk faktörlerinin varl›¤›na göre genetik dan›flmanl›k veriniz.
n Hasta taraf›ndan kullan›lan tüm ilaçlar› sorgulay›n›z ve uygun de¤ifliklikler varsa

öneriniz.
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Palpe edilebilen bir

lezyon olmas›

durumunda

mamografinin normal

olmas› meme

kanserinin

d›fllanabilmesi için

yeterince duyarl›

de¤ildir. Bu amaç için

doku tan›s› al›nmas›

veya basit kist varl›¤›n›

gösteren bir ultrason

yap›lmas› gereklidir.

Progestin salan R‹A’n›n

kontrasepsiyon

d›fl›ndaki faydalar›

aras›nda menoraji ve

dismenorede düzelme

olmas› yer al›r. Bu

yöntem özellikle adet

düzensizli¤i olan ve

ailesini tamamlam›fl

olan perimenopozal

kad›nlar için uygundur.

Gebe kalmadan önce

verilen dan›flmanl›k

anne ve fetüs için

sa¤l›kl› bir gebelik ve

do¤um flans›n› art›r›r.

Do¤urgan yaflta olan

tüm kad›nlara gebelik

planlar›n› sorunuz.
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GEBEL‹KTE KARfiILAfiILAN TIBB‹  DURUMLAR

Teratojen ‹laçlar

S›k karfl›lafl›lan teratojenler Tablo 18.2’de listelenmifltir. Kronik t›bbi durumlar› olan
hastalarda teratojen olma olas›l›¤› bulunan bir ilac›n gebelik s›ras›nda kullan›lmas›na
devam karar› verilirken anne ve fetüse olas› yararlar› ve zararlar› dikkatlice de¤erlen-
dirilmelidir.

fi E K ‹ L  1 8 . 1 . Memede palpe edilebilen kitlelere yaklafl›m.

(South-Paul JE et al. Current Diagnosis & Treatment in Family Medicine, 2nd ed. New York: Mc-Graw-Hill, 2008:
272.’den izinle al›nm›flt›r.)

Kad›n taraf›ndan 
bulunan kitle

Yafl <35 Yafl >35 veya
menopozal

Muayenede abse
görülmesi

Boflalt›n, antibiyotiklerle
tedavi edin, iyilefltikten

sonra mamografi
yap›lmas›n› düflünün

Ultrason ile birlikte veya
tek bafl›na mamografi

2 hafta sonra tekrar
de¤erlendiriniz

Kitle hala mevcut

Ultrason

Basit kist

Aspire et

E¤er hala mevcutsa
veya menopozal ise
veya kad›n endifleliyse

‹nce i¤ne aspirasyonu
veya di¤er biyopsier

Kompleks kist, 
solid veya 
belirsiz

Kompleks kist, solid
veya belirsiz

Hekim taraf›ndan KMM
ile bulunan kitle
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fi E K ‹ L  1 . 2 . Temas dermatiti.

Suçlanan etkenle temas› olan alanlar ile s›n›rl› deride eritematöz papüllerin, veziküllerin ve seröz ak›nt›n›n görülmesi
tipiktir. (Hurwitz RM. Pathology of the Skin: Atlas of Clinical Pathological Correlation. Stamford, CT: Appleton &
Lange, 1991: 3.’ten izinle al›nm›flt›r).
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AYAKTA TIBB‹  BAKIM

fi E K ‹ L  2 . 1 . Bakteriyel konjonktivit.

Konjonktivadaki k›zar›kl›k ve iltihapl› ak›nt›ya dikkat
ediniz. (Knoop KJ, et al. Atlas of Emergency Medicine,
2nd ed. New York: McGraw-Hill, 2002: 30.’dan Frank
Birinyi, MD’nin izniyle al›nm›flt›r).

fi E K ‹ L  2 . 2 . Viral konjonktivit.

Konjonktivadaki k›zar›kl›k ve sulu ak›nt›ya dikkat edi-
niz. (Knoop KJ, et al. Atlas of Emergency Medicine, 2nd
ed. New York: McGraw-Hill, 2002: 31.’den izinle al›n-
m›flt›r).

fi E K ‹ L  2 . 4 . Ön üveyit.

