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I¢ Hastaliklar Yeterlilik Snavlart icin Ilk Yardim®1m gozden gecirilmis ve genis-
letilmis bu baskist ile stajyerlere ve hekimlere Amerikan I¢ Hastaliklar Kurulu —
AIHK (American Board of Internal Medicine — ABIM) belgeleme ve yeniden bel-
gelendirme sinavlarina hazirlik icin en kullanish ve giincel bilgileri iceren bir ki-
lavuz sundugumuzu tmit ediyoruz. Bu bask yetenekli bir grup yazarin olagantis-
ti gayretlerinin sonucunu yansitmakta ve sunlari icermektedir:

7 Kanitlanmus test teknigi ve calisma taktiklerini iceren pratik smava hazirlik ki-
lavuzu

7 Yeterlilik siavlarinda sorulabilecek binlerce konunun guncel ozeti

[ Gozden gecirilmis yuzlerce faydali tablo, sema ve ¢izim

[ Sayfa kenarlarinda yeterlilik siavlarinda “mutlaka bilinmesi gereken” bilgile-
ri vurgulayan anahtar notlar

I Tum bolumlerde ogrenmeyi akilda kalici ve zevkli hale getiren hatrlatict
ipuclar

Sizleri I¢ Hastaliklan Yeterlilik Sinavlar icin 1k Yardim®1 gelistirmek icin di-
stnce ve fikirlerinizi paylasmaya davet ediyoruz. Sayfa xvii'de Nasil Katkida Bu-
lunulur bolumune bakiniz.

Louisville Tao Le
San Francisco  Peter Chin-Hong
San Francisco  Thomas Baudendistel
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CEVIRIi EDITORLERININ ONSOZzU

Turkee cevirisi icin katkida bulundugumuz I¢ Hastaliklar1 Yeterlilik Sinavlar i¢in
Ik Yardim®1n gozden gecirilmis ve genisletilmis bu baskusi, up fakiiltesi ogren-
cileri, pratisyen hekimler ve i¢ hastaliklar1 uzmanlar icin belgeleme ve yeniden
belgelendirme sinavlarina hazirhk amach cok kullanish ve guncel bilgileri iceren
kilavuz olduguna inaniyoruz. Bu kitap her sene yenilikleri kapsayacak sekilde
yeniden yaymlanmaktadir. Bu baski asagida genel hatlariyla verilmis olan konu
basliklarini icermektedir:

e Kanitlanmus test teknigi ve calisma taktiklerini iceren pratik smava hazirhik
kilavuzu

e Yeterlilik smavlarinda sorulabilecek binlerce konunun guncel 6zeti

*  Gozden gecirilmis yuzlerce faydali tablo, sema ve ¢izim

» Sayfa kenarlarinda yeterlilik smavlarinda “mutlaka bilinmesi gereken” bilgileri
vurgulayan anahtar notlar

e Tum boltmlerde ogrenmeyi akilda kalici ve zevkli hale getiren hatrlatict ipuclar

Kitabin erken donemde baskiya yetismesi icin degerli vakitlerinin cogunu ceviri
icin harcayan hekim arkadaslarimiza tesekkurt bir bore biliriz. Ayrica, bu deger-
li eserin hedef kitleye kazandirlmasinda Gunes Tip Kitabevleri calisanlarina te-
sekkir ederiz.

Sizleri I¢ Hastaliklar Yeterlilik Savlart icin 11k Yardim®1 gelistirmek icin distn-
ce ve fikirlerinizi paylasmaya davet ediyoruz. Sayfa xvii’de Nasil Katkida Bulunu-
lur bolimune bakmanizi rica ediyoruz.

Tum okuyuculara faydal olmas: dilegiyle.
Ceviri Editorleri

Prof. Dr. Serhat Unal
Dog. Dr. Alpaslan Kilicarslan
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Alerji icin Deri Testleri

Alerjene 6zgtl IgE antikorlarinin varhigimin dogrulayan testler
Deriyi cizerek ve delerek yapilan (prick-puncture) deri testleri: Cesitli
amaclar icin uygundur. Bir damla saflastirilmus alerjen deri ytizeyine yerlestiri-
lir ve ozel bir igne ile epidermal bir delik acilir.
Intradermal deri testleri: Zehir ve penisilin testleri icin kullanilir; 0,02 mL
alerjen 26-27 gauge igne kullanilarak deri icine enjekte edilir.
Butun deri testlerinde (+) kontrol olarak histamin ve (-) kontrol olarak serum fiz-
yolojik kullanilmahdir.
Deri testlerinde olusan kabarma ve kizarma reaksiyonlari alerjen yerlestirildikten
15-20 dakika sonra olctlmelidir.

Alerji icin Laboratuar Testleri

Radyoalergosorbent (RAST) yontemiyle yapilan serolojik testler alerjene 6zgiil
IgE antikorlarinin varligini dogrulamak amaciyla kullanilir.

Testin sonuglari polen ve besine ozgul IgE icin kullanilan deri testlerinin sonucla-
riyla karsilastinilabilir.

Kisinin alerjene karsi anafilaktik duyarlihg: varsa bu testlerin kullanimi onerilir; de-
1i testleri bulunmadiginda ya da bu testlerin deriye bagl nedenler veya kullanilan
ilaclar (6rnegin, antihistaminik kullanimi) ytzunden kullanimi uygun olmadigin-
da faydali olabilir.

RAST testleri genellikle zehir ve ilac alerjisinin test edilmesinde tek basina yeterli
degildir.

Gecikmis Tip Asiri Duyarhlik icin Deri Testleri

Hiicre aracili immunitenin calistigini gosteren etkin bir tarama testidir.

0,1 mL saflastirilmis antijenin intradermal enjeksiyonu ile yapilir. Standart ola-
rak Candida, kabakulak, tetanoz toksoidi ve PPD kullanilir.

Enjeksiyon bolgesi enjeksiyondan 48 saat sonra endurasyon olusumu acisindan
degerlendirilir.

Normal kisilerin yaklasik %95'inde yukarida belirtilen antijenlerden birine karst
cevap gozlenir.

Cevabin olmamast hticre aracih immunitede bozukluk oldugunu veya anerjiyi du-
sundurur.

Alerjen Yama Testleri

Alerjik kontak dermatiti icin uygun tanisal testtir.

Supheli maddeler yapiskan test cubuklar kullamilarak 48 saat boyunca deriye uy-
gulanir.

Uygulamadan 48-72 saat sonra deri bolgesi eritem, 6dem ve vezikul olusumu (kon-
tak dermatiti olusturulmasi) acisindan degerlendirilir.

Kompleman Eksikligi icin Testler

Kompleman yolag klasik, alternatif ve mannoz baglayici leptin yolaklarini ice-
rir (Bkz. Sekil 1.1).

CHS50 klasik kompleman yolag: icin tarama testidir.

Normal CH50 cevabinin olusmast i¢in C1-C9 arasi tum dokuz bilesene ihtiyac
vardir.

Normal CH50 cevabi C3 veya C4'tin dustik olmas ihtimalini dislayamaz.
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SEKIiL 1.1. Kompleman tepkimesi diizeni.

(Brooks GF, et al. Jawetz, Melnick, & Adelberg’'s Medical Microbiology, 24th ed. New York:
McGraw-Hill, 2004, Sekil. 8-9.’dan izinle alinmistir.)

Hastaliga yol acan eksiklikler sunlardir:

CH50: C1-C9 aras1 herhengi bir kompleman.

CI-INH: Kalitsal anjiyoodem.

C1, C2, C4: tekrarlayan sinopulmoner infeksiyonlar (kapsullit bakterilerle).
C2: SLE.

C3: Piyojenik bakteriyel infeksiyonlar.

C5-C9: Neisseria infeksiyonlari.

Diger yonlerden saglikli
oldugu bilinen bir hasta
tekrarlayan Neisseria
. meningitis infeksiyonlari ile

Humoral (B-Hiicresi) ve Hiicresel (T-Huicresi) Yetersizlikler Icin Testler basvurdugunda ug
B ve T-hiicre yetersizlikleri i¢in kullanilan testler sunlardir: kompleman eksiklikligi
CD19: B-hticre immunitesi icin. (C5-C9) distintindz.
IgG, IgM, IgA, IgD, IgE: antikor icin.
CD3, CD4, CD8: T-hiicre immunitesi icin.
CD16, CD56: dogal katil (natural killer) hticre immunitesi icin.
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Hiperlipidemi Taramasi

Hiperlipidemi KAH, inme ve periferik arter hastalig: icin bir risk faktoradir. KAH icin
diger major risk faktorleri sunlardir:

Yas (erkeklerde >45, kadinlarda >55), sigara i¢mek, hipertansiyon, erken KAH
icin aile hikayesinin varhgi, HDL <40 (HDL >60 olmasi koruyucudur), yiiksek
LDL.

DM ve semptomatik koroner dist aterosklerotik hastalik (6rnegin; karotid arter
hastahg, periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi) KAH risk faktoru es-
degerleridir.

TAnNI

Aclik total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserit (TG) dtizeyleri.

Eger KAH icin risk faktoru yoksa tarama onerileri soyledir:
Birlesik Devletler Onleyici Hizmetler Calisma Grubu (The United States Preven-
tive Services Task Force - USPSTF) erkeklerde 235 ve kadinlarda 245 yas icin
tarama yapilmasini onermektedir. 20 yas ve tizerindeki genc eriskinler eger di-
ger major kardiyovaskaler risk faktorleri mevcutsa taranabilir.
Ulusal Kolesterol Egitimi Programi Eriskin Tedavisi Kurulu III (The National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111 — NCEP ATP III) 220
yas icin en az bes yilda bir tarama yapilmasini 6nermektedir.
Taramay1 kesmek icin en uygun yas bilinmemektedir. Birden cok kardiyovas-
kuler risk faktora bulunmadigy sirece >65 yas hastalarin taranmasini destekle-
yen kanitlar yetersizdir.

TEDAVI

LDL dtizeyi hedeflenenin tizerinde kalan tim hastalar icin tedaviye yonelik hayat
tarzi degisiklikleri (TYD) yapilmas: gereklidir. Bu degisiklikler sunlardir:

Doymus yaglardan fakir, kolesterolden fakir, liften zengin diyet.

Bitkisel stanoller/steroller (2g/gtin).

