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ONSOZ

Semiyoloji; kelime manasi ile gostergelerin yorumlanmasini veya isaretleri
anlama siireglerini iceren biitiin faktorlerin sistematik bir sekilde incelenmesine
dayanan bir bilim dalidir.

Bir islevin bozuklugunun gostergesi olabilecek bulgular1 incelemek ve deger-
lendirmekle sorumlu olan tip dali olan tibbi semiyoloji; klinik tibbin temel daya-
nagidir. I¢ Hastaliklar: klinik pratiginde temel degerlendirmelerin esasini olugtu-
ran semiyoloji; iyi bir doktor-hasta iliskisi ve uygun bir semiyoloji kullanimi ve
uygulamas, klinik teshisi daha dogru ve giivenilir kilar. Bu amagla tip egitiminde
ve literatiirde birgok kaynak bulunsa da; yeni hastaliklarin ve yeni teshis metod-
larinin da eklenmesiyle giincellenmesi gerekliligi sz konusudur. Teknolojik do-
niistimiin en 6nemli alan1 saglik. Sagliktaki degisim hizini yakalamak, giincelden
kopmamak yeniliklere entegre olabilmek, daha fazla interdisipliner, multidisipli-
ner ve multi-merkez galigmalar yiiriitmek, patentten {iriine, iriinden yayina bi-
limsel tiretimlerimizi artirmak adina a¢tigimiz www.tabipim.org adli platformu-
muzun da destegi ile kitabimizi sizlerle bulusturuyoruz.

Bu amagla dalinda uzman bir¢ok meslektasimizin giincel bilgi ve tecriibeleriyle
katki sundugu kitabimizi literatiire sunmaktan onur ve memnuniyet duyuyoruz.

Bu yolda bizlere ilham kaynag1 olan egitim yuvalarimizi ve feyz aldigimiz ho-
calarimizi sayg1 ve minnetle aniyor; agtiklari yolda emin adimlarla yiiriimeye de-
vam edecegimize soz veriyoruz.

Kitabimizi, tip fakiiltesi 6grencileri, intérn hekimler, asistan hekimler, uzman
hekimler basta olmak tizere Covid-19 pandemisinde aktif gorev alan Tiirk Tib-
brna emek ve goniil vermis tiim meslektaglarimiz adina saygi ile ithaf ediyoruz.

Dr. Can OZLU
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Anamnez Alma Sema ve Ozellikler

Basak OGUZ INAN'

GIRIS
Bir insanin basina hekim olmaktan daha biiytik bir imkan fakat ayn1 zamanda
daha biiyiik bir zorluk ve sorumluluk gelemez. Bir hekimin teknik beceriye, bi-
limsel bilgiye ama ayrica insani bir anlayis becerisine ihtiyac1 vardir. Hekimden
nezaket, sempati ve anlayis beklenir ¢iinkii hasta yalnizca semptomlarin, bul-

gularin, bozulmus bedensel fonksiyonlarin toplami degildir. Hasta korkular1 ve
umutlar1 olan, yardim ve giiven arayan bir ‘insan’dur.

Harrison Principles of Internal Medicine, 1950

Tip pratigi 6zellikle son yillarda artan bir ivmeyle gelismekte ve degismekte.
Molekiiler biyoloji, genetik ve patofizyoloji gibi yeni ortaya ¢ikan dallar; her giin
daha detayl bilgi edinmemizi saglayan gelismis goriintiileme yontemleri hasta-
liklarin tan1 ve tedavilerine bilimsel olarak biiyiik katkilar sunmaktadir (1).

Elektronigin ve internetin daha ¢ok kullanima girmesi tibbi uygulamalar
ve hekimler arasindaki veri aligverisinde degisikliklere neden oldu. Hekimler,
biitiin bu ilerlemeler ve gelismeleri tibbi pratige entegre etmeye ¢alismaktadir.
Ancak unutulmamasi gereken, biitiin bu gelismelere ragmen halen hastaliklarin
tan1 ve tedavisinin temelinde yatanin hasta-hekim arasinda kurulacak yakin ilis-
ki oldugudur (1,2).

Her yeni giin literatiire eklenen bu yeni bilgiler ve gelistirilen teknolojiler he-
kimlik pratigine, hastaliklarin tani ve tedavi modalitelerine siiphesiz biiyiik kat-
kilar sunmaktadir. Fakat ne laboratuar teknikleri ne de goriintiileme metodlar:
ne kadar gelisirse gelissin tek basina bir hekimi mesleginde yetkin ve iyi yapmaya
yetmez. Iyi bir hekim, karsisina ¢ikabilecek zorlu klinik durumlarda hastanin
karmagik dykiisiinde nelerin 6nemli olabilecegine hangi biyokimyasal tetkikler-
den ve goriintilleme metodlarindan faydalanip taniya nasil ulagsacagina ve son-

' Uzm. Dr. Basak OGUZ INAN, Géktiirk Florence Nightingale Tip Merkezi drbasakoguz@gmail.com

-1-
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HASTA FiziKi INCELEME BULGULARI

GENEL DURUM: NABIZ:

VITAL BULGULAR KAN BASINCI:
BILINC 02 SATURASYONU:
ATES

GOZ/ KONJUKTIVA/ SKLERA

KBB:

OROFARENKS: BOYUN LAP: -
SOLUNUM:

SOLUNUM SESLERI
HER iKi HEMITORAKSTA SOLUNUM SESLERIi:

RAL: RONKUS: WHEEZING STRIDOR
KALP VE DOLASIM:
S1 VE S2 RiTM VE DUZENI: EK SES VE UFURUM:
BATIN : DEFANS/REBOUND:
HASSASIYET: DALAK KVAH: KARACIGER
EKSTREMITE:
PERIFERIK NABIZLAR: PTO:
CiLT DERMAL BULGULAR GENEL LAP BAKISI
ON TANI(LAR) 1.

2.

3.
PLANLAMA
KAYNAKLAR

1. Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson J, Loscalzo J. eds. Harrison’s Principles of
Internal Medicine, 18e. New York, NY: McGraw-Hill; 2012;1:2-9

2. Kays1 A, Molvalilar S I¢ Hastaliklar Semiyoloji 3. Baski, Istanbul; 2001; 1: 1-8

3. Staiger DO et al: Trends in the hours of physicians in the United States. JAMA 303:747, 2010



Hasta Sikayeti ve Kimlik Bilgisi

Muhammet KIZMAZ'

GIRIS

Anamnez, doktoru tantya gétiiren énemli basamaklardan biridir. Iyi alinmig bir
anamnez, uygun tetkikleri istememize yardimeci olup, taniya giden yolda heki-
min kafasinda uygun bir algoritma olusmasini saglar. Uygun bir algoritma ile
hareket eden hekim dogru soruna odaklanip, sistematik hareket ederek gereksiz
tetkiklerin karmasasi ve zaman kaybindan kurtulur. Teshise giden yolda en ucuz,
ama en kiymetli adim olan anamnezin ilk adimi da hastanin kimlik bilgilerini
dogrulamaktir. Hasta ile ilk karsilasmamizda 6nce kendimizi tanitmali ardindan
hastanin ismini mutlaka sormaliyiz. Hastaya ismi ve sosyokiiltiirel durumuna
gore uygun bir sekilde hitap etmemiz, hasta hekim iligkisinin olumlu gelismesi-
ne yardimci olacaktir. Hastaya dogru taniy1 koymak icin dogru hastayr muayene
ettigimizden emin olmamiz gerekir. Ozellikle {ilkemiz sartlarinda yogun polik-
linik sartlarinda bir¢ok hasta muayene kapisinda beklemektedir. Bazen yanls
anlama ile bazen muayene olma telasi, bazen yash hastalar, okuma yazmasi ol-
mayan hastalar veya bagka bir nedenden dolay1 siras1 gelmeden hasta polikli-
nigimize siras1 gelmis gibi girebilmektedir. Hastane bilgi sistemlerinin yaygin
kullanilmas ile ekranimizda hastalarimiz liste halinde gériinmektedir. Kimlik
bilgilerini dogrulamadan muayeneye baslarsak, kendi ekranimizda gordiigiimiiz
ve muayene ettigimizi sandigimiz hasta ile karsimizdaki hasta ayn1 olmayacaktir.
Boyle bir durum en basit halinde zaman kaybetmemize sebep olacaktir. Basit
gibi goriinen bu adim giinliik pratikte 6nemli sorunlara sebep olma potansiye-
line sahiptir. Ilging olarak bazen sirada bekleyen hastalarin isim ve soy isimleri
tamamen ayni olabilmetedir. Kendi ekranimizda goriinen hasta yas1 ile muaye-
neye giren hasta yas uyumunu degerlendirmeliyiz. Oyleki bazen yakin yaslarda,
benzer isimli hastalar olabilmektedir. Stiphe duymamiz halinde kimlik numara-
sin1 da teyit etmeliyiz.

' Uzm. Dr. Muhammet KIZMAZ, Sivas Gemerek Devlet Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi,
muhammet-kizmaz@hotmail.com
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natinin tatminkar bir icra alanidir. Yetisen yeni hekimlerin bu hazzi tatmas: ve
anemnez fizik muayene ekoliinden uzaklasmamasi dilegiyle..
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Anamnez Alma

Glilru AVCl'

HASTA OYKUSU

Hastanin saglik durumunun ve saglik problemlerinin sistemli bir sekilde sor-
gulandig bilgi toplama siirecidir. Hastanin problemini belirlemek amaciyla tib-
bi hikayesinin alinmasidir. Tiim teknik imkanlara ragmen tanida anamnez en
kiymetli 6gedir. Anamnez alma tanisma, dinleme ve gozleme dayanir. Hastanin
genel durumu, sorulara tepkisi, zeka diizeyi, biling durumu, hastalig ile ilgisi
hikaye alirken degerlendirilir. Oykiiniin en iyisi ve en dogrusu hastanin kendi-
sinden alinir. Ancak biling bozuklugu olanlarda, kii¢tik ¢ocuklarda, demans ve
lisans yetersizligi gibi durumlarda bilgi hasta yakinlarindan alinmalidir. Heki-
min hasta ile iliskisi ¢ok 6nemlidir. Hastadan 6ykii almadan once hasta ile ya-
kinlagma kurulmali, uygun ortam saglanmalidir. Hastaya rahat konusma firsati
verilmeli ve hasta dikkatlice dinlenmelidir. Hastanin problemleri tek tek ince-
lenmelidir. Tim yakinmalarin gelisimi ve tarih sirast belirtilmelidir. Oykiiniin
temeli kronolojidir. Ge¢misten giiniimiize sorgulanma yapilmalidir. Baglangicta
acik uclu sorular, sonra kapali uglu sorular sorulmalidir. Sorular basit, kolay ve
hastanin anlayacag: sekilde olmalidir. Sade, anlagilir bir dil tercih edilmelidir.
Hastanin istek ve endiselerine 6nem verilmelidir. Hekim hastasini dinlerken na-
zik, giileryiizlii olmaly, saygili davranmals, giiven ortami kurulmalidir. Hastanin
bakis agis1 ve duygular: tespit edilmelidir. Akisa ve zamanlamaya uyulmalidir.
Anamnez alirken dizenli, anlagilabilir ve okunakli notlar alinmalidir. Alinan
notlar 6zetlenmeli, dykiiniin tam alindig1 kontrol edilmelidir. Ozel tibbi terimler
yerine hastanin ifadeleri kullanmak gerekir. Dogru 6ykii almak, kaliteli hasta
bakimui i¢in ¢ok 6nemlidir (1). Hikaye hastaya ve hastaliga gore degisir. Hastaya
kendi anlatimu igin firsat verilmelidir. Sorgulama ile hasta yonlendirilmeli, yanl
sorular sorulmamalidir. Hastay1 ve dykiisiinii yeterince dinlemekle baglayan tib-
bi 6ykii hastaya empatik bir yaklagimla tedavi olanagi sunan pedagojik bir arag¢
oldugu varsayilmaktadir (2).