Siliyer k›zar›kl›k (kornea çevresinde eritem) ile birlikte
konjonktivadaki k›zar›kl›¤a ve hipopiyona (irisin önünde
biriken iltihap; ok ile gösterilmifltir) dikkat ediniz. (Kno-
op KJ, et al. Atlas of Emergency Medicine, 2nd ed. New
York: McGraw-Hill, 2002: 52.’den izinle al›nm›flt›r).

fi E K ‹ L  2 . 3 . Alerjik konjonktivit.

Ödemli, yumuflak ve nemli konjonktivaya dikkat edi-
niz. (Timothy D. McGuirk, DO izniyle).

fi E K ‹ L  2 . 9 . fialazyon.

Bölgesel nodüler flifllik ve eriteme dikkat ediniz. (Knoop
KJ, et al. Atlas of Emergency Medicine, 2nd ed. New
York: McGraw-Hill, 2002: 39.’dan Frank Birinyi,
MD’nin izniyle al›nm›flt›r).

fi E K ‹ L  2 . 8 . Hordeolum (it dirse€i/arpac›k).

Kirpik kenar›nda bölgesel flifllik ve eritem görülmekte-
dir. (Knoop KJ, et al. Atlas of Emergency Medicine, 2nd
ed. New York: McGraw-Hill, 2002: 38.’den Frank
Birinyi, MD’nin izniyle al›nm›flt›r).
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fi E K ‹ L  2 . 1 2 . Vitröz kanama.

Yerçekiminin vitröz kan üzerindeki etkisi proliferatif
diyabetik retinopati ile iliflkili vitröz kanamas› olan bir
hastada düz yar›may fleklinde görünüm (gemi fleklinde
kan) oluflturmaktad›r. (Richard E. Wyszynski, MD’nin
izniyle).

fi E K ‹ L  2 . 1 3 . Retinal ayr›lma.

Katlant›lar gösteren retinal doku tabakas›n›n yükselmifl
oldu¤una dikkat ediniz. Bu hastada fovea korunmufl ol-
du¤u için görme keskinli¤i normaldi. Fakat süperiyor-
daki ayr›lma inferiyorda skotoma yol açt›. (Kasper DL, et
al. Harrison’s Principles of Internal Medicine, 16th ed.
New York: McGraw-Hill, 2004.’ten izinle al›nm›flt›r).

fi E K ‹ L  2 . 1 5 . Yafl iliflkili maküla dejenerasyonu.

Yafl iliflkili maküla dejenerasyonu için tipik olan makü-
ladaki drusenlere ve retinal pigment epitelindeki atrofi-
ye (içe do¤ru çukurlaflmalar fleklinde pigment kayb›)
dikkat ediniz. (Richard E. Wyszynski, MD’nin izniyle).

fi E K ‹ L  2 . 1 7 . Proliferatif diyabetik retinopati.

Diskteki yayg›n yeni damar oluflumlar› ve efllik eden
üst temporal damarlar› belirginsizlefltiren küçük vit-
reus içi kanamalar görülmektedir. ‹nferiyor temporal
bölgede baflka bir yeni damar oluflum alan› bulun-
maktad›r. (Fuster V, et al. Hurst’s the Heart, 11th ed.
New York: McGraw-Hill, 2004: fiekil 12-46.’dan izin-
le al›m›flt›r).

fi E K ‹ L  2 . 1 4 . Optik nörit.

Optik sinirde k›smi (bu olgudaki gibi; ok ile
gösterilmifltir) veya yayg›n olarak görülebilen solukluk
geçirilmifl bir optik nörit ata¤› veya optik sinirde hasara
yol açan baflka bir olay ile iliflkili özgül olmayan bir
de¤iflikliktir. (Richard E. Wyszynski, MD’nin izniyle).

fi E K ‹ L  2 . 1 6 . Proliferatif olmayan diyabetik
retinopati.

Sert eksudalar, noktasal kanamalar, leke tarz›nda kana-
malar, alev fleklinde kanamalar ve mikroanevrizmalar
görülmektedir. (Richard E. Wyszynski, MD’nin izniyle).