Kilonun kontroli.

1 fiziksel aktivite.
Statinler kardiyovaskiiler sonlanimlar tizerinde gosterilen olumlu etkileri nedeniy-
le kolesterol dustirticti tedavi gereksinimi olan hastalarin cogunda birinci basamak
tedavisidir. Temel kolesterol diuistrtctt ilagc siniflarmin etkileri ve endikasyonlar
Tablo 2.1°de verilmistir.
Tablo 2.2°de LDL kolesterol hedeflerini belirleyen risk smiflar verilmistir.

Diyabetes Mellitus (DM) Taramasi

Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabetes Association - ADA) 45 yasindan
veya risk faktorleri varhiginda daha erken yastan baslayarak DM taramasi yapilma-
sin1 onermektedir. USPSTF genel nuifusta DM taramasi yapilmasini destekleyen ve-
ya karsi ¢ikan kanitlarin yetersiz oldugunu belirtmekle birlikte hipertansiyon veya
hiperlipidemisi olan hastalarda taramay1 6nermektedir.
ADA tam olcutlerine gore asagidakilerden herhangi birinin varligr tani icin yeterli-
dir (birden fazla olctimde):

Aclik kan sekeri 2126 mg/dL.

DM semptomlar: (politiri, polidipsi, kilo kayb) ile birlikte rasgele bakilan kan

sekerinin 2200 mg/dL olmasi.

25

Statinler ve
fibratlarin birlikte
kullanilmasi miyozit
ve rabdomiyoliz
riskinde 1 yol acar.
Statin ve gemfibrozili
birlikte kullanan
hastalarin % 1-5’inde
kas toksisitesi
g6zlenir.

Statin kullanan hastalarin
az bir kisminda miyalji
g6raldr, fakat ylksek CK
dizeyleri ile birlikte
miyoliz ve rabdomiyoliz ile
birlikte bébrek yetmezligi
gérulmesi cok nadirdir.
Statini keserek ve destek
tedavi vererek tedavi
ediniz.
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Fizik Muayene

ARTERYEL NABIZLAR

Asagida anormal arteryel nabiz atmlar ve bunlarla iligkili hastaliklara ornekler veril-
mistir (ayn1 zamanda Bkz. Sekil 3.1):

Zayiflamis/abartli/simetrik olmayan nabizlar:
Zayiflamis nabizlar: Aterosklerotik periferik damar hastaligr (uftiram dinleyi-
niz); kalp debisinde azalma iliskili durumlar (6rnegin; kalp yetmezligi, kalp
tamponadi, kritik aort darhigy).
Abartili nabizlar: Aort yetmezligi, koarktasyon (sadece tust ekstremitelerde),
patent duktus arteriyozus (PDA), hipotiroidi, arteriyovenoz fistul.
Simetrik olmayan nabizlar: Siddetli aterosklerotik damar hastahgt, aort disek-
siyonu, Takayasu arteriti, aort koarktasyonu (radyal nabizlarla karsilastinldigin-
da gecikmis olan femoral nabizlar1 palpe ediniz).

Karotis Nabizlar:
Gecikmis artan: Aort stenozu.
Bisferien nabiz: Sistol sirasinda palpe edilebilen iki atim; aort darlig ve yet-
mezliginin birlikte olmasi ve hipertrofik kardiyomiyopatide gorulur.
Dikrotik nabiz: Biri sistolde biri diyastolde palpe edilebilen iki aum. En sik cid-
di kalp yetmezligi ve cok dustik ejeksiyon fraksiyonu (EF) olan gen¢ hastalarda
gorulur - ornegin; alkolizme 2° dilate kardiyomiyopati.

Periferik nabizlar:
Corrigan (su ¢ekici) nabzi: Kronik, hemodinamik olarak belirgin aort yetmez-
liginde gorulur. Bilegin kaldirilmasiyla daha da belirginlesen radyal nabizda hiz-
11 yiikselme ve dustslerle tanimlanir.
Pulsus paradoksus: Normal nefes almayla KB’de >10 mmHg | olmasi olarak
tanimlanir. Kalp tamponadi, konstriktif perikardit, siddetli asum ve KOAH'ta
gorulur.
Pulsus alternans: Her kalp atisinda nabiz genliginde degisim olmasidir. Siddet-
li sistolik kalp yetmezliginde goruliir.

A Hipokinetik nabiz B Pulsus parvus et tardus
C Hiperkinetik nabiz D Bisterien nabiz
E Dikrotik nabiz F Pulsus alternans

AVAYATAN

(Fuster V, et al. Hurst’s The Heart, 10th ed. New York: McGraw-Hill, 2001.’den izinle ahnmstir).

>

SEKiL 3.1. Arteryel nabiz dalga sekilleri.
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ASYS’si olan
hastalarda
mortaliteyi azaltmak
amaciyla tahmini
vicut agirligina gére
hesaplanmis olan 6
mL/kg tidal hacmi
hedefleyiniz.

TABLO 4.1.

Her iki akcigerde infiltrasyonlar ile birlikte pulmoner arter tikama basinci <18 mmHg
iken veya sol atriyum hipertansiyonunun klinik bulgularinin yoklugunda hipoksemi
gorilmesi ile tanimlanan akut baslangich solunum yetmezligidir. Hem alveol epitel
hucreleri hem de damar endotel hticrelerindeki hasardan kaynaklandigr dusunulmek-
tedir. Cogunlukla pnomoni, aspirasyon, sepsis, travma, akut pankreatit, kardiyopul-
moner bypass, kan tirtinlerinin transfizyonu, inhalasyon yaralanmalar ve akciger nak-
li sonrasi reperftizyon hasar sebep olur.

SEmMPTOMLARIMIUAYNE

Hizh baslayan dispne, takipne ve yaygin raller gorulr.

Bir yilin sonunda kurtulanlarin yaklasik %25’inde akciger islevlerinde hicbir bozul-
ma gortlmez; %50’sinde hafif bozulma, %25’inde 1limh bozulma ve ¢ok kugctik bir
kisminda siddetli bozulma izlenir. Tek nefes DLCO’da azalma akciger islev testle-
rinde en stk gortilen anormalliktir.

Avirici TANI

Kardiyojenik pulmoner 6dem, pnomoni, yaygin alveoler kanama.

TANI

Hem akut akciger hasari (AAH) hem de ASYS klinik olarak semptom baslangicinin hi-
z1, oksijenlenme, hemodinamik olcttler ve GGx bulgulart ile tamimlanir (Bkz. Tablo
4.1). Ek bulgular sunlardir:

Toraks BT’si: Akcigerlerin yercekiminden etkilenen bolgelerinde, diger bolgeler
korunacak sekilde (bagimli bolgeler) alveollerin dolusunu ve konsolidasyonlart
gosterebilir.

Bronkoalveoler lavaj (BAL): Sebebi ayirt etmeye yarayabilir (6rnegin; immuin bas-
kilanmis bir hastada pnomosistis pnomonisi).

TEDAVI

Akut solunum yetmezligine (ASY) yol acan altta yatan sebebi arayip tedavi ediniz.
ASYS olan hastalarin cogunda hastaligin seyri sirasinda mekanik ventilasyon ihti-
yact olur.
Tahmini viicut agirhigia gore <6 mL/kg tizerinden hesaplanan tidal hacim-
lerin kullamilmasinin mortaliteyi | gosterilmistir.
Pozitif soluk verme sonu basmeci (positive end-expiratory pressure - PEEP) ek-
sijenlenmeyi iyilestirebilir ve solunan ytksek O, seviyeleri |.
Plato basinci barotravmay: engellemek amaciyla <30 cm H,O tutulmahdir
(ventilatorun kullanilmas: konusuna bakiniz).

AAH ve ASYS Tanilarinin Karsilastiriimasi.

SEMPTOMLARIN BASLANGICI OKSIJENLENME HemobinAMmi GGXx

AAH Akut

Pa0,/FiO, <300 Dusuk veya normal  Her iki akcigerde
sol atriyum basinci infiltrasyonlar

ASYS  Akut

Pa0,/FiO, <200 Dusuk veya normal Her iki akcigerde
sol atriyum basinci infiltrasyonlar
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Yuiksek ve dustk PEEP yaklasimlar arasinda mortalite farki bulunmamakta-
dir; bu nedenle dustik PEEP yaklasimi onerilmektedir.
AAH ve ASYS olan hastalarda siv1 tedavisini planlamak amaciyla yapilan calisma-
lardan elde edilen bilgiler su sekildedir:
Pulmoner arter kateterlerinin sonuclan santral venoz kateterlerle iliskili sonuc-
lara benzer oldugu icin siv1 tedavisinin yonlendirilmesinde rutin olarak kulla-
nilmamahdir.
Muhafazakar bir sivi tedavisi yaklasimi (yani, daha az sivimin verildigi) serbest
sw1 tedavisi yaklasimina gore tercih edilir. Her iki yaklasimi karsilastiran ve ya-
kin zamanda yapilan randomize kontrolli bir calismada her iki yaklasiminda
60 ginluk mortalite oranlarimin benzer oldugu, fakat muhafazakar yaklasimin
daha kisa stireli mekanik ventilasyon ihtiyact ve YBU stiresi ile iliskili oldugu
gorulmiistur.
Kortikosteroidler ASYS'nin yayilma evresinde verilmektedir, fakat bu amacla kulla-
mimlart hala deneysel olarak dusunilmektedir. Inhale vazodilatorler, disaridan sur-
faktan verilmesi, ytksek frekansh ventilasyon, siv1 ventilasyonu ve antioksidan te-
davinin kullanimlan arasturilmis ve faydalar kanitlanamamustir.

Hipoksemi ile nitelenen oksijenlenme bozuklugu veya hiperkarbi ile nitelenen venti-
lasyon yetmezliginden olusur. Oksijenlenme bozuklugu ve ventilasyon yetmezligi es-
zamanl olarak gorulebilir. Fakat yeterli ventilasyona ragmen oksijenlenme bozuklugu
(pulmoner hipertansiyon ve yeni tam almis patent foramen ovale) ve yeterli oksijenas-
yona ragmen ventilasyon yetmezligi (noromuskiler zayiflik) gortlebilir.