! Uzm. Dr. Giilru AVCI, istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Geriatri BD.,
gulru83@gmail.com
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SINIR SISTEMI LOKOMOTOR SISTEM HEMOPOETIK SISTEM

e Tat-Koku alma bozuklugu e Artralji e Anemi 6ykisu

e Gorme-isitme bozuklugu e Artrit bulgulari e Transflizyon hikayesi

e Konusma, ¢cigneme, o Eklem kisithhg ¢ Lenfadenopati
yutma bozuklugu o Eklem sisligi e Kolay morarma

e Fasiyal gligstzlik e Myalji e Kanamalar

e Kas glgslzligu e Sabah sertligi * (Spontan/Travmaya

e Kas kramplari/ e Yirime bozuklugu bagh)

fasiktlasyonlar
e Denge bozuklugu/Ataksi/
Tremor
Boyun hareket kisitliligi
Ense sertligi
Hafiza degisiklikleri
Uyku bozuklugu
Bas agrisi-Bas donmesi-
Senkop
Paralizi veya parezi
Duyu bozuklugu
(Parestezi, hipestezi,
anestezi)
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Tugba Seving GAMSIZ'

OZGECMIS

Hasta degerlendirmede 6zge¢mis en 6nemli adimlardan biridir. Son yillarda
hasta haklar ile birlikte 6nemi giderek artan hasta sorumluluklar: arasinda has-
talarin yakinmalarini, daha 6nce gegirdigi hastaliklari, yatarak herhangi bir te-
davi goriip géormediklerini, eger varsa halen kullanmakta olduklari ilaglar1 ve
tiim sagliklari ile ilgili bilgileri tam, eksiksiz vermeleri yer almaktadir (1).

Pediatrik hastalarin “erigskin hastalarin kiigiigii” gibi degerlendirilmemeleri,
yas araligina gore uygun sorular sorulmasi gerekmektedir. Goriismede bilgi ali-
nan ebeveynin belirti ve bulgulari nasil yorumladig: teshiste yol gosterici olabi-
lecegi i¢in onemlidir. Ayrica hasta ile ebeveynin iligkisi, ebeveynlerin davranis-
lar1 6ykii alma ve muayene esnasinda gozlemlenmesi gereken durumlardandir
(2). Yasl hastalarda tibbi 6zge¢mis alinirken holistik yaklasim ile diiyme, mobi-
lite, polifarmasi, alkol titketimi, sosyal izolasyon, kognitif bozulma, kilo kaybi,
beslenme, gorme problemleri, kontinans, diisiik mod, sigara kullanimy, kisisel
bakim ve yasam kosullar1 gibi durumlar hakkinda bilgi alinmaya ¢aligilmalidir

(3).

COCUKLUK HASTALIKLARI

Kizamik, kabakulak, kizamikeik, sucicegi, difteri, bogmaca, kizil, romatizmal
ates, polio gibi hastaliklar sorgulanmalidur.

YETiSKIN DONEME AIT HASTALIKLAR

Hipertansiyon, osteoporoz, diyabet, sarilik, tiiberkiiloz, kanser, epilepsi, roma-
tizmal hastaliklar, kronik obstruktif akciger hastaliklar1 gibi saglik problemleri
ve hastaneye yatis oykiisii kaydedilmelidir.

! Uzm. Dr. Tugba Seving GAMSIZ, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi, i¢ Hastaliklar1 Boliimii tubagamsiz@yahoo.com
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SOSYAL OYKU

Kisinin aligkanliklari, aktivite diizeyi, hobileri, yasam kosullari, beslenme alis-
kanliklari, besin takviyesi kullanma durumu, 6zellikle ileri yastaki hastalarin
diisme riski, saglik hizmetine ulasabilme durumlari, ekonomik diizey, sosyal gii-
vence degerlendirilmelidir.

SEYAHAT

Son zamanlarda yabanci iilkeye seyahat edilip edilmedigi veya boyle bir planin
olup olmadig1 sorgulanmali ve gidilecek bolgenin hijyenik ve endemik 6zellikle-
rine gore gerekli asilama, ilag tedarigi gibi konulara 6zen gosterilmelidir.

HAYVAN BESLEME

Evcil hayvan besleme, ciftcilik, kuslara maruz kalma gibi durumlar
kaydedilmelidir.

MESLEK

Meslek ve galigma kosullarinin sorgulanmasi kimyasal madde maruziyeti ve bu-
lagic1 hastaliklar gibi riskler yoniinden énemlidir. Ornegin veterinerlerde brusel-
loz, boya sanayide ¢alisanlarda anilin maruziyetine bagli mesane kanseri, asbest
maruziyeti ile mezotelyoma ve asbestozis riski artmaktadir. Saglik ¢aliganlari ise
hepatit B ve hepatit C gibi bulasic1 hastaliklar yoniinden daha yiiksek risk altin-
dadir (4,5).
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Soy Ge¢cmis

Yildiz IPEK

GIRIS
Soy gegmis (aile saglig1 gegmisi, aile hikayesi), aile fertlerinin hastaliklar1 ve sag-
lik durumlar: hakkinda bilgilerin edinilmesidir. Soy ge¢mis, genetik gegcisli has-
taliklar, ortak etnik koken, benzer yeme veya egzersiz aligkanliklari, ayni bolge-
de yasama ve gevresel maruziyet nedeniyle dnemlidir. Beklenenden daha erken
yasta ortaya c¢ikan hastaliklar (¢ogu insan hastaliga yakalanmadan 10 ila 20 yil

once), birden fazla akrabada ayni hastaligin goriilmesi, akraba evliligi olmasi
hastalik riskini artirabilecek 6zelliklerdir (1-4).

Aile hikayesi ile diyabet, hipertansiyon, kalp hastaliklari, ateroskleroz, alerjik
hastaliklar, gut, epilepsi, psikoz, kistik fibroz, down sendromu, ailesel akdeniz
atesi (FMF), hemofili, talasemi, orak hiicreli anemi ve meme kanseri, over kan-
seri, kolon kanseri gibi hastaliklarin goriilme ihtimalinin daha yiiksek oldugu
kisiler belirlenebilir. Akraba evliligi, 6zellikle kistik fibrozis gibi resesif kalitimla
seyreden hastaliklarda ¢ok énemli bir soyge¢mis bilgisidir.

Ornegin genetik gegisli hastaliklarda, erkek kardesi veya dayisinda hemofi-
li A hastaligi olan bir erkek bireyin kendisinin de hemofili A hastaligina sahip
olma olasilig1 ¢ok yiiksektir. Benzer sekilde, kardes ve yakin akraba bireylerinde
talasemi gibi kalitsal hemoglobinopati varliginin bilinmesi kiside tan1 koymada
son derece yardimcidir.

Yine genetik yatkinligin bilindigi hastaliklarda, 6rnegin anne, abla veya teyze
gibi akrabalarinda meme kanseri olan kadinlarda, tarama testleri yapilarak er-
ken tani1 ve tedavi imkéan1 saglamaktadir. Hatta bu bilgiye dayanarak proflaktik
tedavi yaklasimlar1 da uygulanabilmektedir.

Anne veya baba gibi genetigimizi belirleyen kisilerin genetigini etkileyen
evresel faktorlerin (radyasyona maruziyet, bazi spesifik kimyasal toksinler gibi)
bilinmesi oldukga yararlidir.

' Uzm. Dr. Yildiz IPEK, Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, dryildizipek@hotmail.com
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Ailesel akdeniz atesi gibi baz1 hastaliklarda etnik koken 6nemlidir. Bu neden-
le kiside bu ve benzeri hastalik diistiniiliityorsa mutlaka etnik koken ve yasadig:
cografya sorgulanmalidir.

Ailesinde benzer beslenme aligkanliklar1 ve benzer yasam sartlar1 soy ge¢-
miste onemlidir. Yiiksek glisemik indeksli gidalar ile tip 2 diyabete ve obeziteye
meyil bilinmektedir. Obezite ve diyabete ek olarak sagliksiz yagl yemek tiike-
timi, hareketsizlik gibi ailesel aligkanliklar artmis koroner arter hastalig: iliskili
iken, yine ailesel aligkanliklar nedeniyle sigara dumanina maruziyet akciger has-
taliklari ile iligkili bulunmustur.

Ayrica hastanin ayni ortamda yasadig1 diger aile bireylerinde goriilen bazi
bulasici hastaliklar (6rnegin tiiberkiiloz, sifilis, hepatit, HIV) benzer yasam sart-
lar1 nedeniyle hastalik etiyolojilerinde 6nemli olabilir (5-7).

Soy ge¢mis, ailesel faktorlere bagl olan hastaliklar i¢in 6nemli ipuglar: ige-
rir. Akrabalarda goriilen hastaliklar ve bu hastaliklarin goriilme yasi, aile etnik
kokeni, akraba evliligi varligi mutlaka sorgulanmalidir. Anamnez alirken soy
gecmis sorgulamasi, bazi hastaliklar i¢in risk faktorlerinin belirlenmesinde, bu
risk faktorlerine gore proflaktik yaklasim gelistirilmesinde, erken tanida, ayrici
tanida ve tedavide yol gostericidir.
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Sosyal Durum ve Aliskanliklar

Vildan GURSOY'!

GIRIS
Bu boélimde hastanin sosyal durumu ve aligkanliklarinin degerlendirilmesi
amaglanmaktadir. Kisinin sosyal anamnezi bir¢ok konuda hekime yol gosterici
olabilmektedir. Yasam kosullari, aile hayati, calisma kosullar: ve aligkanliklar:
hakkinda temel bilgiler sorgulanmalidir. Ayn1 zamanda hekim hastasinin sosyal

iligkilerini, maddi ve ruhsal durumunu, sosyokiiltiirel diizeyini, stkint1 ve prob-
lemlerini de saptamaya calismalidir.

Geriatrik hastalarin degerlendirmesinde diisme riski, yasam ortaminin
tiziksel durumu, aile tyeleri ile iliskileri, sosyal destegi, beslenme ihtiyaci-
nin karsilanma sekli, saglik giivencesi, saglik hizmetine ulasabilme imkanlar:
sorgulanmalidir.