SEmMPTOMLARIMUAYENE

Klinik gortiintim altta yatan hastaliga gore degisebilir. Dispne, takipne, solunumsal al-
kaloz ve hipoksemi hipoksik solunum yetmezligini gostermekteyken solunum sayisin-
da | ve uyaranlara yanitsizlik goriilmesi hiperkarbik solunum yetmezligine isaret et-
mektedir.

AviIricI TANI

ASY’nin ayirici tanist Tablo 4.2 ve 4.3’te 6zetlenmistir.

TEDAVI

Tedavi sebebe baghdir. Ttum olgularda oksijen destegi vererek yeterli O2 saglama-
ya ve yeterli ventilasyonun idamesine odaklanimiz.

KOAH" ve ASY olan hastalarda kanitlar invazif olmayan mekanik ventilasyonun
enttibasyon ihtiyacinda |, hastanede yatis stiresinde kisalma ve hastane ici morta-
litede | oldugunu gostermektedir.

Pulmoner 6demi ve ASY olan hastalarda kanitlar surekli pozitif havayolu (conti-
nuous positive airway pressure - CPAP) kullanilmasinin enttibasyon gereksinimini
buytiik oranda azaltugini kuvvetle gostermektedir.

ASY'nin diger sebeplerinde invazif olmayan mekanik ventilasyon calisilmis olsa da
sonugclar celiskilidir ve enttibasyon ile birlikte mekanik ventilasyon uygulanmasi
hala genel bakim standardidur.
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Akne

Asirt sebum, folikullerin anormal keratinizasyonu ve Propionibacterium acnes’in cogal-
masi nedeniyle olusur. Akneyi alevlendiren ilaclar arasinda glukokortikoidler, anabo-
lik steroidler, lityum, baz1 antiepileptikler, androjenik 6zellikleri olan OKH'ler ve iyo-
dturler yer almaktadir. Beslenmeye bagl faktorlerin belirgin bir rolit bulunmamak-
tadur.

SEmMPTOMLARIMIUAYENE

[Itihapl olmayan komedonlar (“siyah noktalar ve beyaz noktalar”) ve iltihaph papul-
ler, pustiller, noduller veya kistler gorulir.

TEDAVI

Tedavi t¢ ayaktan olusur:
Folikiiler keratinizasyonun diizenlenmesi: Topikal retinoidler.
P. acnes ve iltihabin tedavisi: Antibiyotikler (topikal ve sistemik) ve benzoyl
peroksit.
Sebumu azaltmak: Antiandrojenler, spironolakton, izotretinoin.
Daha ileri tedavi akne tipine ve siddetine dayanir.
[ltihabi olmayan komedonlarm tedavisi retinoidlere odaklidir; iltihabi lezyonla-
rn tedavisi antibiyotiklere dayanr.
Tedavi merdiveni su sekildedir:
Topikal: Tek basina seyrek olarak kullanilir. Topikal retinoid + benzoyl pe-
roksit veya topikal bir antibiyotik kullaniniz.
Sistemik: Sistemik antibiyotikler, izotretinoin, antiandrojenler veya spiro-
nolakton.

Rozasea

Orta yastakileri ve daha yashlarda gortlen ve yuzi etkileyen kronik iltihabi bir has-
talikur.

SEMPTOMLAR

Ataklar halinde flushing ve yuizde eritem gorulur.
Tetikleyiciler arasinda sicak sivilar, alkol, gines ve 1s1 yer alir.

MUAYENE

Komedonlar gorillmez. Muayenede eritemli papuller, pustiiller ve telanjiyektazi-
ler gorulur (Bkz. Sekil 5.1).

Yiizde merkezi simetrik tutulum gorulmesi de tipiktir (malar bolgeler, burun, ce-
ne, alin).

Rinofima en sik uzun stireli hastaligr olan erkeklerde gorulur.

Kirmiz1 goz bulunmasi (blefarit, keratit, konjonktivit, irit) rozaseanin goz tutulu-
munu gosterebilir.

TEDAVI

Tetikleyicilerden sakinimz.
Gunes kremi kullanimini 6zendiriniz.
Topikal tedavi (metronidazol jel veya krem; sodyum sulfasetamid losyon).
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Izotretinoin
teratojeniktir ve
gebelikte
kontraendikedir. Yan
etkileri arasinda
deride kuruma,
keylitis,
transaminazlarda
yukselme ve
hipertrigliseridemi
yer alir. Depresyon da
izotretinoin kullanimi
ile iliskilidir.

Inatgr akne olgularinda
hirsutism ve adet
duzensizligi varligi
muhtemel endokrin
bozukluklarin
(konjenital adrenal
hiperplazi, polikistik
over sendromu,
Cushing hastaligi) bir
gdstergesi olabilir.

Steroidli yiz
kremlerinin
kullanilmasi rozaseaya
benzeyen bir
dermatite sebep
olabilir.

Rozasea keratiti
kérlige sebep
olabilir.
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On hipofiz hipotalamusun kontrolit alunda ACTH, TSH, FSH, LH, GH ve prolaktin
uretir ve salgilar (Bkz. Sekil 6.1). Arka hipofiz ADH ve oksitosin depolar ve salgilar.
Tablo 6.1 ve 6.2’de hipofiz hormonlar ve salgilanmalarimi dtizenleyen etkenler ayrin-

tilariyla verilmistir.

Hipofiz Tumorleri

Mikroadenomlar < 1 cm; makroadenomlar >1 cm’dir. Tamor boyutu arttikca panhi-

popituitarizm ve gorme kaybu riski .

SEmMPTOMLARIMUAYENE

Asagidakilerin gorilmesi tipiktir:

Norolojik semptomlar (bas agrisi; gorme alaninda bozukluklar, ozellikle “tinel

gorisu”; sinir paralizileri).
Hormon fazlaligr veya eksikligi (Bkz. Tablo 6.1 ve 6.2).

Goriuntileme calismalarinda tesadiifen saptanma (genel nifusun %10’a kadar

ulasabilen

kisminda hipofiz insidentalomast bulunmaktadir).

AviriclI TANI

Sellada yerles

SEKIL 6.1. H

OL, 6n 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 ahmmistir).

en lezyonlarin ayirici tanist Tabo 6.3’te 6zetlenmistir.

o . Arka hipofiz
Hipofizdeki tarafindan dogrudan
portal dolagima dolagima salgilanir:
salgilanir:
) ADH y
GHRH Vi Oksitosin .
TRH | e By
CRH | | o ! - !
GnRH N
Somatostatin  *._ v -~
Dopamin .
OK
\\\.
Ol \‘. ALY,
l._. 1 .I‘..:\. |I

el ol EY

|l / >\Arka hipofiz
. ‘;( 4~ hormonlari:
On hipofiz ~———_ _ ADH

hormonlar: Oksitosin

GH

TSH
ACTH
LH/FSH
Prolaktin

ipotalamus ve hipofiz hormonlarinin salgilanmasi.

En sik gdrdlen islevsel
hipofiz timérd
prolaktinomadir ve
genellikle dopamin
agonistleri ile tedavi
edilebilir
(bromokriptin,
kabergolin).
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Enfeksiyéz Ozefajit

En sik immun sistemi baskilanmis hastalarda (6rnegin; AIDS veya malignitesi olanlar-
da, transplantasyon sonrasi ve kemoterapi alan hastalarda) ve kronik steroid kullani-
mi1 veya yakin zamanda antibiyotik kullanimi durumlarinda gorulur. Sik gorilen pa-
tojenler arasinda Candida albicans, HSV ve CMV yer alir.

SEmMPTOMLARIMUAYENE
Odinofaji, disfaji ve gogus agrist gorulur.
Oral lezyonlar guvenilir tamsal gostergeler degildir.
Etiyolojideki ajan, olgularin < %75’inde C. albicans ve < %50’sinde CMV veya
HSV'dir
Muayenede ozgul olmayan servikal lenfadenopati goriliir.

Avirici TANI

Enfeksiyoz olmayan ozefajit: Reflt, haplar, kostik madde yutulmas, radyasyon,
eozinofilik, otoimmiin (6rnegin; Crohn, Behcet),

Fonksiyonel dispepsi, 6zefagus strikturleri, kitle lezyonlari, motilite bozukluklari,
graft versus host hastahg.

TAnI

Immuin baskilanmus hastalarda ampirik antifungal tedavi deneyiniz (6rnegin; fluko-
nazol). Immun sistemi saglam olan hastalarda endoskopi yapiniz.
Eger ampirik tedaviye yanit alinamazsa tst endoskopi ile biyopsi alinmasi secilecek
tedavi seklidir. Bulgular su sekildedir:

C. albicans: San veya beyaz renkli ¢izgisel uzanan yapiskan plaklar.

CMV: Az miktarda genis, ytizeysel tlserler.

HSV: Cok sayida kiictik, derin tlserler.

Idiyopatik AIDS iilserleri: Duistik CD4 sayimu; genis tlserler.

TEDAVI

Altta yatan immun baskilanmay1 tedavi ediniz veya diizeltiniz.

C. albicans: Tedavi konagin immun durumuna baghdir.
Immin sistemi saglam olan hastalar: 7-14 giin siireyle gunde bes kez nista-
tin ile gargara yapilip yutularak uygulanan topikal tedavi. HIV i¢in test ediniz.
Immin baskilanmis hastalar: Baslangicta 100-200 mg/gitin flukonazol ile oral
tedavi. Eger hastada cevap gozlenmezse flukonazol dozunu artirmay: veya itra-
konazol, diger azoller, kaspofungin veya amfoterisin vermeyi dustinunuz.

CMV: 3-6 hafta sireyle gansiklovir 5 mg/kg IV BID.

HSV: Gunde bes kez asiklovir 200 mg po veya valasiklovir 1000 g po BID.

Idiyopatik ilserler: Ampirik prednizon.

KOoMPLIKASYONLAR

Striktar, malnttrisyon, kanama.
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Birlesik Devletler Onleyici Hizmetler Calisma Grubu'nun (The United States Preventi-
ve Services Task Force — USPSTF) yashlar icin hazirladigr beslenme onerileri kilavuzu
genel nufus icin gecerli olandan farkl degildir. Kilavuzda sunlar yer almaktadur:

Diyetle alinan yaglarin azaltilmasi.
Meyve, sebze ve tam tahil/lif ttiketiminin 1.

Oral alimlarinda kisitlanma olan > 75 yas hastalar protein-kalori malnutrisyonu ve
folat, By, vitamini, kalsiyum ve D vitamini eksikligi gelisimi acisindan risk altin-
dadir.

D Vitamini

Su sebeplerden dolay1 yaslt bireyler D vitamini eksikligi gelisimi acisindan ytiksek
risk altindadir:

Derinin D vitamini tiretme yeteneginde |.

Gunes maruziyetinde | .

Bobrek islevlerinin azalmasi nedeniyle 1,25- D vitamini sentezinde | .
Yeterli D vitamini alimi yashlarda ozellikle énemlidir. Ctinku bu vitamin kemik mi-
neral dansitesinde (KMD) duizelme saglar ve kas islevlerini de diizelterek kirik ris-
kini azaltabilir ve sonu¢ olarak dusme riskini azaltabilir.
Diyetle alinmast onerilen miktar KMD’si normal olan bireylerde 400 - 600 IU iken
osteoporoz varhiginda 800 [U’ye kadar 1.

E Vitamini

E vitamininin Alzheimer hastalig1 tanisi olanlarda hastaliginin ilerleyisini azaltabilece-
gine (onleyebilecegine degil) ait celigkili kanitlar bulunmaktadir. Bazi calismalarda
KAH'ta da faydas: olabilecegi 6ne strtulmektedir. Fakat bazi verilere gore yiiksek doz
E vitamini (> 400 IU/giin) tiim sebeplere baglh mortalitede 1 yol acabilir.

Bir ayda %5’ten veya alt1 ayda %10’dan fazla kasith olmayan kilo kayb1 olmast durumu
> 85 yas hastalar ile bakim evinde kalanlarda (%45’e kadar), hastanede yatan hastalar-
da (%10-30) ve depresyonu olanlarda sikur ve yaslanmanin normal bir parcasi ola-
rak kabul edilmemelidir. Olgularin %25’inde kasith olmayan kilo kaybinin sebebi
belirlenemese de bilinen sebepleri sunlardir (ayn1 zamanda “DETERMINE” hatirlatict
ipucuna da bakimiz.):

Tibbi: Kronik kalp hastaligi, kronik akciger hastaligl, demans, uygun olmayan dis
protezleri, tat ve koku almadaki degisiklikler, disfaji, mezenter iskemisi, kanser, di-
yabet, hiper veya hipotiroidi.

Psikososyal: Alkolizm, depresyon, sosyal tecrit, kisith mali kosullar, yemek hazir-
lamak icin gerekli aligverisi yapmada zorluklar, yemek yerken yardim ihtiyaci.
Farmakolojik: NSAIl'ler, antiepileptikler, digoksin, SSRTler.

TANIITEDAVI

Duzeltilebilir tibbi, psikolojik ve sosyal sebepleri tanimlayimiz.
Yasa uygun (ve yasam beklentisine uygun) kanser taramasi (6rnegin; prostat, ko-
lon, meme).
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Anemiye Yaklasim

Hemoglobin dtizeyinin erkeklerde <14 g/dL ve kadinlarda <12 g/dL olmasi veya he-
matokrit degerinin erkeklerde <%40 ve kadinlarda <%37 olmasi seklinde tanimlanir.
Olgularin cogunda birden fazla sebep bulunur. Degerlendirirken ilk yapilacaklar ara-
sinda mutlak retikulosit sayis1 (Bkz. Sekil 9.1) ve periferik yayma istenmesi yer alir.
Retikulosit sayist anemilerin simiflandinlmasinda su sekilde kullanihir:

Hipoproliferatif anemiler: KK'lerin tiretiminde azalma ile birlikte dustk retikiilo- Aneminin
sit sayimi. Klasik olarak MCV degerlerine gore mikro, makro ve normositer se- hipoproliferatif veya
bepler olarak simflandirilir (Bkz. Tablo 9.1). hiperproliferatif
Hiperproliferatif anemiler: KKlerin yikiminda veya kaybinda 1. Retikiilosit sa- o/dugunun gésterilmesi
yis1 artar. agisindan retikalosit
En sik iki sebebi kanama ve hemolizdir (takip eden konularda bahsedilecektir).  sayisina bakilmas
Hiperproliferatif anemilerin degerlendirilmesinde MCV’nin yeri yoktur. aneminin
degerlendirilmesinde
Demir Eksikligi Anemisi iyi bir baslangictir.

Deri ve mukozalarin dokutlmesi yoluyla gunlitk kaybedilen demir miktart normal ko-
sullarda ortalama 1 mg/gun’diir. Fakat adet goren, gebe veya emziren kadinlarda ka-
y1p 3-4 mg/gin’t bulabilir. Tam kanin her mililitresinde yaklasik 0,5 mg demir bulu-
nur. Bu nedenle 10 mI/gun’liik énemsiz miktarda GI kanama (diskida gizli kan testi-
nin saptama esiginin alunda) bile viicudun demir emilimi kapasitesini asarak demir
eksikligine sebep olur.

SEMPTOMLARIMUAYENE
Aneminin yaygin bulgular arasinda deri ve konjonktivalarda solukluk gortlmesi e
yer alir. IE &
Demir eksikligi ile iliskili ozellikler sunlardir: \\;}
Pika: Besin degeri olmayan maddeleri, 6zellikle de toprak, yeme istegi.

Pagofaji: Buz yeme istegi.

Seilozis: Agzin kenarlarinda olusan fisstirler.

Glossit: Dilde diizlesme.

Koilonisi: El trnaklarinda kasiklasma.

Disfaji: Ozefagusta olusan perdelere (web) baghdir (Plummer-Vinson sen-

Pika ve pagofaji (buz
yeme istegi) demir
eksikliginin klasik
semptomlaridir.

dromu).
Anemi
/\
Dusuk retikilosit Yiksek retikilosit

sayisi (hipoproliferatif) sayis! (hiperproliferatif)

/\

MCV Kanama Hemoliz
80 100 80-100

(mikrositer) (makrositer) (normositer)

SEKiL 9.1. Anemilerin siniflandirilmasi icin algoritma.
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PE hastalarinin
neredeyse timdnde
dispne, plérezi veya

takipne gérultr ve bu
lg ézelligin olmamasi
taninin aleyhindedir.

VIQ sintigrafisinin
sonuclari, test éncesi
klinik olastlik ile
birlikte
yorumlanmalidir.

D-dimer testi diizeyi
normalken PE
tanisinin
dislanmasinda daha
faydalidir.
D-dimerde yikselme
olmasi PE igin 6zgdil
degildir.

Pulmoner Emboli (PE)

Yillik olarak 50.000 6liim ve 250.000’e yakin hastane yatisina sebep olur. Tedavi edil-
memis venoz tromboembolik hastaligin mortalitesi %15’ asmaktadir. Risk faktorleri
arasinda gecirilmis tromboembolik hastalik, malignite, yakin zamandaki cerrahi,
hareketsizlik, kalitsal trombofili ve cesitli ilaclar (OKH'ler, HRT) yer alr. Tutun
kullamim ve obezite de vendz tromboemboli ile iliskilidir.

SEMPTOMLARIMUAYENE

PE icin ozgul bulgu veya semptom bulunmamaktadir.
Dispne ve plorezi olgularin >%50’sinde bulunur.
Hemoptizi, ates ve 6ksurtik daha nadir olarak gorulur.
Takipne, raller ve/veya tasikardi gortlebilir.

TANI

Klinik 6zellikler PE olma olasihginin kuvvetli bir gostergesidir (Bkz. Tablo 10.1).
Degistirilmis Wells olcitleri (Bkz. Tablo 10.2) klinik ozellikleri daha kesin bir
sekilde belirlemektedir.
Wells puami <4: PE olasilig1 dustuk. Dustk Wells puant ile birlikte D-dimerin
normal olmas1 PE tamsini dislar.
Wells puani >4: PE icin daha ileri testler yapilmas: endikasyonu vardir.
D-dimer:
Dustk riskli hastalarda (degistirilmis Wells puanit <4 olanlarda) duzeyi distik
veya normal olarak bulundugu zaman PE'nin dislanmasinda cok faydalidir.
Ozellikle de yash ve hastanede yatan hastalarda D-dimer diizeyini ytikseltebile-
cek bircok sebep olmasi nedeniyle yiiksek D-dimer dizeyinin ozgulligi dii-
stiktiir.
AKG: Tipik olarak alveoler-arteriyel (A-a) oksijen farkinda 1 ile birlikte solunum-
sal alkaloz goriltr. Fakat AKG normal olabilir.
EKG:
Anteriyor derivasyonlarda ozgiil olmayan T-dalga terslesmesi ve sints tasikardi-
si en sik gorulen EKG bulgularidir.
Sag kalp yuklenme bulgulari — drnegin; yeni SaDB, sag aks sapmast ve derivas-
yon I'de S dalgasi ile birlikte derivasyon IIl'te Q dalgasi ve T dalgasinda tersles-
me gortlmesi (S1Q3T3) — daha nadir olarak goriilmekle birlikte PE'yi daha faz-
la dusundurur.
GGx: Ozgul olmayan plevral eftizyon veya atelektazi sikhikla gortlar. Nadir gori-
len iki bulgu PE'yi dustindturur:

TABLO 10.1. Klinik Ozelliklerin PE Olasiligini Belirlemedeki Dogruluklari®

KLiNiK OLASILIK GERCEK iNsiDANS

Dusuk (<%20)

%9

Orta (%20-80) %30

Yiksek (>%80) %68

aProspective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis (PIOPED) ¢alismasina gore.
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TABLO 10.2. Pulmoer Emboli icin Degistirilmis Wells Olciitleri®

Riski ARTIRAN KLiNiK BULGULAR Puani
DVT'nin klinik semptomlar (bacakta sislik, palpasyonla agri) 3.0
PE disindaki tanilarin olasiliginin distik olmasi 3.0
Nabiz > 100 15
Hareketsizlik (=3 gtin) veya dért hafta icinde cerrahi 1.5
Gegirilmis DVT/PE 1.5
Hemoptizi 1.0
Malignite 1.0

2 Puan >4: PE olasilig ylksek; puan <4: PE olasiligi dustk.

Hampton horgict: Tabani plevrada yerlesen ve parankim icinde kanamaya
bagh olarak gortilen bir dansitedir.
Westermark isareti: Santral pulmoner arterde kiiciilme ile birlikte bolgesel oli-
gemi goranumit (1sin gecirgenliginde artis).
Alt ekstremite venoz Doppler ultrasonu: PE olgularinin yaklastk %30unda
trombus gorulir.
BT anjiyografi: Sekil 10.1 ve Table 10.3’e bakiniz.
Ventilasyon-perfiizyon (V/Q) sintigrafisi: Sekil 10.2 ve Tablo 10.3 ve 10.4’e ba-
kiniz.
Pulmoner anjiyografi: Tablo 10.3’e bakiniz.