Insanlar zamanlarinin ¢ogunu evde gecirdikleri i¢in hastanin yagadig1 evin
kosullar1 ¢ok 6nemlidir. Evin tipi, boyutu, kira olup olmadigi, aydinlatmasi,
nemli veya kuru olmasi, hijyen kosullari, evde yasayan kisi sayisi, ev igerisin-
de evcil hayvan olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Ev igerisinde evcil hayvan
varlig1 bazi hastaliklar1 agiklamada faydali olabilmektedir. Bulasic1 hastaliklar
ev halki arasinda kolaylikla yayilabilmektedir. Aile bireylerindeki yakin zamanl
bulasic1 hastalik oykiisii sorgulanmalidir. Bir diger 6nemli durum da evin te-
mizligidir. Odada kullanilan klimalar, tozlu ve nemli ev ortami solunum yolu
enfeksiyonlari ve alerjiler i¢in bir risk faktoriidiir. Hastanin medeni hali, evliyse
esinin saglik durumu, esi ile iliskileri varsa ¢ocuklarinin saglik durumlari, dli
dogum olup olmadigy, 6len varsa nedeni belirlenmelidir.

Calisma kosullari, hasta anamnezinin bir bagka 6nemli boliimiinii temsil et-
mektedir. Isyerinde gesitli hastaliklara yol agabilecek bir¢ok risk faktdrii mevcut-
tur. Bu nedenle hastanin meslegini sormak ve bilmek ¢cok 6nemlidir. Kimyasalla-

' Uzm. Dr. Vildan GURSOY, Usak Universitesi T1p Fakiiltesi, i¢ Hastliklar1 AD. Hematoloji BD.,
vildanterzioglu@hotmail.com
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dir. Ayrica sigara igmeyen hastalarda da ¢alisma veya ev ortaminda pasif olarak
sigara duman1 maruziyeti sorgulanmalidir. Pasif iciciler yukarida bahsedilen
hastaliklar i¢in neredeyse aktif iciciler kadar biiyiik bir risk altindadir. Sigaraya
baslama yas1 ne kadar kiiciikse ve giinliik sigara sayis1 ne kadar fazlaysa, bahse-
dilen hastaliklara yakalanma riski de o kadar ytiksek olacaktr.

[lag titketimi, narkotik analjezik ya da diger agr1 kesicilere bagimlilik sorgu-
lanmalidir. ilaglarin isim, doz, kullanis yolu ve kullanim siklig1 not edilmelidir.
Hastanin kullandig: tiim ilaglar1 yaninda getirmesi istenmelidir, béylece han-
gi ilaglar1 kullandiklarini agik olarak gorebiliriz. Uyusturucu madde tiiketimi,
ozellikle magdurlarin ¢ogu geng oldugu i¢in oncelikle sorgulanmalidir. Kahve
titketimi de gok eski zamanlardan beri bilinen 6nemli bir bagimliliktir. Giinliitk
titketilen kahve miktar1 6nemlidir. Kahve tiiketimi ¢arpinti, tasikardi, sinirlilik
ve uykusuzluga neden olabilmektedir. Ayn1 zamanda ytiksek tansiyon ve tehlike-
li aritmilerin ortaya ¢ikmast i¢in de bir risk faktoriidiir (1-7).
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Kullandidr Ilaglar

Hilal HEYBEL

GIRIS
Hasta muayenesinin 6nemli bir pargasi da kullanilan ilaglarin gézden gegirilme-
sidir. Hastanin halen kullanmakta oldugu tiim ilaglar (regeteli veya regetesiz),
vitaminler, diyet takviyeleri, bitkisel karisimlar, dogum kontrol hapi, arkadas
veya aileden 6diing alinmas ilaglar1 ve destek iiriinleri sorgulanmalidir. Hastanin

basvuru sikayetinin kullandig: ilaglara bagl olabilecegi unutulmamaly, ilaglarin
sorgulamast mutlaka ayrintili yapilmalidir.

KULLANDIGI iLACLAR

Hastanin kullandig: ilaglar1 sorgularken yandas hastaliklar: hakkinda da bilgi
edinilir. Cok sayida ila¢ kullanan hastalarin hata yapma pay1 yiiksektir. Kul-
landig: ilaglar1 taniyrp tanimadign test edilmelidir. ilaglarinin eksiksiz bir lis-
tesi istenmelidir. Hasta ilaclarin adini hatirlasa bile ila¢ kutularina bakilmali-
dir. Farkli poliklinik ve doktor bagvurular: sirasinda ayni etken maddeli ancak
tarkli isimdeki ilaglarin kullanilmasi, 6zellikle yash hastalarda siklikla karsimiza
¢ikabilmektedir.

[lag listesinde kullandig; ilaglarin; ad1, dozlars, verilis yolu, ne siklikla alindi-
g1, kullanim siiresi, hangi hekim tarafindan ve ne i¢in 6nerildigi detayli sekilde
sorulmalidir.

Hastalar genellikle ilaglarinin timiini hatirlayamazlar. Bu nedenle ilk goriis-
me sirasinda ve sonraki vizitlerde kullandig: tiim ilaglar1 yaninda getirmesini
istemek faydali olur. Béylece uygunsuz, yanlis veya gereksiz kullanilan ilaglar da
tespit edilebilir. Bazen topikal kullanilan ila¢larin kullanildigini séylemek hasta
tarafindan ihmal edilmektedir, halbuki kullanilan ila¢ sistemik yan etkilere ne-
den olabilir. Bu sebeple hangi yolla kullanilirsa kullanilsin tiim ilaglar eksiksiz
ogrenilmelidir.

! Uzm. Dr. Hilal HEYBELI, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Geriatri BD., drhyblhll@hotmail.com
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Beden Fonksiyonlari

Fatma AYKAS'

GIRIS
I¢ hastaliklar1 pratiginde iyi bir anamnez ve ayrintili fizik muayene hekime ol-
dukga faydal: bilgiler saglar.

Beden fonksiyonlarinda hastanin uyku, istah, susama hissi, idrar (miksiyon),
diskilama (defekasyon), bes duyu (gorme, isitme, tatma, koku alma, dokunma)
fonksiyonlari, cinsel istek (libido), seks giicii, adet durumu (mentruasyon) so-
rulur. Seksle ilgili sorularda miimkiinse hasta ile hekim yalniz olmalidir. Ciinkii
hasta sikilabilir, utanabilir ve bu nedenlerle dogru cevap veremeyebilir. Bazen de
hasta rahatca soyleyemedigi i¢in hekimin sormasini bekler. Eger beden fonksi-
yonlart ile ilgili bozukluklar mevcutsa bunlarin ne zamandan beri bulundugunu
ogrenmek gerekir. Hastanin durumundan veya verdigi cevaplardan, gerekirse
ekstra sorular sorularak, ruhsal durumu ve mental fonksiyonlarida degerlendi-
rilir (1,2).

UYKU

Insanlarin varligin siirdiirebilmesi igin gerekli temel ve vazgecilmez ihtiyagla-
rindan biri uykudur. Uyku viicudun sirkadien ritmi ile baglantilidir ve dinlen-
mek i¢in uyku dongiisii geceye ayarlanmistir (3). Uyku kalitesi; uykuya dalma
siiresi, uyku siiresi ve gece uykudan uyanma sayist ile iligkilidir (4).

Hastanin uykusunun diizenli olup olmadig ve giinliik ka¢ saat uyudugu
sorulmalidir. Uyku diizensizligi varsa, uykuya baslamada gecikme veya arada
uyanma mi oluyor 6grenilmelidir. Uyku sirasinda uyanma oluyorsa bir nedeni
var m1 sorgulanmalidir (Nefes darligy, terleme ve garpint1 gibi) (2). Sorulara ve-
rilen cevaplar uyku bozukluguna neden olan altta yatan patoloji i¢in yol gosterici
olabilir. Ornegin; nefes darligi uyku apne sendromu ve kalp rahatsizliklar igin,

! Uzm. Dr. Fatma AYKAS, SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Hematoloji Boliimii,
fatmaaykas@hotmail.com
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Sekonder amenoreye neden olan biitiin bozukluklar diger menstriiel kanama
bozukluklarina da yol agabilir.

Oligomenore: 45 giinden uzun araliklarla olusan diizensiz kanamaladr.

Polimenore: 21 giinden daha kisa araliklarla olusan kanamalardir. Menoraji
(Hipermenore): Miktar1 fazla (>80 ml) veya siiresi uzun (>7 giin) ancak diizenli
olan kanamalardir.

Metroraji: Zamani diizensiz kanamalardir.

Menometroraji: Zamani diizensiz, sik aralikly, fazla miktarda ve uzun siireli
kanamalardir.

Hipomenore: Miktar1 azalmig zamani diizenli kanamalardir (14).

Adet sikayetleri kadinlar1 hekime gotiiren en sik sikayetlerdendir. Menstriias-
yonun kag yasinda basladig, kag giinde bir oldugu, kag giin siirdiigii, kanama
miktar (kag pet degistirdigi) sorulmalidir (1).

BES DUYU

Duyular, bedenin iginde veya diginda olan bitenlerden bizi haberdar etmeye
yarayan alic1 sistemlerdir. Insanda bes duyu organi bulunur. Gérme, isitme ve
denge, koku, tat alma ve dokunma. Her duyu organi aldig1 enerjiyi 6nce elektrik
sinyaline gevirir ve sonra beyine ulastirir.

Beden fonksiyonlarinin bu boliimiinde hastada bes duyuya ait bozukluk olup
olmadig arastirilir; gorme, isitme, koku, tat alma, dokunma duyu bozukluklar:
gibi (1,15).

SONUC

I¢ hastaliklar1 pratiginde iyi anamnez almak ve ayrintili fizik muayene yapmak
bazen gereksiz ileri tetkik ve tedavinin 6niine gegebilmektedir. Beden fonksiyon-
lar1 ve sistemlerin gozden gegirilmesi fizik muayeneye gegmeden 6nce hastanin
anamnez sirasinda unuttugu, tizerinde durmadig1 veya 6nem vermedigi bazi be-
lirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasina yardimci olacaktir.
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Genel Durum Sorgusu

Alper Tuna GUVEN'

GIRIS

Oykii alma ve fizik muayene, klinik tip pratiginin temelini olusturan iki ana
yapitasidir. Bunlardan birisinin eksikligi durumunda tip sanat: veya bilimin-
den bahsetmek miimkiin olmayacaktir. Oykii alma, klinisyenin iyi bir dinleyici
olup hastanin anlatimlarini ve hatta sessizliklerini algilamasi ile baglar. Ikinci
basamakta klinisyen, hastadan elde ettigi stibjektif vasifli verileri halihazirda sa-
hip oldugu tibbi bilgilerin siizgecinden gegirerek objektif nitelikli 6n tanilarini
ortaya koyar. Ugiincii ve son basamakta ise bu on tanilara ait diger belirti ve
bulgularin hastada olup olmadigini anlamak i¢in yonlendirici sorularini hastaya
yoneltir. Bu 3 basamakl: aktif dinleme siiresi sonucunda ¢ok sayida ve karmagik
yapida olan hasta anlatilar1 klinisyenin tibbi bilgisiyle islenerek az sayida ve an-
lamli bilgi topluluklarina doniisiir.

Oykii, alinmaya baslandiktan sonra hasta gikayetlerine gore rasgelelik gos-
teren bir seyri degil, yapilandirilmis bir kalib: takip etmesi bakimindan 6nem
arz eder. Oykii alma siirecine hastanin saghk hizmeti aramasina neden olan ana
sikayeti veya sikayetleri ile baslanir. Sikayetler 6grenildikten sonra bu sikayetle-
rin detaylandirildig1 “sikayetin hikayesi” kism1 olusur. Sikayetin hikayesini ise
once hastanin su anki sikayeti ve buna dair 6zelliklerden bagimsiz saglik duru-
munu igeren dzge¢mis, hemen ardindan da hasta akrabalarinin saglik durumla-
rinin sorgulandigi soyge¢mis boliimleri takip eder. Oykii almanin son basama-
gin1 ise “sistem sorgulamasi” meydana getirir.

Sistem sorgusunun sikayet hikayesinden en 6nemli farki hasta sikayetle-
rine gore klinisyenin sorgulama yapmasi yerine, klinisyenin aktif bir sekilde
yonlendirici sorular sorarak spesifik sorulara yanit aramaya ¢alismasidir. Sis-
tem sorgulamasi bu 6zelligi bakimindan hastanin sikéayetleri, ve hikayesinden
bagimsiz olarak belirli semptomlarin varligini arastirmak icin standart sorular

! Uzm. Dr. Alper Tuna GUVEN, Beypazari1 Devlet Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 Boliimii
alper.tuna.guven@gmail.com
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nervoza ise kisinin bir anda agir1 yemesi ve takibinde kilo almay1 6nleyici bir
davranis gostermesidir. Bu davranig laksatif agir1 kullanimi veya kendi kendini
zorla kusturma seklinde olabilir. Yeme bozuklugu gosteren hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunu kadinlar olusturmakta olup 15-24 yas aras1 kadinlarda 6liim riskinde
12 kat artisa neden olmaktadir (12).

Kilo kayb1 ile bagvuran hastalarda kilo kaybinin istemli veya istemsiz olma-
sinin yani sira mutlaka hastanin istahi, gida alimy, kilo kaybinin ne zaman bas-
ladig1, ne kadar oldugu da sorulmalidir. Istemsiz kilo kaybs, 6zellikle son 6 ayda
viicut agirliginin %5’inden fazla ise klinik olarak anlamlidir (13). Istemsiz kilo
kaybinin kendisi ¢ok 6nemli bir alarm semptomu oldugundan tek basina varhig:
durumunda dabhi titizce altta yatan olas1 nedenler aragtirilmalidir.

Istemsiz kilo kaybi saptanan ileri yash hastalarda altta yatan en sik 4 neden
maligniteler, depresyon basta olmak {izere psikiyatrik hastaliklar, kronik enfek-
siyon veya inflamatuar hastaliklar ve metabolik hastaliklardir (14). Daha diisiik
siklikta izlenen diger nedenler ise malabsorbsiyon sendromlari, peptik iilser gibi
gastrointestinal hastaliklar; kronik obstruktif akciger hastalig1 gibi pulmoner
hastaliklar; hipertiroidizm, diabetes mellitus, adrenal yetmezlik gibi endokri-
nolojik hastaliklar; konjestif kalp yetmezligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar;
kronik bobrek hastalig: gibi renal hastaliklar; inme, demans, parkinson hastalig:
gibi norolojik hastaliklar; nutrisyonel bozukluklar ve alkolizmdir (15,16).

SONUC

Oykii alma siirecinin fizik muayeneye gecilmeden 6nceki son basamagini olus-
turan sistem sorgusu, hastanin sikayetleri disinda kalan ve ifade etmedigi olas:
semptomlarinin ortaya koyulmasini hedefler. Bu sorgulamanin ilk basamagini
da genel durum sorgusu olarak ifade edilen ve herhangi bir viicut sistemine da-
hil olmayan biitiiniin semptomlarinin sorgulanmasi, yani yapisal semptomlarin
sorgulanmasi olusturur. Bu sorgulama kapsaminda degerlendirilen halsizlik —
yorgunluk, ates, gece terlemesi, kilo alimi ve kilo kayb1 semptomlar: gerek fizik
muayene esnasinda hedefe yonelik davranilmasini saglayacak gerekse de fizik
muayene sonrasinda planlanacak laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin uy-
gunlugunu arttiracaktir.
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Solunum Sistemiyle Ilgili Sorgu

Sonat Pinar KARA'

GIRIS

Hasta muayene odasina girdigi andan itibaren hekimin gorevi baslar. Hasta ile
iyi iletisim kurmak hekimin gorev ve sorumlulugundadir. “Hos geldiniz” demek
iletisimin ilk basamag olabilir. Iyi bir hekim hastasinin tanisin1 koymak igin 6n-
celikle iyi bir “anamnez” almasi gerektigini bilir. Yeterli anamnez alabilmek i¢in
hekimin iyi iletisim kurabilmesi, tecriibesi ve tabii ki akademik bilgisi ok 6nem-
lidir. Hastanin yakinma ya da yakinmalarindan yola ¢ikarak hekimin, hastasinin
ana sikayetini ve onu hastaneye getiren sebebi anlamasi ¢ok 6nemlidir. Hekim
tizik muayeneye gegmeden 6nce hastanin aciliyeti goz 6niinde bulundurarak ay-
rintili anamnez almaya baslar.

ANAMNEZ

Anamnez almak en degerli olan muayene yontemidir. Anamnez alma teknigi
biitiin tip bilimlerinde aynidir. Once hastanin demografik 6zellikleri, sonra si-
kayeti, sikayet/sikayetlerinin hikayesi, 6z ge¢mis, soy ge¢mis ve aliskanliklari s1-
rastyla sorgulanir.

Muayene odasinda hekim hastasina rahat ettirebilecegi ortami saglamalidir.
Muayene odasi temiz, diizenli ve aydinlik olmalidir. Hekim, evine gelen bir mi-
safir gibi hastay1 karsilamali ve giyimine, dig goriiniimiine 6zen gostermelidir.
Hastaya ilk sorusu “sikayetiniz nedir” olmamalidur, ilk s6yledigi “hos geldiniz”
ve “giinaydin” gibi kelimeler olabilir. Goz temas: ve giiler yiizii ile hastanin he-
kime giiven duymasi i¢in ilk adimlar atilmis olur. Daha sonraki adimda hasta-
nin egitimini, meslegini ve sosyokiiltiirel 6zelliklerini 6grenerek hasta ile nasil
iletisim kurmasi gerektigini planlar. Hekim hastasina gereken zamani ayirara-
rak, hastasina deger verdigini gostermelidir. Bu zaman i¢inde hekim hastasini
tanryabilmeli, hasta da hekime bu siire iginde giiven duyabilmelidir. Karsilikli

' Dr. Ogr. Uyesi Sonat Pmar KARA, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi ¢ Hastaliklari
AD., sonatmert2004@yahoo.com
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Nefes darlig1 yattiginda diizeliyor, ayakta iken artiyorsa buna platipne denir.
Hepatopulmoner sendrom, patent foramen ovale, pulmoner arteriovenéz mal-
formasyonlar ve pnémonektomi sonrasi goriiliir.

Kronik dispne, 4 haftadan daha uzun siiren nefes darlidir. Efor dispnesi ola-
rak genelde karsimiza ¢ikar. Hasta merdiven ¢ikarken ve diiz yolda yiiriirken
nefes almakta zorlanir. Kronik dispne ilerleyicidir, hafif hareketler bile artar ve
sonra istirahat dispnesine dontsiir. Giinliik yasam kalitesini bozan, bagkalarina
bagimliligini arttirabilen nefes darlig1 vardir. Kronik dispne, KOAH, astim gibi,
obstriiktif akciger hastaliklarinda; ARDS, idiopatik pulmoner fibrozis, eozino-
tilik pnomoni gibi restriktif akciger hastaliklarinda; plevral effiizyonda goriiliir.

Larenks, trakea ve biiyiik bronslarda obstriiksiyon varsa inspiratuar dispne
gelisir. Inpirasyon zorlu ve siiresi uzamugtir. Beraberinde stridor duyulabilir. Yar-
dimci1 solunum kaslari inspirasyona yardimci olur.

Kiigiik brons ve bronsiollerde obstriiksiyon varsa ekspiratuar dispne goriiliir.
Ekspirium zorlu ve siiresi uzamistir. Beraberinde weezing duyulabilir. Yardimc1
solunum kaslar1 ekspirasyona yardimci olur.
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Kardiyovaskiiler Sistemle
Ilgili Sorgu

Tolga Onur BADAK'

GIRIS

Kalp ve dolagim sisteminin muayenesi tipta gok uzun yillardir yaygin bir gele-
nege sahiptir. Bu muayenenin temel amaci, kardiyovaskiiler hastaligin varligini,
dogasini ve siddetini degerlendirmektir. Ayrica tani ve tedavi se¢eneklerinin se-
¢imini yonlendiren fizyolojik ve psikososyal bilgiler saglar. Dogru bir 6ykii alma
ve dikkatli bir fiziksel muayene bir doktor i¢cin mevcut araglarin muhtemelen
en ucuz, en hizli ve en giiglii olanidir (1). 19. yiizyil siiresince ve 20. yiizyilin
baslarinda hekimler kalp muayenesi becerileri konusunda iyi egitilmislerdi ve
tizik muayene sayesinde birgok kardiyovaskiiler hastaligin patogenezi 6nceden
tanimlanabilmisti. 1970’lerin sonlarinda ekokardiyografi gibi teshis ve taniya
yonelik teknolojik gelismeler nedeniyle fizik muayenenin merkezi rolii zorlan-
mis, bazi iilkelerde doktorlar arasinda kardiyak fiziksel tan1 yeteneginin uygu-
lama standard: diigmiis ve tip 6grencisi miifredatinda ogretilmesi gereken bu
konuya artik yeterince yer verilmemeye baslanmistir (2). Tiim bunlara ragmen
tizik muayene, tip egitiminde halen lisans ve lisansiistii miifredatlarin temel bir
bileseni olarak kabul edilmekte ve bir¢ok klinisyen tarafindan giinliik pratikte
halen kullanilmaktadir.

KARDIYOVASKULER SISTEM ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Kardiyovaskiiler sistem merkezde yerlesmis ve pompa vazifesi goren kalp ve sin-
dirim iglemi sonucu kana gegen besinler ile solunum yoluyla kana gegen oksijeni
hiicrelere tastyan; hiicrelerde yasamsal faaliyetler sonucu olusan karbondioksiti
akcigerlere, zararli ve atik maddeleri bobreklere tagiyan damarlardan olugmakta-
dir. Bu sisteminin temel fonksiyonu, kanin damar sistemi icinde belli bir basing
altinda dolagsmasini saglamaktir. Boylece hiicrelerin i¢ ortamdan madde alis ve-
risi, beslenmesi, onarimi, viicut sicakliginin esit dagilmasi, bagisiklik hiicreleri

! Uzm. Dr. Tolga Onur BADAK, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi
Boliimii, tolgaonurbadak dr@hotmail.com
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SONUC

Teshis i¢in gelismis laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin yaygin kullanil-

masiyla kardiyovaskiiler sistem fizik muayene uygulamasi azalmistir. Tiim bun-
lara ragmen anamnez ve muayene, giiniimiiz klinisyenleri tarafindan halen aktif
olarak basvurulan giinliik araglardir ve dogru bir sekilde kullanildiginda tani ve
tedavi segeneklerinin hizla belirlenmesini saglar.
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Gastroi.ntestinal Sistemle
Ilgili Sorgu

Glilden BILICAN '

GIRIS
Gastrointestinal sistemle ilgili hastaliklarin tanisinda son yillarda hizla gelisen

laboratuar ve goriintiileme yontemlerinin katkisina ragmen, anamnez ve fizik
muayene halen en 6nemli kisimdur.