SEKIiL 10.1. Her iki tarafta pulmoner emboliye bagh dolum bozukluklarini gésteren
BT anjiyografi (oklar).

(Chen MY, et al. Basic Radiology, 1st ed. New York: Mc-Graw-Hill, 2004.’ten izinle ahnmuistir).
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Actinomyces ve Nocardia infeksiyonlarinin klinik ozellikleri, tani ve tedavisi Tablo
11.1’de karsilastirilarak verilmistir.

Dalagin alinmasi sonrasinda gelisen sepsiste viral infeksiyon benzeri kisa bir prod-
rom donemini takiben ani kotiilesme ve sok gelisimi izlenir. Streptoccoccus pneumo-
niae, (%50), Neisseria meningitidis ve Haemophilus influenzae sebep olan kapsulli or-
ganizmalardir. Sebep olan diger organizmalar arasinda Capnocytophaga (kedi veya ko-
pek ile temas), Salmonella (orak hticreli anemi), Babesia ve malarya (daha siddetli sey-
reder) yer alir.

OnLEME

S. pneumonia, H. influenzae tip B (asilanmamis yash bireyler) ve N. meningitidis
icin asilama yapimmz. Elektif splenektomiden >2 hafta 6nce veya ameliyattan >2
hafta sonra asilayimniz.

Ates icin bireye, gerektiginde kendi kendine uygulamak tizere (6rnegin; ates bas-
layinca amoksisilin aldiktan sonra acil bakim merkezinde hizla yeniden degerlen-
dirme yapilmasi) antibiyotik tedavisi ¢neriniz. Cocuklara belirli bir sure i¢in gun-
litk profilaksi (6rnegin; splenektomi sonrasi 3-5 yil penisilin) verilmesi onerilir, fa-
kat erigkinlere onerilmemektedir.

Ixodes keneleri aracihg ile bulasan Babesia microti KK'leri enfekte eden hucre ici bir
protozoondur. Kuzeydogu Amerika kiyilan ve Long Island’da, daha az siklikla da orta
bati ve bati Amerika sahillerinde gorultr. Infeksiyonlar yazin ve erken sonbaharda en
stk goralur.

SEMPTOMLAR

Ates, titreme, bas agrisi, miyalji, titreme, halsizlik.
Ciddi hemolitik hastalikta karin agrist, sarilik, splenomegali ve idrar renginde ko-
yulasma gortlebilir.

TABLO 11.1. Actinomyces ve Nocardia infeksiyonlarinin Tani ve Tedavisi

ACTINOMYCES NoOCARDIA
Gram boyama Gram-® dallanan basiller. Gram-@® dallanan basiller.
Aside direng o. Zayif ADB ®.
Patoloji Kukurt granulleri ve akintili sinusler. Abse.
Enfekte olan konak Immdin sistemi saglam; kéta dis yapisi olanlar Imman baskilanmis.

veya RIA kullananlar.

Infeksiyon bolgeleri Mandibula, akciger, karin/pelvis. Akciger, SSS, deri.

Tedavi 6-12 ay sureyle penisilin. 3-6 ay sureyle TMP-SMX.
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Klinik olarak belirgin
olan hiponatremilerin
buyuk cogunlugunda
Posm <280
mOsm/kg’dir. Plazma
ozmolalitesini kontrol
etmenin temel sebebi
nadir gérulen iztonik
ve hipertonik
sebepleri
dislayabilmektir.

Hiponatremi

SEMPTOMLARIMUAYENE

Semptomlar ve bulgular Na* duststn hizina ve siddetine baghdir.

Semptomsuz olabilir veya bulanti ve kusmadan konfuzyon ve letarjiye veya nobet-

ler ve komaya kadar degisebilen semptomlar gortilebilir.

Avirici TANI

Hiponatreminin degerlendirilmesi ve ayirici tanisina yonelik bir algoritma Sekil

11.2’de verilmistir.

TANI

Tonisiteyi belirleyiniz:

Plazma ozmolalitesi (P,q,) = (2 x Na*) + (BUN/2,8) + (glukoz/18)

Hipotonik hiponatremiler icin voltim durumunu belirleyiniz:

HIPONATREMI

Serum ozmolalitesi

'

Normal
(280-295 mOsm/kg)

izotonik
hiponatremi
1. Hiperproteinemi
2. Hiperlipidemi (silomikronlar,
trigliseridler, nadiren kolesterol)

Hipovolemik

N

idna, < 10 mEq/L Idya, > 20 mEq/L
Bobrek disi tuz kaybi  Bgbrekten tuz kaybi

1. Dehidratasyon 1. Diiretikler
2. Ishal 2.ACEf'ler
3. Kusma 3. Nefropatiler

4. Mineralokortikoid
eksikligi

5. Serebral sodyum
kaybi sendromu

|
Disiik
(<280 mOsm/kg)

!

Hipotonik
hiponatremi

’

Yiksek
(>295 mOsm/kg)

|

Hipertonik
hiponatremi

1. Hiperglisemi

2. Mannitol, sorbitol,
gliserol, maltoz

3. Radyokontrast ajanlar

Voliim durumu

|

Ovolemik

/

1.UADHS

2. Ameliyat sonrasi gelisen hiponatremi

3. Hipotiroidi

4. Psikojen polidipsi

5.Bira potomanisi

6. Idiyosenkratik ilac tepkimesi (tiyazid
ditiretikler, ACEl'ler)

7.Dayanikllik egzersizleri

8. Adrenokortikotropin eksikligi

Hipervolemik

{

Odem olan durumlar

1. Konjestif kalp
yetmezligi

2. Karaciger hastalig

3. Nefrotik sendrom
(nadir)

4.ileri evre bébrek
yetmezligi

SEKIiL 12.1. Hiponatreminin degerlendirilmesine yonelik 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

alinmustir.)

480



Klinik muayene: Volim yuklenmesi (ytiksek JVB, S3 gallop, asit, 6dem) veya vo-
ltm eksikligi bulgularini (kuru mukozalar, diiz JVB) araymiz.

Idrar Na* <10 olmasi hipovolemiyi dusundurtr.

Fraksiyone Na* atitlmimin (Fey,,) <% 1 olmasi idrar Na* gore (Idy,,) disik vo-
ltm durumu varliginin daha kesin bir gostergesidir.

Feya, = atilan Na*/filtre edilen Na* = (Idy,, X Py)/(Pnas X 1dky)

Py, = plazma kreatinini, Py,, = plazma sodyumu ve Idy, = idrar kreatinini.

1dyem > Posm veya 1dg, >100 mOsm/kg olmast hipovolemiye veya UADHSye bag-
I1 olarak gelisebilen ytiksek ADH bulunan bir durum oldugunu dusundiirtir.

TEDAVI

Svi tedavisi hastanin volium durumuna gore belirlenir.
Hipervolemi: Sivi kisitlamasi veya ditretikler.
Ovolemi: Siv1 kisitlamast.
Hipovolemi: Izotonik veya hipertonik serum fizyolojik.
Na* duzeltilme hiz1 duizeyinin ne hizla dustiigtine ve hastamin ne kadar semptomu
olduguna baghdir.
Akut semptomatik hiponatremi: Na* semptomlar diizelene kadar ytikseltil-
melidir (saatte 1-2). Genellikle bir kulp ditretigi ile birlikte siklikla hipertonik
(% 3) serum fizyolojik kullanilmas: gerekir.
Semptomatik kronik hiponatremi: Na* daha yavas yiikseltilmelidir (saatte
0,5-1 mEq/L). Hipertonik serum fizyolojik kullanilmasi gerekebilir.
Semptomsuz kronik hiponatremi: Hizhi duzeltilmesi gerekmez. Yukarida
aciklandigy sekilde siv1 tedavisi verilmesi yeterlidir.
Altta yatan sebebi tedavi ediniz.

Santral pontin
miyelinolizis
gelisimini 6nlemek
icin 24 saatlik stire
icinde sodyumu 12
mEq/L’den daha fazla
1 kagininiz.

UADHS

UADHSnin “ii¢ buyuk” sebebini hatirlayiniz: herhangi bir SSS hastalig1, herhangi bir
akciger hastahig ve ilaclar (6zellikle de psikiyatri ilaclar).

SEmMPTOMLARIMUAYENE UADHS’nin “ii¢
. . . . . buytk” sebebi:
Semptomlar hiponatremiye ve UADHS™nin altta yatan sebebine bagldir. herhangi bir 5
hastaligi, herhangi
Avirici TANI bir akciger hastaligi
SSS hastaliklar: ve ilaglardir (6zellikle

Kafa travmasi: SAK, subdural hematom. psikiyatri ilaglari).
Infeksiyon: Menenyjit, ensefalit, beyin absesi.
Diger: Tumorler, SVO, MS.

Akciger hastaliklart: Kucuk hucreli akciger kanseri, pnomoni, akciger absesi, thc,

pnomotoraks.

1laclar: Klorpropamid, TSA’lar, haloperidol.

Malign neoplaziler.

TANI

Dustk Pygp,.