Klasik bir anamnezde hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, yasadig1 yer, 6z ve soy
geemis bilgilerinin yaninda ana yakinmasi ele alinarak degerlendirme yapilir.
Ana sikayet iizerinden uygun sorular ile anamnez yonlendirilir. Birinci ve ikinci
basamakta ¢aligan hekimler sik goriilen gastrointestinal sistemle ilgili semptom-
lar1 iyi degerlendirmeli ve hastanin ne zaman semptomatik tedavi verilerek goz-
lemlenebilecegini ne zaman ileri tetkik edilmesi gerektigini iyi bilmelidir.

Gastrointestinal sistemle ilgili hastalar1 siklikla doktora getiren semptomlar
ve bu durumlarda hastalara yoneltilmesi gereken sorular asagida siralanmistir:

KARIN AGRISI

Agrinin baglangi¢ zamani, karakteri, yeri ve siddeti, zamanla degisimi, agriy1
azaltan/artiran nedenler, ishal, bulanti, kusma ve ates gibi eslik eden diger semp-
tomlar sorgulanmalidir. {1k degerlendirmede en énemli nokta, cerrahi miidaha-
le gerektiren hastaliklar ile konservatif yontemlerle tedavi edilebilecek agrilarin
ayirt edilmesidir.

Baslangici

Karin agrisinin akut mu kronik mi oldugu ayrimini yapmak énemlidir ¢tinkii
yeni baslangich karin agrilar1 genellikle organik bir nedene bagh iken kronik
agrilar daha ¢ok psikosomatik ve fonksiyonel bir hastalik ile iligkilidir. Akut ve
kronik agrinin ayriminda kullanilmak iizere belirlenmis net bir zaman aralig
olmamakla birlikte birkag giinden daha kisa siiren agr1 akut,6 aydan uzun siiren

' Uzm. Dr. Giilden BILICAN, Mus Devlet Hastanesi,Dahiliye Boliimii guldenbilican@gmail.com
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Urolojide Anamnez

Ersin GOKMEN'

GIRIS
Hastalar agri, ac1 ve her tiirlii rahatsiz edici his ya da idrarla ilgili sikayetleri
nedeniyle saglik kurumuna bagvururlar. Idrar yapamama ya da yaparken zor-
lanma, sik idrara ¢ikma, geceleri idrara ¢ikma, idrar kagirma ya da idrarda kan
goriilmesi genel olarak hastalari iirologa gotiiren sebeplerdir. Bunlarin yaninda
hastalardan bir testisin digerinden biraz agsagida olmasi gibi klinik olarak olduk-
¢a anlamsiz sikayetler duymak da miimkiindiir.

Hastanin tarif ettigi ve tamamen subjektif olan bu semptomlar iirolog tara-
findan iirolojik anamnez ve muayeneyle belirli kriterlere gére degerlendirilerek
bulgu halinde objektivize edilir.

HEMATURIYE YAKLASIM

Hematiiriye yaklagim tirolojik semiyolojinin baglica konularindan biridir. Kronik
hale gelmis ve anemiye yol agan bir hematiiri i¢ hastaliklarinin, vital bulgularda
bozulmaya yol agan akut bir hematiiri acil hekimliginin ugras alanina girebilir.
Bu nedenle sadece iirologlar tarafindan degil biitiin hekimlerce iyi bilinmelidir.
Hematiiri en bagtan bir malignite bulgusu kabul edilerek degerlendirilir ¢

Hematiiriye yaklagim teyit ile baslar. Makroskopik hematiirinin teyidi nis-
peten kolaydir. Sondali bir hastanin idrar rengi makroskopik hematiirinin var-
lig1 ve siddeti ile ilgili kesin bir kanaat verir. Oteki hallerde miimkiinse hastanin
idrarin1 seffaf bir kaba yapmasini istemek gerekebilir. Hematiirinin isemeden
bagimsiz olarak dogrudan iiretradan desarje olan kanamadan (iiretroraji) ayirt
edilmesi de tamamen farkli yaklasimlar gerektiren bu iki durumun etkin yone-
timi icin 6nemlidir (2).

' Op. Dr. Ersin GOKMEN, SBU Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi,
drersingokmen@gmail.com
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yapmis, postmenapozal, jinekolojik cerrahi 6ykiisii olan pelvik taban kuvveti za-
yiflamis kadin hastalarda goriiliir. Erkeklerde ise daha ¢ok radikal prostatektomi
sonrasi goriilen bir komplikasyondur (9).

Urge inkontinans: Sikisma sonrasi gelisen idrar kagirmadir. Hastalar tuvale-
te yetisene dek kagirdiklarini sdylerler. Sistitizme ait diger semptomlar sorgulan-
malidir. Irritatif semptomlarla birlikte cinsel aktif geng bir bayanda yeni basla-
yan urge inkontinans sistiti diisiindiiriir. fleri yag idrar yapma giigliigii tarif eden
erkek hastalarda da obstruksiyona sekonder ortaya ¢ikabilir. Fakat bu hastalarda
daha ¢ok goriilen kronik idrar retansiyonu sonucu dolup tagsma seklinde geli-
sen paradoks inkontinanstir. Gene de gegirilmis TUR-P 6ykiisii olan hastalarda
devam eden detrusor asir1 aktivitesine bagli urge inkontinans gézlenebilir (10).

Eniirezis: Uyku esnasinda goriilen inkontinanstir. 3 yagina kadar normal ola-
rak goriiliir. Bu hastalarin ¢ogunda iirolojik bir anomali saptanmaz (11).

Mikst inkontinans: Urge ve stres inkontinansin bir arada oldugu durumdur.
Mikst inkontinansta agirlikli olarak hangi komponentin oldugu tedavi karari
acisindan 6nemlidir. Antikolinerjik kullanimi1 sonras: sikayetleri bityiik oranda
gerileyen bir hasta boylelikle stres inkontinansin cerrahi yiikiinden kurtarilmig
olur. Sikayetleri gidermek kadar onlar1 kabul edilebilir bir diizeyde azaltmak de
makul bir hedef olarak her zaman hastalara sunulmalidir. Idrar kagirma ICIQ-
SF ile standardize edilir (12).
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quomotor Sistemle
[lgili Sorgulama

Hatice AGIR

GIRIS

Kas iskelet sistemine ait semptomlarla toplumda ¢ok sik karsilasiyoruz. Kas is-
kelet sistemine ait semptomlar eriskinlerde 6ziirliiliigiin ve is glicti kaybinin en
onemli sebepleri arasindadir. Téim hekimler kas iskelet semptomlarini degerlen-
direbilmeli, 6nemli patolojileri saptayabilmeli, ayirici tan1 yapip tedavi diizenle-
yebilmeli ve gerektiginde ilgili uzmana yonlendirebilmelidir (1).

Hastay1 degerlendirirken ve tedavi planlarken anamnez alma ve kas iskelet
sistemi muayenesi 6nemli bir yer tutar. Kas iskelet sistemine ait semptomlar kas,

kemik ve sinir kaynakli olabilecegi gibi i¢ organ kaynakli da olabilir. Bu agidan
hastay1 kapsamli ve fonksiyonel olarak degerlendirmek 6nemli bir yer tutar (2).

Kas iskelet sistemine ait klinik degerlendirme anamnez alma, tizik muayene,
yasam kalitesi, fonksiyonel diizey, radyolojik degerlendirme ve laboratuvar tet-
kiklerinde olugsmaktadir (3).

ANAMNEZ

Hekim oncelikle hastayi iyi gozlemlemeli ve problemi belirlemek icin spesifik
sorular sormadan 6nce problemi ve endiseleri hakkinda hastanin ifadelerini
dinlemelidir. Anamnez alirken semptomlarin siiresi, karakteri, tetikleyen fak-
torler ve klinik seyir iyi sorgulanmalidir (Tablo 1) (4).

Tablo 1: Kas iskelet sistem semptomlarinin sorgulanmasi

Semptomlarin neler oldugu

Semptomlarin 6zelligi, lokalizasyonu, zamansal paterni

Bireyin kendisi ve ailesi lizerindeki etkileri

iliskili semptomlar, 6nceki faktorler, risk faktdrleri ve prognostik faktorler
Semptomlarin tedaviye yanit durumu

' Uzm. Dr. Hatice AGIR, Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Boliimii haticeagirl 0@hotmail.com

-99 .-



Lokomotor Sistemle ilgili Sorgulama 107

KAYNAKLAR

1. Woolf AD andPfleger B (2003) Burden of majormusculoskeletalconditions. Bull World Health
Organ 81: 646-656

2. Protopapas, M. G., &Cymet, T. C. (2005). Musculoskeletalexamination A completere-
view. Comprehensivetherapy, 31(1), 12-20.

3. Wadey VM et al. (2007) Canadianmultidisciplinarycorecurriculumformusculoskeletalhealth.
J Rheumatol34: 567-580

4. vanderHeijdeDM(1993)Developmentofadiseaseactivityscorebased on judgment in clinicalp-
racticebyrheumatologists. ] Rheumatol20: 579-581

5. Harrast, M. A. (2005). ClinicalPractice of PhysicalMedicine&Rehabilitation. Washington:
University of Washington, School of Medicine, 86.

6. Merskey, H. (1979). Painterms: a listwithdefinitionsandnotes on usage. Recommendedbythe
IASP Subcommittee on Taxonomy. Pain, 6, 249-252.

7. Woolf, A. D., &Akesson, K. (2008). Primer: historyandexamination in theassessment of mus-
culoskeletalproblems. Nature ClinicalPracticeRheumatology, 4(1), 26-33.

8. Petty, N. J., &Moore, A. P. (Eds.). (2011). Neuromusculoskeletalexaminationandassessment, a
Handbookfortherapistswith PAGEBURST access, 4: neuromusculoskeletalexaminationandas-
sessment. ElsevierHealthSciences.

9. Smith MD et al. (2000) Evaluation of patientpartners in theteaching of themusculoskeleta-
lexamination. ] Rheumatol27: 1533-1537

10. Wilson, C. H. (1990). Themusculoskeletalexamination. ClinicalMethods: TheHistory, Physical,
andLaboratoryExaminations. 3rd edition. Boston: Butterworths.

11. Sari, H., Akarirmak, U., &Uludag, M. (2012). Active myofascialtriggerpointsmight be moref-
requent in patientswithcervicalradiculopathy. Europeanjournal of physicalandrehabilitation-
medicine, 48(2), 237-244.

12. Gomes, J. L. E., Soares, A. E, Bastiani, C. E., & de Castro, J. V. (2018). Anterolateraltalarpalpa-
tion: A complementary test forankleinstability. FootandAnkleSurgery, 24(6), 486-489.

13. Howe, L., &Waldron, M. (2019). Measuringrange of motion: an S&C coach’sguidetoassessing-
mobility. Professional strengthandconditioning, 55, 7-17.

14. WHO. (2001), International Classification of Functioning, DisabilityandHealth. In: Internati-
onal Classification of Functioning, DisabilityandHealth.

15. Kogyigit, H., Aydemir, O., Fisek, G., Olmez, N., &Memis, A. K. (1999). Form-36 (KF-36)'nin
Tiirkge versiyonunun giivenilirligi ve gecerliligi. Ila¢ ve tedavi dergisi, 12(2), 102-106.

16. Doherty, M., Dacre, J., Dieppe, P, &Snaith, M. (1992). The GALS’locomotorscreen. Annals of

theRheumaticDiseases, 51(10), 1165-1169.



Sinir Sistemi Ile Ilgili Sorgu

Aysegiil AKKAN SUZAN''

GIRIS

Hastadan 6ykii almak diger klinik béliimlerde oldugu gibi norolojide de ilk de-
gerlendirme basamagidir. Kapsamli bir anamnez iyi bir nérolojik muayeneyle
birlestirildiginde birgok hastaligin anatomik yeri, etiyolojisi ve/veya patolojisi
biiyiik oranda tanimlanabilir. Unlii Alman yazar Goethe’nin dedigi gibi Zihin
ne bilirse gozler onu goriir. Bu sebeple iyi bir anamnez alabilmek ve gozlemleri-
mizi dogru bir sekilde yorumlayabilmek i¢in hastaliklar hakkinda temel bir bilgi
birikimine ihtiya¢ vardir.

Sinir sistemi ile ilgili ilk fikir hastanin muayene odasina girmesiyle, hatta he-
niiz odaya girmeden 6nce de disaridan gelen sesler yardimiyla elde edilmeye
baslanir. Ilk bakista hastanin durusu, yiirityiisii, konusmasi, varsa hareket bo-
zuklugu bizim sorgulamamizi yonlendirebilir. Hastanin bakisi, kisisel bakimi
(hijyen, kiyafetlerinin uygunlugu vb.), dil kullanimi1 (uygun sézciiklerin segil-
mesi, akicilik, anlamlilik vb.) ve duygusal uygunlugu mental durumu hakkinda
bilgi verebilir.

Hastanin kisisel bilgileri, yakinmasi, 6ykiisii, 6zge¢misi, soygecmisi, varsa
kullandig ilaglari, madde, sigara veya alkol kullanimy, alerjileri ve aligkanliklar:
ile ilgili bilgilerin sorulmasi diger klinik bilimlerdeki gibidir. Ek olarak hastanin
hangi elini daha aktif olarak kullandig1, dogum 6ykiisii ve gocukluk déneminde-
ki gelisim basamaklarinin sorgulanmas: da anamneze dahil edilebilir. Hastalarin
klinik durumlar1 giinler hatta saatler i¢inde degisiklik gosterebilecegi icin tarih
ve saat de notlarimiza eklenmelidir.

YAKINMA VE OYKU ALMA

Sinir sistemi ile ilgili sorgu agik uglu sorularla baslar ve goriismenin seyrine gore
daha 6zellesmis sorularla devam eder. Hastanin kullandig sozciiklerle esas ola-

! Uzm. Dr. Aysegiil AKKAN SUZAN Saglik Bakanligi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi,
Noroloji Bolumil, aysegulakkan@yahoo.com
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SONUC

Norolojide iyi alinmig bir anamnez muayeneyle birlestirildiginde bir¢ok hasta-
ligin anatomik yeri, etiyolojisi ve/veya patolojisi biiyitk oranda tanimlanabilir.
Sorgulama agik uglu sorularla baslamali ve seyre gore daha 6zellesmis sorularla
devam etmelidir. Semptom baslangici ve siiresi, seyri ve eslik eden semptom var-
11g1 anamneze dahil edilmelidir. Travmatik olaylardan sonra gelisen, ani baslan-
gicly, birgok sistemi etkileyen ve uyumsuz klinik semptomlarda organik olmayan
nedenler de akla gelmelidir. Muayeneye baslamadan 6nce hastanin yakinmasi
ve muayene esnasinda neye dikkat etmemiz gerektigi tam olarak anlagilmalidir.
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Fizik Muayene
Usulleri-Inspeksiyon

Ismail KIRLI'

GIRIS
Inspeksiyon fizik muayene basamaklarinin ilk adimidir ve ¢iplak gozle hastanin
degerlendirilmesine dayanir. Klinisyene tanida 6nemli bilgiler saglar.

Inspeksiyon aydinlik ortamda sistematik bir sekilde yapilmalidir. Hasta ile ilk
karsilastigimiz andan itibaren baglar. Hastanin goriiniimi, davraniglar: ve hare-
ketleri ayrintili bir sekilde izlenmelidir. Burada amacimiz sadece bakmak degil,
gormek olmalidir.

Hastanin genel durumu, gortiniimii, boyu, kilosu, sekstiel gelisimi, posturd,
konusma bi¢imi, yiirtiylisii, giyimi, kisisel bakim ve hijyeni, viicut ya da nefes
kokusu, solunumu inspeksiyonda ilk anda degerlendirmemiz gereken bulgular-
dandir. Inspeksiyon esnasinda hasta, 6nden, arkadan, yandan, farkli agilardan
degerlendirilmelidir (1, 2).

Genel Durum:
Inspeksiyon genel saglik durumunun degerlendirilmesi ile balar.

« Biling durumu
o Yiiz ifadesi
o GOz temasi kurmasi
o Uziintii, korku vb. isareti
o Konugma sekli
o Ses kalitesi
o Telaffuzu
o Boy
o Uzun boylu
« Kisa boylu
o Normal

1 Dr. Ogr. Uyesi Ismail KIRLI, Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi ¢ Hastaliklart AD.
Genel Dahiliye BD. ismailkirli@mu.edu.tr
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Fizik Muayene Usulleri
(Palpasyon)

Ayse Nilgiin KUL'

GIRIS

Inspeksiyonla baglayan ve sirastyla palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon ile de-
vam eden fizik muayene; yol haritasini ¢cizmekte hekim i¢in degeri degismez bir
yol gostericidir. Palpasyon, genelde inspeksiyonu takip etmekte ve inspeksiyon
sirasinda elde ettigimiz bulgular: teyit etmede yardimecr olmaktadir. Sistematik
bir bi¢imde tiim sistemleri degerlendirmek {izere belli bir sira ile yapilmalidir.
Hekimin eli miimkiinse ne ¢ok soguk ne de sicak olmamalidir. Hastaya yapila-
cak islem ile ilgili kisa bir bilgi verilmeli ve kendini rahat hissedecek bir ortam
ayarlanmalidir. Muayene odasi sicak, rahat, sessiz, iyi aydinlatilmis bir ortam
olmalidir. Palpasyon; yiizeysel ve derin olmak iizere iki asamada yapilmali, has-
sas bolgelerin palpasyonu en sona birakilmalidir. Dokunma duyusu ile hastada
kivam, 1s1, nem organomegali, sislik, pulsasyon, rijidite, spastisite, krepitasyon,
duyu hissi degerlendirilir. Elimizi bir enstriitman gibi kullanmak, yani; parmak
uclar ile pulsalite, sislik, deri kivamy, 1s1 gibi ince ayrimlari, parmaklar ve bas-
parmak ile kavrayarak organomegali ve kitle varligini, elin ulnar yiizii ile daha
¢ok vibrasyon ve krepitasyonu ayirt etmek miimkiin olabilir. Hekim viicut sivi-
larryla temas edecekse mutlaka eldiven giymelidir (1).

Hekim, cildin palpasyonu ile, hipotermi, hipertermi gibi genel viicut 1sis1
hakkinda, cildin nemi ve turgorunu degerlendirerek hastanin dehidrate olup ol-
madig1 hakkinda bilgi sahibi olur. Lokalize enfeksiyonlarda sadece enfeksiyon
olan bolgede 1s1 artist olabilecegi unutulmamalidir. Bu sirada cildin kalinlig,
odemi de degerlendirilmelidir. Odem, &zellikle bagparmagin cilde bastirilmast
ile uyguladigimiz basing sonrasi ciltte kalan ¢ukurlagma (gode) agisindan deger-
lendirilir. Bu muayene i¢in en uygun bolgeler; ayaklar, ayak bilekleri, tibianin 6n
yiizii ve sakral bolgedir. Ciltte inspeksiyonla tespit ettigimiz lezyonlarin, palpas-
yonla kabarik olup olmadigi, basmakla solup solmadig: ve krepitasyonun eslik

! Uzm. Dr. Ayse Nilgiin KUL, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Hematoloji Bolimii
dr.a.n.dursun@hotmail.com
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Palpasyon, anamnezi ve fizik muayeneyi tamamlayan 6nemli bir basamaktr.
Hasta ile ilgili hekime birgok 6nemli veri saglamaktadir.
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Perkiisyon

Deniz TAZEOGLU'!

GIRIS
Perkiisyon, ses iireten titresimlere neden olmak igin bir nesneyi digerine vurma
teknigidir. Altta yatan yapilarin yogunlugu, karakteristik sesler tiretir. Bu sesler

normal ve anormal bulgularin teshisidir. Organ boyutu, sekli ve konumu gibi
hava, s1v1 ve katilarin varligi dogrulanabilir (1).

Viicudun herhangi bir yerine vurulabilir, ancak kalp gibi belirli alanlarda sa-
dece smirli bilgi elde edilebilir. Toraks ve batin en sik perkiisyon yapilan yer-
lerdir. Vurmali ses siddeti, siiresi, perdesi (frekansz), kalitesi ve konumuna gore
analiz edilebilir. Yogunluk, sesin goreceli yiiksekligini veya yumusakligini ifade
eder. Ayrica amplitiid olarak da adlandirilir. Perkiisyon sonrasi olugan sesin sii-
resi, ortaya ¢iktiginda bir sesin duyuldugu siireyi tanimlar. Frekans, perde kav-
ramini tanimlar. Frekans, sesin titresimlerinden veya bir sesin ytiksekligi veya
disiikliigiinden kaynaklanir. Frekans, saniyedeki devir sayisi (cps) veya hertz
(Hz) olarak olgiiliir. Daha hizli meydana gelen titresimler, daha yavas titresim-
lerden daha yiiksek bir perdeye sahiptir. Bir sesin kalitesi, tinis1 veya kisinin onu
miizikal olarak nasil algiladigidir. Sesin yeri, sesin iiretildigi ve duyuldugu alani
ifade eder (1, 2).

Perkiisyon siireci viicutta bes farkli ses iiretebilir: flatness, timpani, rezonans,
hiperrezonans ve matite. Viicudun belirli kisimlari, farkli perkiisyon sesleri or-
taya ¢ikarir. Bu nedenle, viicudun belirli bir bolgesinde beklenmedik bir ses du-
yuldugunda, nedeni daha da arastirilmalidir. Sesin yogunlugu, siiresi, perdesi,
kalitesi, konumu ve goreceli yogunlugu ile ilgili olarak bes perkiisyon sesinin her
birinde farklilik gostermektedir (3).

Perkiisyon seslerinin altinda yatan temel prensip sunlardir (3):

« Bir yap1 ne kadar saglamsa, perdesi o kadar yiiksek, yogunlugu o kadar yu-
musak ve siiresi o kadar kisadir.