Voliim durumu normalken hiponatremi.
IdGSlTl >POSIT]'

UADHS bir dislama tamisidir.
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BOLUM 13

Noroloji

Joey English, MD, PhD
S. Andrew Josephson, MD

Norolojik Hikaye ve Muayene
TemeL MUAYENE

Koma MuAYENESi

Norolojik Tani Testleri
LomseR PoNnksivon (LP)
ELEKTROENSEFALOGRAFi (EEG)
BiLGisAYARLI TOMOGRAFi (BT)
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)
SEREBRAL ANJIYOGRAFI
ELEKTROMIYOGRAFi/SINIR iLETIM CALISMALARI (EMG/SIC)

UYARILMIS POTANSIVELLER - UP'LER (EVOKED POTENTIALS - EPs)

Bag Agrisi
MiGREN BAs AGRIsI
KGME Tipi (CLUSTER) BAS AGRISI
TRiGEMINAL NEVRALJI (Tik DOLORE)
IDIYOPATIK INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON (PSGDOTUMOR SEREBRI)

iLACIN KESiLMESINE BAGLI OLUSAN BAs AGRISI

Serebrovaskuler Hastalik
iskemik INME
HEeMoRAJiK INME

PARANKIM Disi KANAMALAR

Nobetler
1° GENERALiZE NOBETLER
FokAL (PARsivEL) NOBETLER

STATUS EPILEPTIKUS

Hareket Bozukluklari
HIPOKINETIK BOZUKLUKLAR

HiPERKINETIK BOZUKLUKLAR

Multipl Skleroz (MS)

511
511
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514
514
514
514

514
515
516
517
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519
520
523
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525
525
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528
528
530

533
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510

Sinir-Kas Kavsagi Bozukluklar
MiYASTENYA GRAVis (MG)

LAMBERT-EATON MiYASTENIK SENDROMU (LEMS)
Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)

Noropatiler
GENEL OZELLIKLER
AKUT POLINGROPATILER
KRONIK POLINGROPATILER

IMONONGROPATILER

Miyopatiler
iNFLAMATUAR MiYOPATILER
METABOLIK MiYOPATILER

Toksik MiYOPATILER

Paraneoplastik Sendromlar
LAMBERT-EATON MiYASTENIK SENDROMU
SUBAKUT SEREBELLAR DEJENERASYON
LimBik ENSEFALIT
DuyusAL NGRONOPATI

OPsOKLONUS-MiYOKLONUS

536
536
538

539

540
540
540
542
543

544
545
546
546

546
547
547
547
547
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Temel Muayene

Her turlit norolojik hastaligin degerlendirilmesinde en 6nemli basamak — ve bir lezyo-
nun yerini belirleme girisiminin kiritik bir kismi — hikaye ve fizik muayenedir. Hika-
ye su ozelliklere odaklanmalidir:

Semptomlarin baslangici:
Akut baslangic (saniyelerden dakikalara): Siklikla bir vaskiiler olay (6rne-
gin; inme), nobet veya komplike olmus migren sebep olur.
Subakut baslangic (saatlerden gunlere): Infeksiyonlar, iltihabi hastaliklar
veya otoimmiin bozukluklarin (6rnegin; MS) sebep olmasi daha olasidur.
Sinsi baslangic (aylardan yillara): Yavas buytiyen yapisal lezyonlarin veya
norodejeneratif bozukluklarin sebep olmasi daha olasidir.
Yas/cinsiyet: Geng hastalarda, ozellikle de kadinlarda, ayirict tanida otoimmun
durumlan 6n sirada dustninitiz. Norodejeneratif hastaliklar yash hastalarda daha
sikur.
Semptomlarin yerlesimi: Sik goriilen norolojik hastalik streclerinin yerlesimine
gore ortaya cikan tipik semptomlar su sekildedir:
Miyopatiler (kas): Tum ekstremitelerde simetrik proksimal kuvvetsizlik.
Noromiiskiiler bileske: Gun icinde azalip artan kuvvetsizlik (gozler, ekstre-
mitelerin proksimali).
Polinoropati: Distalde simetrik duyu kayb ve tiim ekstremitelerde kuvvet-
sizlik, siklikla etkilenen bolgelerde refleksler | veya alimamaz.
Miyelopati (omurilik): Barsak ve mesane tutulumu ile birlikte her iki ba-
cakta veya her iki kolda ve bacakta, ytzin korundugu simetrik kuvvet-
sizlik.
Beyin sap1: Kraniyal sinir felcleri, cift gorme, dizartri, disfaji, nistagmus.
Gorme yolag: Tek tarafli bozuklugun cift tarafli bozuluktan ayirt edilmesi
serebral yarikurede ve gozlerde sebebin yerinin belirlenmesinde kilit noktadir
(Bkz. Sekil 13.1).

Koma Muayenesi

Koma terimi hastalarin tepkisiz olduklar, hicbir anlamh hareket gostermedikleri ve
agrili uyaranlar ile gozlerini agmadiklart bir duruma isaret eder. Her iki serebral ya-
ri—kiirenin veya beyin sapindaki retikiiler etkinlestirici sistemin tutulmasini gerekti-
rir. Genellikle su tic durumdan biri sebep olur:

Beyin sapin etkileyen yapisal bir durum (6rnegin; kitle etkisi nedeniyle hernias-

yon, inme).

Elektriksel bir sorun (klinik olarak asikar olmasa da devam eden nobet etkinligi —

ornegin; konvulsif olmayan status epileptikus).

Metabolik bir durum (6rnegin; anoksik beyin hasari, hepatik ensefalopati, ciddi  komanin anatomik

elektrolit bozukluklari, infeksiyon). yerlesimi beyin sapi
reflekslerinin
SEmPTOMLARIMUAYENE muayenesi ile ayirt

. . . . . . ) edilir. EGer beyin sapi
Kraniyal sinirleri kontrol ederek beyin sapi islevlerini degerlendiriniz — yani; 15182 afjeksleri normal

kars gozbebegi yamii; kafay1 bir taraftan digerine cevirerek veya bir kulaga soguk  gegjise fezyon beyin
su uygulayarak ekstraokuler goz hareketlerinin izlenmesi (eger servikal omurganin sapindadir.
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BOLUM 14

Onkoloji

Andrea Harzstark, MD
Jonathan Rosenberg, MD

Kanser Tedavisi
KEMOTERAP ILACLARI
ONKOLOJININ iLKELERi
RADYASYON TEDAVIsI

CeRRAHI ONKOLOJI

Onkolojik Aciller
SUPERIYOR VENA KAVA (SVK) SENDROMU
OMURILiK BAsisi
TUMOR Lizis SENDROMU

NOTROPENIK ATES
Meme Kanseri

Akciger Kanseri
Kucuk HucreLl Disi AkciGER KANSERI (KHDAK)
Kucuk HucreLi AkciGEr KANSERI (KHAK)

Mezotelyoma

Timoma

Bas ve Boynun Yassi Hucreli Karsinomu
Nazofarinks Karsinomu

Tiroid Kanseri

Ozefagus Kanseri

Mide Kanseri

GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORLER (GIST’LER)
Pankreas Kanseri
Karsinoid Tamérler
Hepatoseltler Karsinom
Kolorektal Kanser

Prostat Kanseri
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Bobrek Kanseri

Testis Kanseri

Mesane Kanseri
Serviks Kanseri
Endometriyum Kanseri
Over Kanseri

Sarkom

Anal Kanser

1° Beyin Tumorleri

BEeYiN METASTAZLARI
Primeri Bilinmeyen Karsinom

Akut Losemiler
AKUT LENFOBLASTIK LosEmi (ALL)
AkuT MiyELoiD Losemi (AML)
AKUT PROMIYELOSITIK L&6sEMI (AML-M3, APL)

Kronik Lésemiler
KroNik MivELoiD LGsEmi (KML)

KRONiK LENFOsITiK L&sEMI (KLL)
Hodgkin Lenfoma
Hodgkin Disi Lenfoma (NHL)
Onemli Translokasyonlar
Hiv ve Kanser

Destek Tedavisi/Blyume Faktorleri
BUuLANTI VE KusmA
MivEeLoip BUYUME FAKTORLERI (G-CSF, GM-CSF)
ERITROPOIETIN
isTAHSIZLIK

HaAvsizLik
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Kemoterapi ilaclan
KEMOTERAPININ [LKELERI

Kemoterapi ilaclart hticre bolunmesi mekanizmalarina mtidahale ederek etki gosterir.
Hedefler arasinda DNA sentezi, mikrottbuller ve dogrudan DNA hasari olusturma
yer alir.

TOKSISITE MODELLERI

Cesitli kemoterapi ilaclarina ait sik gorulen ve ciddi toksisiteler Tablo 14.1°de ozet-
lenmistir. Her kemoterapi kemik iligi baskilanmasi ve bulanti/kusmaya sebep ola-
bilir.

HEDEFE YONELIK TEDAVILER

Yeni ilaclarin veya ozgl bir molekuler hedefi olan standart tedavilerin yan etkileri ge-
leneksel kemoterapiye gore siklikla daha az ve daha dustik siddetlidir. Bu yontemler
arasinda hormon tedavisi, sitokinler, monoklonal antikorlar ve enzimleri hedef alan
kucuk molekuller yer alir. Monoklonal antikorlar siklikla standart kemoterapi proto-
kolleri ile birlikte kullanihr. Hedefe yonelik tedaviler ve endikasyonlar: Tablo 14.2°de
ozetlenmistir.

Onkolojinin ilkeleri
KOMBINASYON PROTOKOLLERI

Kombinasyon protokollerinin kullanilmasinin gerekceleri sunlardur:
Daha az toksisite ile daha fazla hticrenin ¢ldurtilebilmesini saglar.
Capraz diren¢ gelisimini onler (farkli ilaclara farkli mekanizmalar tizerinden di-
reng gelisir).
Ust tste cakismayan toksisite ozellikleri olan ilaclarm birbiriyle sinerjistik etki
gostermesi.

Sik dozlu tedavi: Aktif bir arastirma alanidir.
Tumor htcrelerinin bir sonraki kemoterapi dozundan once tekrar cogalmasina
izin vermez.
Diren¢ gelisimi ihtimalini en aza indirir.
Meme kanserinde kullanilmaktadir. Fakat bunun disindakilerde halen biiytik
oranda deneyseldir.
Kirmizi kure ve beyaz kure biiytime faktorlerinin verilmesini gerektirir.

TEDAVIYE YANIT
Su sekilde tammlanr:

Tam yamt: En az dort hafta stireyle ttum hastalik bulgularmin kaybolmasidir.
Kismi yamt: En az dort hafta streyle yeni bir tutulum ortaya ¢ikmaksizin tam ol-
ctilebilir lezyonlarin en genis caplarinin toplaminda en az %30 azalma olmasidir.
ilerleyen hastalik: Tedavi siresince var olan tutulumlarda buytime olmas: veya
yeni lezyonlarin ortaya ¢ikmasi.