' Op. Dr. Deniz TAZEOGLU, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD.,
Cerrahi Onkoloji BD., deniztazeoglu@gmail.com
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vurulan bir fiskenin sagladig: titresim, suyun tizerine uygulanan etkiyi iletmesi
prensibi ile diger taraftaki el ayasina carpmakta ve tespit edilmektedir (18, 19).

Ballottement ve Akiskan Perkiisyon

Ballottement: Altta yatan organdaki cagristirici hareket nesnesi ile viicudun
uygun bir boliimiine uygulanan ve boylece parmak uglarina veya arkasina geri
donmesine neden olan kesintili, siki bir itme vurusudur (20).

Swi perkiisyon: Bu, bir viicut boslugundaki serbest sivinin bilinmesi i¢indir,
bu, viicudun yiizeyine bir tarafa vurarak ve kars: tarafin palpasyonuyla iiretilen
swv1 dalgasini tespit ederek yapilir. Bu yontem, sivinin iist seviyesinin altinda iki
elinizi viicut yiizeyiyle temas halinde tutarken daha etkilidir (20).
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Oskiiltasyon

Mehmet Emre AY'’

GIRIS

Gastrointestinal sistem muayenesinde muayene basamaklarindan biri de oskiil-
tasyondur. Oskiiltasyon kelime olarak dinleme manasina gelir. Direkt ve indirekt
olmak tizere iki gesit oskiiltasyon vardir. Direkt oskiiltasyon, arada dinleme arac1
kullanilmadan dogrudan kulakla seslerin dinlenilmesidir. Indirekt oskiiltasyon
ise dinleme araci kullanarak seslerin dinlenilmesidir. Dinleme arac1 olarak kul-
lanilan cihaza steteskop adi verilir. Steteskopun dinlenecek alana yerlestirilen
kismi, diafram ve ¢an olmak {izere iki taraflidir. Oskiiltasyonun yapildig1 ortam
sessiz olmalidir. Dinleme esnasinda konusulmamali, seslere odaklanilmali ve
farkli sesleri birbirinden ayirarak dinleme yapilmalidir.

Karin ytizeyi, dokuz bolgeye (sag ve sol hipokondriyak, sag ve sol lomber,
sag ve sol iliak, epigastrik, umblikal, hipogastrik) ve dort kadrana (sag ve sol st
kadran, sag ve sol alt kadran) ayrilmistir (Sekil 1-2).

/
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Sekil 1. Karnin kadranlar Sekil 2. Karnin bolgeleri

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Emre AY, Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile hekimligi AD.,
dremreay@hotmail.com
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Metabolik Nedenlere Bagh
Karin Agrilari

Ozgiir BAHADIR'!

ADRENAL YETMEZLIK

Giris

Adrenal bez hormonlarinin iiretimindeki yetmezlik adrenal yetmezlik olarak
tanimlanir. Bu yetmezIligin, tiretimdeki ileri derecede azalmasi veya kortizol ih-
tiyacinin artig1 durumlara bagli yasami tehdit edici hale gelmesi ise adrenal kriz
olarak isimlendirilir. Adrenal yetmezlik primer ve sekonder yetmezlik olarak iki
gruba ayrilir. Addison hastalig1 olarak da bilinen primer adrenal yetmezlik adre-
nal bez korteksinde hasara bagl gelisir. Sekonder adrenal yetmezlik ise Kortikot-
ropin ve/veya ACTH salgilanmasinda eksiklige yol acan Hipotalamohipofizer
akstaki bozukluga baglidir. Primer adrenal yetmezligin en sik nedeni otoimmun
nedenlerdir. Enfeksiyonlardan ise tiiberkiiloz diinyadaki en stk neden iken man-
tar ve HIV diger sik goriilen enfeksiyz ajanlardir. ilaglar, kanama ve infiltratif
hastaliklarda diger primer adrenal yetmezlik sebepleridir. Sekonder adrenal yet-
mezligin en sik nedenleri ise hipotalamus/hipofiz lezyonlari, izole ACTH eksik-
ligi, ilaglar ve uzun siireli glukokortikoid tedavinin aniden kesilmesidir. Uzun
donem kortikosteriod kullanimi sonrasi uygun olmayan bicimde tedavinin ani-
den kesilmesi adrenal krizin en sik iyatrojenik nedenidir.

Klinik

Primer adrenal yetmezlikte kortizol ve aldosteron eksikligi belirtileri goriiliir.
Kortizol diizeyi diigitk, ACTH vyiiksektir. Sekonder yetmezlikte ise aldosteron
eksikligine bagli bulgular goriilmez. Hem kortizol hem de ACTH diizeyi diisiik-
tiir. Kilo kaybi, halsizlik, giigsiizliik, letarji, biling degisikligi ve GIS belirtileri-
ni kortizol yetmezligine baglidir. Aldosteron yetmezligine bagli dehidratasyon,
senkop ve ortostatik hipotansiyon goriiliir.

Adrenal yetmezlik akut ve kronik olarak da siniflandirilir. Hastalarin %80
kronik adrenal yetmezliktir. Kronik yetmezlikte kilo kaybs, ortostatik hipotan-

1

Dr. Ozgiir BAHADIR, Haydrapasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, obahadir@gmail.com
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rak ilk degerlendirmede serum potasyum konsantrasyonu normal veya yiiksek
olabilir. Insiilin ve siv1 tedavisi potasyum konsantrasyonunu diisiiriir ve ciddi
hipokalemiye neden olabilir. Bu nedenle, potasyumun ¢ok dikkatli izlenmesi ve
uygun replasmani ¢ok énemlidir (38).

DKA1 hastalarin %15-25’inde serum amilaz ve lipaz seviyeleri yiikselir ve
¢ogu zaman bu durum akut pankreatite bagl degildir. Bu durumda, hastalar
pankreatit agisindan diger klinik bulgular ve goriintiileme yontemleri ile deger-
lendirilmelidir (39).

Ketoasidoz ayrica kronik alkolizm ve uzamis aglikta goriilebilir. Anyon agik-
I1 asidozunun diger nedenleri arasinda laktik asidoz, aspirin, metanol ve etilen
glikol alinmasi ve ileri evre kronik bobrek yetmezligi vardir. Ayrici tanida bu
durumlar dikkate alinmalidir (40).
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Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

Biisra Betiil CAGIR

GIRIS

Beslenme durumunun saptanmasi, bireyin besin 6geleri ihtiyacinin ne 6lgiide
karsilandiginin bir géstergesidir. Besin maddeleri alimi ile besin gereksinimi ara-
sindaki dengenin saglanmasi, saglik i¢in 6nem tasimaktadir. Ekonomik duruma
bagl alim giicii, yeme-igme aligkanliklari, duygusal durum, iklim, kiiltiirel yapa,
cesitli hastaliklar, istah besin alimini etkileyen 6ncelikli faktorlerdir. Beslenme
durumunun oncelikle toplumdaki duyarl gruplarda (¢ocuklar ve gengler, gebe
ve emziren kadinlar, yaslilar, isciler) ve hasta olan bireylerde diizenli olarak takip
edilmesi ve degerlendirilmesi gerekir. Beslenme yetersizliginin erken gosterge-
lerinden en 6nemlisi, kisinin besin tiiketiminin saptanmasidir. Insan bedeninin
biiyiime, gelisme ve bazi 6zel fonksiyonlarini yerine getirebilmesi i¢in gereken
besin ile, temin edilebilen besin ve enerji arasindaki dengesizlik malniitrisyon
olarak tanimlanmaktadir (1). Belirli araliklarla beslenme durumunun degerlen-
dirilmesi; malniitrisyon olup olmadigini, malniitrisyon riskinin derecesini belir-
lemeyi amaglamasinin yani sira, mevcut beslenmenin etkinligini de belirlemeyi
amaglar (2).

BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI YONTEMLERI

Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski yiiksek kisileri belirlemek amaci ile ilk
bagvuru anindan itibaren hizli, kolay ve uygulanabilir tarama yontemleri kulla-
nilmaktadir. Degerlendirmede anamnez, fizik muayene bulgulari, biyokimyasal
parametreler ve tarama testlerinin hepsi bir biitiin halinde degerlendirilmelidir

(1).

1. Klinik Degerlendirme

Beslenmenin degerlendirilmesi hastanin hikayesinin alinmasi ile baglar (3).
Hastanin degerlendirilmesinde; besin anamnezi, kilo degisikligi olup olmadig1
! Uzm. Dr. Biisra Betiil CAGIR, Ankara Sehir Hastanesi, Geriatri Klinigi, drbbetul@outlook.com
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Boy ve Onemli Gelisim
Hastaliklar (I)

Secil OZISIK'

JIGANTISM VE AKROMEGALI

Tanim

Biiytime hormonu sekresyonu fazlalig, epifiz plaklarinin agik oldugu infant, ¢o-
cukluk ya da adolesan dénemde gelistiginde jigantism, epifiz plaklarinin kapali
oldugu erigskin donemde gelistiginde ise akromegali ile sonuglanir. Jigantism ve
akromegali bitylime hormon fazlalig1 nedeni ile artmis IGF- 1 diizeylerinin so-
nucu somatic asir1 bityime, multiple komorbiditeler, fiziksel sekil bozukluklar:
ile seyreden multisistemik hastaliklardir. Her iki patoloji de tipik klinik bulgular
ile kendini gosterir ve artmis kardiyovaskiiler, metabolik, osteoartikiiler komp-
likasyon ve tiimor bityiime riski tasir (kolon polipleri, tiroid nodiilleri...vs). Te-
davi edilmeyen hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser armis morta-
lite nedenleridir. Akromegali prevelansi 28-137/ milyon kiside oldugu tahmin
edilmektedir (1). Caligmalarin ¢ogunda kadinlarda bir miktar daha sik goriiliir
(1:1.24) ve 5. dekatta pik yapar (1) (2). Jigantism ise olduk¢a nadir goriilmekte
olup vaka serileri seklinde literatiirde yer alir. Akromegali ve jigantism siklikla
biiyiime hormonu salgilayan pitiiiter bir adenoma diger adiyla pitiiiter néroen-
dokrin tiimore (PitNET) bagli gelisir. Daha nadir olmakla birlikte pitiiiter hi-
perplazi de 6zellikle genetik sendromlarin bir komponenti seklinde goriilebilir.
Ayrica %1’in altinda siklikta GHRH sekresyonu yapan ya da ektopik GH sekres-
yonu yapan noroendokrin tiimorler de tanimlanmustir.

Etiyoloji

Artmis bliytime hormonu (BH) sekresyonu pek ¢ok potansiyel nedene bagli ola-
bilir. Bu nedenler primer pitiiter kokenli biiylime hormon fazlalig: ve GHRH
sekresyonunda artis ya da disregiilasyonuna bagh BH fazlalig1 olarak iki ana bas-
lik altinda degerlendirilebilir. GHRH sekresyonunda artis hipotalamik kaynakli

1 Uzm. Dr. Secil OZISIK, Kog Universitesi Hastanesi, I¢ Hastaliklart AD., Endokrinoloji BD.,
sozisik@kuh.hu.edu.tr
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Tan1

Ciicelik bir hastaligin bulgusudur. Ozellikle genetik, endokrin veya gastrointes-
tinal bir patoloji diisiiniiliyor ise detayl: tetkikler yapilir ve neden olan hastalik
tanis1 arastirilir.

tam kan sayimi,

bobrek ve karaciger fonksiyonlar1

kan gazi1 ve idrar ph 1

kistik fibrosis giiphesi varsa ter klorii

TSH ve serbest t4

Colyak hastalig1 agisindan: anti endomisyal Ig A ve Ig G, anti gliadin Ig A ve
Ig G.