BOLUM 15

Psikiyatri

Demian Rose, MD, PhD
Amin Azzam, MD, MA

Psikiyatri Incileri

Anksiyete Bozukluklar
PANIK BozuKLUGU
YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU
OzaUL FoBiLer
OssEsiF KompuLsiF BozukLuk (OKB)

TRAVMA SONRASI STRES BozukLuGu (TSSB)

Duygudurum Bozukluklari
MaJor DEPRESIF BozuKLUK

BiPOLAR AFEKTIF BOZUKLUK

Psikotik Bozukluklar
SiZOFRENI

SANRI BOZUKLUGU

Madde Kotuye Kullanimi Bozukluklari

KRONik K6TUYE KULLANIM/BAGIMLILIK

Diger Bozukluklar
SOMATOFORM BOZUKLUKLAR
DiKkKAT EksikLiGi HiPERAKTIVITE BozukLuGu (DEHB)
YEME BOZUKLUKLARI

KisiLik BOZUKLUKLARI
Hastanin Ehliyeti ve Karar Verebilme Yetenegi
Psikiyatride Gizlilik

Psikiyatride Ozel Gruplar
GERIATRIK HASTALAR
ADOLESAN HASTALAR

HIV/AIDS OLAN HASTALAR

Psikiyatride Tedavi icin Kullanilan ilaglar
YAN ETKiLER
ONEMLI iLAG-iLAC ETKILESIMLERI

PsiKiYATRIK YAN ETKILERi OLAN PsikivATRi Disi ILAC SINIFLARI
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Tum psikiyatrik hastaliklar dort ana sinifa ayrilabilir (Bkz. Sekil 15.1). Diger has-
taliklarda oldugu gibi semptomlar sonradan daha ayrinth olarak aciklanabilecek
olan hastalik simflarini dustundurur. Genel olarak psikiyatrik tanilar aciklayabile-
cek nesnel laboratuar testleri bulunmamaktadir. Bu nedenle dikkatli bir hikaye
alinmasi gerekmektedir.
Baz1 psikiyatrik sendromlar dislama tanilaridir. Bu nedenle bu tur tamilar konma-
dan once olasi tbbi sebepler dislanmalidir.
Farmakolojik tedavi taniya veya 1° semptomlara yoneliktir (Bkz. Sekil 15.1). Psi-
kotik bozukluklar antipsikotiklerle tedavi edilir. Anksiyete bozukluklari anksiyoli-
tik ajanlarla tedavi edilir. Duygudurum bozukluklar1 unipolar veya bipolar olmasi-
na gore antidepresanlar veya duygudurum diizenleyicilerle tedavi edilir.
Baz1 psikiyatrik sendromlarda iki ana hastalik sinifina ait semptomlar bulunur (6r-
negin; hem psikotik hem de duygudurum bozukluguna ait semptomlarin goruldi-
gu sizoafektif bozukluk). Bu sendromlarin tedavisinde genellikle > 1 sinifa ait ilac-
lar kullanilir ve her semptom ayr ayr hedeflenir.
Her siniftaki ilac secimi cesitli etkenlere dayanmalidir:

Tedavi edilen hastalik i¢in etkinligin kanitlanmis olmasi.

Hastanin demografik ozellikleri.

Olast yan etki profili ve hastanin bunlara katlanabilme durumu.

Hasta tercihi (hasta uyumunun artirilmast icin).

Diger ilaclarla olan ilac-ila¢ etkilesimleri.

Benzodiyazepin tercihi tedavi edilen anksiyete semptomunun yapisina baglh

olarak yapilmahdir (Bkz. Sekil 15.2).

Sik gorulen psikiyatrik bozukluklara ait olgu sunumlar icin Tablo 15.1°e bakiniz.

Panik Bozuklugu

En az iki adet tetiklenmemis panik atak ile birlikte baska bir atak yasama korkusu
nedeniyle gelisen islev kaybindan olusur. Baslangi¢ yast 20li yaslardir. Erkek kadin
orani 1:1'dir. Prevalans1 %4’e yakindur.

SEMPTOMLAR

Panik ataklar birdenbire baslamali ve 10 dakika icinde zirveye ulasmalidir. Ayni za-
manda sunlardan en az dordunu de icermelidir: tasikardi, asir1 terleme, nefes darhgy,

@epresan@

Duygudurum
duzenleyiciler.
Psikotik Duygudurum

|
\
Anksiyete Diger
6 gisken

— A

@sikoti@

SEKiL 15.1. Psikiyatrik hastaliklarda farmakolojik tedavi.

582



Kisa etkili K t
(6rn; alprazolam) CIEEMERZN
Zaman
+ e
1-4 saat
Orta etkili
(6rm; lorazepam) Konsantrasyon
Zaman
< >
4-8 saat
Uzun etkili
Konsantrasyon

(6rn; klonazepam)

= T

Zaman

8-12 saat

SEKIiL 15.2. Benzodiyazepinlerin etki siireleri.

Ozellikle “kisa
donemli” anksiyete
sendromlarinda
faydalidir (6rn; panik
ataklar, sahne korkusu)

Ozellikle “orta donemli”
anksiyete
sendromlarinda
faydaldir (6rn;
fobiler, OKB)

Ozellikle “uzun
dénemli” anksiyete
sendromlarinda
faydaldir (6rn; yaygin
anksiyete, TSSB)

gogus agrisi, bulant, bas donmesi, paresteziler, titreme, derealizasyon/depersonalizas-
yon ve kontrolit kaybetme/delirme/6lme korkusu. Bir panik atak tetiklenebilir veya

kendiliginden ortaya cikabilir.

Avirici TANI

Endokrin: Hipoglisemi, hipotiroidi, hipertiroidi, hiperparatiroidi, feokromasi-

toma.

Norolojik: Nobet bozukluklari, vestibiiler islev bozuklugu, neoplaziler.
Farmakolojik: Akut intoksikasyon, ilag iliskili semptomlar.

Kalp ve damar: Aritmiler, MI.

Akciger: KOAH, astim alevlenmesi, pulmoner emboli.

Psikiyatrik:

Yaygin anksiyete bozuklugu: Hastalarda tipik olarak altta yatan daha kronik

anksiyete mevcuttur.

Panik bozuklugu
agorafobi (acik
alanlardan veya bir
kalabalikta tek basina
kalmaktan veya
evden ayrilmaktan
korkmak) ile birlikte
veya olmaksizin
gordlebilir.

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB): Hastalarda genellikle yineleyen tekrar

eden dustnceler (saplantlar) ve mannerizmalar (durtiler) bulunur.

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB): Hastalarda travmaya sebep olan bir

olay hikayesi mevcuttur. Panik atak hikayesi yoktur.

TAaNI
Ttim olasi tibbi sebepleri dislayimiz (6rnegin; EKG, elektrolit paneli, GGx).

TEDAVI

Davramissal: Davranissal psikoterapilerin cesitli turleri.
ilaclar: Benzodiyazepin anksiyolitik ajanlar; B-blokerler; antidepresanlar.
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BOLUM 16

Gogus Hastaliklan

Elliott Dasenbrook, MD
Christian Merlo, MD, MPH

Temel Fizyoloji
AKCIGERLERIN Fizik MUAYENE BULGULARI
AKCIGER HACIMLERI

AKCIGER [SLEVLERINDEKI DEGISIMLER

GOgus Hastaliklarinda Tani Testleri
AKG'NIN YORUMLAMASI
GGX
BT
PET
V/Q SiINTIGRAFisi
PULMONER ANJIYOGRAFI

BRONKOSKOPI
Oksurik
Dispne
Wheezing
Hemoptizi
Hipoksemi
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH)
Bronsiyektazi
Kistik Fibrozis (KF)
Interstisyel Akciger Hastahgi (IAH)
Plevral Eftizyon
Pnémotoraks
Hiv'e Bagli Akciger Komplikasyonlari
Pulmoner Emboli (PE)
Pulmoner Hipertansiyon

Tek Akciger Nodulu
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613
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619

620

621

623
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Sarkoidoz
Uyku lliskili Nefes Alma Bozuklugu

Akciger Transplantasyonu
ADAY SECiMi
ORGANLARIN DAGITIMI
CERRAHI ISLEMLER

TEDAVI SURECI VE SONUGLARI

624
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BOLUM 17

Romatoloji

Mary Margaretten, MD
Jonathan Graf, MD

Artrite Yaklagim
Romatoid Artrit (RA)

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) ve llag iligkili Lupus
SisTEMIK Lupus ERITEMATOZUS
iLac fLiskiLi Lupus

YENIDOGAN Lupusu
Sjogren Sendromu

Seronegatif Spondiloartropatiler
ANKILOZAN SPONDILIT
PSORIYATIK ARTRIT
REAKTiF ARTRIT

INFLAMATUAR BARSAK HASTALIGI (IBH) ILiskiLi ARTRIT

Kristal Iligkili Artropatiler
HiPERURiSEMI
Gut
KALsivyum PiROFOSFAT DiHIDRAT BiRikiMi HAsTALIGI (KPPD)

KONDROKALSINOZIS

inflamatuar Miyopatiler
PoLimivozit
DERMATOMIYOZIT
inkLUZYON Cisimcigi MivoziTi
Sistemik Skleroz (Skleroderma)
LiMITLI SKLERODERMA

iLERLEYici (YAYGIN) SISTEMIK SKLEROZ

Vaskaulit
VASKULITE YAKLASIM
1° VASKULIT SENDROMLARI

DIGER VASKULITLER
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Enfeksiyoz Artrit
GONOKOK Disi ARTRIT
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Artrit ve diger romatolojik hastaliklarin ayiric1 tanisina yonelik genel yaklasimlar Tab-
lo 17.1’den 17.3’e kadar 6zetlenmistir. Artrosentezin kontraendikasyonlar arasinda
sunlar yer alir:

Eklem tizerinde yumusak doku infeksiyonu veya selulit olmas.

Ciddi koagtilopati veya kanama bozuklugu olmas: (INR >3,0).

TABLO 17.1. Artritin Ayirici Tanisi

PERIFERIK EKLEM SPiNAL ANA AYIRICI
HASTALIK iNFLAMASYON EKLEM TuTULUMU TuTtuLUMU TutuLUM 6ZELLiKLERi
Romatoid + Simetrik/ El bilekleri/ MKF'ler, Hayir (servikal  Poliartiktler,
artrit (RA) poliartikuler PIF'ler/ MTF'ler, ayak  omurga hari¢) simetrik, kiiguk
bilekleri, dizler eklemler.
SLE + Simetrik/ El bilekleri/ MKF’ler/  Hayir SLE'nin eklem disi
poliartikiler PiF'ler bulgulari.
Ankilozan + Genellikle Kalcalar, omuzlar, Evet Bel agrisi.
spondilit oligoartikuler dizler
Psoriyatik + Simetrik olmayan/  Daktilit, DiF’ler Evet Kitanoz psoriyazis
artrit oligoartikuler hikayesi.
Reaktif + Simetrik olmayan/  Daha buyuk, yuk Evet UsYl, ishalli
artrit oligoartikuler tasiyan eklemler; hastalik veya CYBH
dizler/ ayak bilekleri hikayesi.
IBH iligkili + Simetrik olmayan/ Daha buyuk eklemler Evet Gl bulgular
artrit oligoartikuler (6rnegin; ishal,
kanl diski).
Gut + Monoartikiiler, Birinci MTF, ayak Hayir Akut, dokunmakla
poliartiktler bilegi, diz, siddetli derecede
MKF'ler/PiF’ler agril.
Osteoartrit - Monoartikuler/ DiF’ler, birinci karpal  Evet inflamatuar

oligoartikuler,
poliartikuler

- metakarpal, dizler,
kalcalar

olmayan, yani;
gunun sonunda ve
etkinliklerle
kotulesen;
istirahatle duizelen.
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SEMPTOMLARIMUAYENE

Klinik muayenede veya hastanin kendisi tarafindan bulunabilir.
Adet duzeni iliskisini, agriy1 (eger varsa fibrokistik degisikliklere isaret edebilir) ve

Palpe edilebilen bir e -
meme kanseri icin risk faktorlerini sorunuz.

lezyon olmasi
durumunda
mamografinin normal TANI/TEDAVI
olmasi meme
kanserinin
dislanabilmesi icin
yeterince duyarli
degildir. Bu amac igin
doku tanisi alinmasi
veya basit kist varligini

Klinik meme muayenesi (KMM) aksilla ve meme baslarinin palpasyonunu, deri de-
gisiklikleri icin inspeksiyonu ve semptomsuz olan memenin muayenesini icerir.
Eger baskin bir kitle varsa degerlendirmeye Sekil 18.1’de belirtildigi gibi devam
edilmelidir. Klinik bulgular benign gorundiiginde bile KMM kesin tan1 konabilme-
si icin yeterince duyarh degildir.

Gorunttlemede ve biyopside benign bulgular olan kadinlar palpe edilebilen lez-
yonda ilerleme olup olmamasi acisindan yakin izlenmelidir. Eger kitle buytrse ve-
ya hasta en kesin tan1 yontemini istedigini belirtirse kitlenin ¢ikarilmasi goz onun-
de bulundurulmahdir.

Meme malignitelerine yaklasim Onkoloji bolumunde daha ayrintih sekilde agiklan-
mistir.

g6steren bir ultrason
yapilmasi gereklidir.

Progestin salan RIA’nin
kontrasepsiyon
disindaki faydalari
arasinda menoraji ve

Sik kullanilan dogum kontrolit yontemleri Tablo 18.1'de belirtilerek kontraendikas-
yonlari ve yan etkileri dzetlenmistir.

dismenorede diizelme
olmasi yer alir. Bu

6ntem o6zellikle adet
g Gebelik planlayan hastalar anne ve fettis saghgimin en uygun sekilde stirdtirtlmesi icin

dlzensizligi olan ve
g koruyucu danismanlik almalidir.

ailesini tamamlamis
olan perimenopozal
kadinlar icin uygundur. Testler

Rubella ve varisella titrelerini isteyiniz. Pap smearin yapilmis oldugundan emin
olunuz.
Eger hasta ytksek risk alindaysa CYBH'ler ve diger infeksiyonlar acisindan (HBV,
HIV, the) tarayiniz.
Herhangi bir kronik tibbi durum varsa degerlendiriniz (6rnegin; diyabetiklerde
HbAlc diizeyine bakiniz).
Gebe kalmadan 6nce
verilen danl;{nev_n_llk Miidahaleler
anne ve fetus icin
saglikli bir gebelik ve
dogum sansini artirir.

Beslenme (hasta gebe kalmadan énce 0,4 mg/gun folat veriniz).
Asilamalarin tam oldugundan emin olunuz.
Aile hikayesi veya risk faktorlerinin varligina gore genetik damsmanlik veriniz.

Dogurgan yasta olan
Hasta tarafindan kullanilan ttim ilaclar sorgulayimiz ve uygun degisiklikler varsa

tum kadinlara gebelik
planlarini sorunuz. oneriniz.
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Kadin tarafindan Hekim tarafindan KMM
bulunan kitle ile bulunan kitle

\
Yas <35 Yas >35 veya Muay__er_]_ede ;bse
menopozal gorilmesi
(
2 hafta sonra tekrar /

degerlendiriniz

Bosaltin, antibiyotiklerle
tedavi edin, iyilestikten
sonra mamografi
' yapilmasini disinin

Kitle hala mevcut

\
Ultrason ile birlikte veya
Ultrason tek basina mamografi

( /

Kompleks kist . )
" ’ . Kompleks kist, solid
solid veya Basit kist veya belirsiz

belirsiz

\

/

Aspire et

(

Eger hala mevcutsa
veya menopozal ise
veya kadin endiseliyse

A

ince igne aspirasyonu
veya diger biyopsier

SEKIL 18.1. Memede palpe edilebilen kitlelere yaklasim.

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

Teratojen ilaclar

Sik karsilasilan teratojenler Tablo 18.2'de listelenmistir. Kronik tbbi durumlari olan
hastalarda teratojen olma olasihigr bulunan bir ilacin gebelik sirasinda kullanilmasina
devam karan verilirken anne ve fetuse olasi yararlar ve zararlan dikkatlice degerlen-
dirilmelidir.
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SEKIiL 1.2. Temas dermatiti.

Suglanan etkenle temasi olan alanlar ile siirli deride eritematoz paptllerin, vezikillerin ve seroz akmtinin gortilmesi
tipiktir. (Hurwitz RM. Pathology of the Skin: Atlas of Clinical Pathological Correlation. Stamford, CT: Appleton &
Lange, 1991: 3.’ten izinle alnmustir).

YITNIS3Y IDINIY



RENKLi RESIMLER

SEKiL 2.1. Bakteriyel konjonktivit.

Konjonktivadaki kizariklik ve iltihaph akintiya dikkat
ediniz. (Knoop KJ, et al. Atlas of Emergency Medicine,
2nd ed. New York: McGraw-Hill, 2002: 30."dan Frank
Birinyi, MD'nin izniyle alinmustir).

SEKiL 2.3. Alerjik konjonktivit.

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

SEKiL 2.8. Hordeolum (it dirsegi/arpacik).

Kirpik kenarinda bolgesel sislik ve eritem gorulmekte-
dir. (Knoop K]J, et al. Atlas of Emergency Medicine, 2nd
ed. New York: McGraw-Hill, 2002: 38.’den Frank
Birinyi, MD’nin izniyle alinmustir).

SEKIL 2.2. Viral konjonktivit.

Konjonktivadaki kizariklik ve sulu akintiya dikkat edi-
niz. (Knoop K]J, et al. Atlas of Emergency Medicine, 2nd
ed. New York: McGraw-Hill, 2002: 31.’den izinle alin-
mistir).

SEKIL 2.4. On liveyit.

Siliyer kizariklik (kornea cevresinde eritem) ile birlikte
konjonktivadaki kizankliga ve hipopiyona (irisin ¢ntinde
biriken iltihap; ok ile gosterilmistir) dikkat ediniz. (Kno-
op KJ, et al. Atlas of Emergency Medicine, 2nd ed. New
York: McGraw-Hill, 2002: 52 ’den izinle alinmisur).
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SEKiL 2.9. Salazyon.

Bolgesel nodiiler sislik 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 alinmstir).



SEKiL 2.12. Vitr6z kanama.

Yercekiminin vitroz kan tzerindeki etkisi proliferatif
diyabetik retinopati ile iliskili vitroz kanamasi olan bir
hastada duz yarimay seklinde goriinim (gemi seklinde
kan) olusturmaktadir. (Richard E. Wyszynski, MD'nin
izniyle).

SEKIiL 2.14. Optik norit.

Optik sinirde kismi (bu olgudaki gibi; ok ile
gosterilmistir) veya yaygin olarak gortlebilen solukluk
gecirilmis bir optik norit atagi veya optik sinirde hasara
yol acan baska bir olay ile iliskili 6zgul olmayan bir
degisikliktir. (Richard E. Wyszynski, MD'nin izniyle).

SEKIL 2.16. Proliferatif olmayan diyabetik
retinopati.

Sert eksudalar, noktasal kanamalar, leke tarzinda kana-
malar, alev seklinde kanamalar ve mikroanevrizmalar
gortlmektedir. (Richard E. Wyszynski, MD'nin izniyle).

SEKIiL 2.13. Retinal ayrilma.

Katlanular gosteren retinal doku tabakasmin ytikselmis
olduguna dikkat ediniz. Bu hastada fovea korunmus ol-
dugu icin gorme keskinligi normaldi. Fakat stperiyor-
daki ayrilma inferiyorda skotoma yol act1. (Kasper DL, et
al. Harrison’s Principles of Internal Medicine, 16th ed.
New York: McGraw-Hill, 2004 .’ten izinle alinmustir).

SEKiL 2.15. Yas iliskili makiila dejenerasyonu.

Yas iliskili makitila dejenerasyonu icin tipik olan makii-
ladaki drusenlere ve retinal pigment epitelindeki atrofi-
ye (ice dogru cukurlasmalar seklinde pigment kaybi)
dikkat ediniz. (Richard E. Wyszynski, MD'nin izniyle).

SEKiL 2.17. Proliferatif diyabetik retinopati.

Diskteki yaygin yeni damar olusumlar ve eslik eden
ust temporal damarlari belirginsizlestiren kucuk vit-
reus i¢i kanamalar gortlmektedir. Inferiyor temporal
bolgede baska bir yeni damar olusum alam bulun-
maktadir. (Fuster V, et al. Hurst’s the Heart, 11th ed.
New York: McGraw-Hill, 2004: Sekil 12-46.’dan izin-
le alimistir).
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