Olas1 malnutrisyon agisindan: serum pre albumin ve transferrin.
Karyotip analizi

Bitylime hormone eksikligi agisindan provokatif testler

o Insulin hipoglisemi testi

 Glukagon stimiilasyon testi

Kemik yas1 degerlendirme: sol 6nkol grafisi ile degerlendirilir.
MRI: pitiiiter organik patolojiler

*En sik goriilen ciicelik nedenleri hipofizer ciicelik, kretenism ve akondrop-

lazi kitabimizdaki bir sonraki detayl olarak anlatilmigtir.
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Boy ve Onemli Gelisim
Hastaliklar: (1)

Mustafa CAN'

GIRIS

Biiylime, fertilizasyondan baglayarak ad6lesan déneminin sonuna kadar devam
eden bir siire¢ olup, organizmadaki hiicre sayisinin ve hiicre biiytikliigiintin art-
masina bagli olarak viicudun boy, kilo ve hacim olarak artmasidir. Geligme ise
hiicre ve dokularin yap1 ve iceriginin degisimi ile organizmanin bedensel, zihin-
sel, duygusal, sosyal ve dil yoniinden olgunlagmasidir. Boy kisaligini da kapsayan
bityiime geriligi erken ¢ocukluk déneminde yetersiz biiylime veya biiytimeyi siir-
diirmedeki yetersiz olarak tanimlanir. Gelisim geriligi ise konusma ve dil gelisimi,
motor gelisim, biligsel ve sosyal gelisim alanlarindaki gerilik olarak tanimlanir.

Biiyiime ve gelisim geriligine neden olan hormonal, genetik ve metabolik
hastaliklar basta olmak {izere ¢ok sayida hastalik bulunmaktadir. Bu béliimde
bu hastaliklar arasinda bulunan hipofizer ciicelik, kretenizm, progeria ve akond-
roplaziden bahsedilecektir.

HiPOFiZER CUCELIK

Biiytime hormonu eksikligi olarak da bilinen hipofizer ciicelik, boy kisaliginin
nadir, fakat tedavi edilebilir bir nedenidir. Boy kisaliginin endokrin hastaliklar
arasinda en sik goriilen nedenidir. Hipofizer ciicelik hipofiz bezinin yeterli dii-
zeyde bityiime hormonu iiretememesi sonucu ortaya ¢ikar. Hipofizer cticelik,
izole bitytime hormonu eksikligi olarak veya diger hipofiz hormonlarindaki ek-
sikliklerle birlikte ortaya ¢ikabilir. Hipofizer ciicelik ile iliskili boy kisalig1 insi-
dansinin yaklasik 1:3500 ila 1:4000 oldugu tahmin edilmektedir (1).

Etyoloji
Hipofizer ciicelik konjenital veya edinsel nedenlere bagl olarak gelisebilir. Bu-
nunla birlikte hipofizer ciicelik vakalarinin ¢ogunun nedeni bilinmemektedir.

! Uzm. Dr. Mustafa CAN, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 AD,
Endokrinoloji BD, canl120can@gmail.com
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AKONDROPLAZI

Akondroplazi, en sik goriilen kemik displazisidir. Orantisiz boy kisaliginin en
sik nedenidir. Prevalansi 20.000 canli dogumda 1dir. Akondroplazi, fibroblast
biiytime faktorii reseptorii 3 (FGFR3) genindeki otozomal dominant bir mutas-
yon sonucu olusur (9).

En belirgin klinik 6zellikleri, rizomelik ekstremite kisalig1 ile birlikte olan
boy kisalig1 ve makrosefalidir. Diger bulgular orta yiiz hipoplazisi ve nazal ante-
versiyon, hipotoni, kal¢a ve dizlerde hipermobilite, kii¢iik gogiis, torakolomber
kifoz, lomber hiperlordoz ve el parmaklarinda kisaliktir.

Akondroplazili bireylerin biiyiik ¢ogunluguna erken bebeklik doneminde
tan1 konulur. Baz1 komplikasyonlar ancak erken bebeklik déneminde degerlen-
dirilerek 6nlenebilecegi i¢in taninin geciktirilmemesi ¢ok 6nemlidir. Tan1 klinik
ve radyolojik degerlendirme ile konulmaktadir.

Tanisal agidan yardimci radyolojik o6zellikler sunlar: igerir: kisa, saglam
uzun kemikler; kare seklinde iliak kanatlar; diiz, horizontal asetabulum;
sakrosiyatik ¢entigin belirgin daralmasi; proksimal femoral radyoliisensi;
kaudal omurganin interpedikiiler mesafesinin daralmasi; proksimal ve orta
falankslarin kisa olmasidir (10). Klinik ve radyolojik bulgularin atipik olmasi
ve tanidan siiphe duyulmasi durumunda FGFR3 mutasyonu tespit edilerek
tan1 dogrulanabilir.

Akondroplazi tedavisinde onaylanmuis bir ila¢ yoktur. Bityiime hormonu ve
C-tipi natriiiretik peptid olan vosoritide gibi ilaglar tizerine ¢alisilmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Human growth hormone (somatropin) for the treatment of growth failure in children. NICE,
2010. http://www.nice.org.uk/guidance/TA188 adresinden ulasilmistir.

2. Alatzoglou KS, Webb EA, Le Tissier P, et al. Isolated growth hormone deficiency (GHD) in
childhood and adolescence: recent advances. Endocr Rev. 2014;35:376-432.

3. Giindz, H. (2003) Biiyime bozukluklari, Pediatrik Endokrinoloji. Giinoz H, Ogal G, Yordam
N, Kutoglu S (Ed.), Pediatrik Endokrinoloji ve Oksoloji yaymnlar1 1 (s. 43 - 62, s. 66-131),
Ankara: Kalkan Matbacilik

4. Zimmermann MB, Jooste PL, Pandav CS. Iodine-deficiency disorders. Lancet. 2008;372:1251-
1262.

5.  R.C. Hennekam. Hutchinson-Gilford progeria syndrome: review of the phenotype. Am J
Med Genet A. 2006;140:2603-2624.

6. Eriksson M, Brown WT, Gordon LB, et al. Recurrent de novo point mutations in lamin A
cause Hutchinson-Gilford progeria syndrome. Nature. 2003;423:293-298.

7. M. Gerhard-Herman, L.B. Smoot, N. Wake, et al. Mechanisms of premature vascular aging in
children with Hutchinson-Gilford progeria syndrome. Hypertension. 2012;59:92-97.



Boy ve Onemli Gelisim Hastaliklari (1) 185

10.

Gordon LB, Shappell H, Massaro J, et al. Association of Lonafarnib Treatment vs No Treat-
ment With Mortality Rate in Patients With Hutchinson-Gilford Progeria Syndrome. JAMA.
2018;319:1687-1695.

Rousseau E, Bonaventure ], Legeai-Mallet Let al. Mutations in the gene encoding fibroblast
growth factor receptor-3 in achondroplasia. Nature. 1994;371252-254.

Langer LO Jr, Baumann PA, Gorlin R]. Achondroplasia. Am ] Roentgenol Radium Ther Nucl
Med. 1967;100:12-26.



Postiir Muayenesi
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GIRIS
Postiir viicudun her segmentinin kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda
oranla en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Diger bir ifade ile ayakta durur-
ken, otururken, yatarken, giinliik yasamda hareket ederken viicudu yer ¢ekimine
kars1 tuttugumuz dogru pozisyondur. Postiir statik ve dinamik olmak tizere iki
cesittir (1).

Statik postiir, izometrik kas aktivitesinin yercekimine kars1 koymasi gereken,
oturma, yatma ve ayakta durma gibi hareket igermeyen postiirdiir. Dinamik pos-
tiir viicudun hareketler sirasindaki pozisyonudur. Dinamik postiir aktiftir, yapi-
lan harekete baglh degisir ve cevre sartlarina uyum saglamaya ¢alisir (2).

POSTURU ETKILEYEN FAKTORLER

Postiir anatomik yapinin yani sira viicut tipi, yas cinsiyet, irk, meslek, ugrasi
alanlari, oturma ¢émelme bagdas kurma ¢omelme gibi kiiltiirel farkliliklardan
etkilenir. Kisinin duygu durumu, uyku, beslenme aliskanligi, egzersiz aliskanligy,
postiiral refleksler de postiire etki eden 6nemli faktorlerdir.

Balans viicudun dengede oldugu yani viicudu etkileyen agonist ve antago-
nist kuvvetlerin bir diizen i¢inde oldugu durustur. Dogru postiir viicut segment-
lerinin aralarindaki denge sonucu en az ¢aba sarf edilerek olusan en diizgiin
durustur.

Obezite, gebelik, yaslanma, postiir kaslarinin zayifligi, hamstring kisalig,
yiiksek topuklu veya diiz taban ayakkabi kullanmak, esnekligin azalmasi, calis-
ma kogullarinin olumsuzlugu, yanlis oturma aliskanligi, uyku bozuklugu, duygu
durum bozukluklar1 postiir bozukluguna neden olan durumlar olarak siralana-
bilir (3).
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Sekil 3: Anterior, posterior ve lateral planda postiir analizi

c) Posterior Postiir Analizi

Kolumna vertebralisin {i¢ boyutlu deviasyonlarina skolyoz ismi verilir. Gluteal
gizgiler ayn1 seviyede olmalidir. Seviye farki var ise tek bacakta kisalik, skolyoz
ve lateral pelvik tilt akla gelmelidir. Posterior plandan ayak bilegi degerlendiri-
lirken kalkaneusun normal sekli ve pozisyonuna bakilir. Kalkaneusun normal
pozisyonu nétral veya hafif valgus pozisyonundadir. Bu durumun artmasi ve
azalmasi kalkaneal valgus ve varus olarak isimlendirilir ve bu patolojik bir du-
rumdur (15).
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Fatma Ebru ALGUL

KORE

Kore Yunancadan tiiretilmis olup dans etmek anlamina gelmektedir. Koreiform
hareketler irregiiler, ani,amagsiz ve ritmik olmayan istemsiz hareketlerdir. Rast-
gele ve akici 6zellikte olmasi nedeni ile dans ediyormus goriintiisii verir. Hare-
ketlerin rastgele olmasi ve tahmin edilemez bir bicimde bagka bir viicut bolgesi-
ne gegiyor olmasi korenin anahtar fenomenolojik 6zelliklerindendir. ‘Parakinezi
fenomeni’ korede sik goriiliir. Eger, koreli bir hasta hareketlerini gizlemek isterse
normal hareketlerinin arasina karistirip harmanlayabilir. Hastanin bir kolunda
koreiform bir hareketi var ise hareketini maskelemek i¢in hareket yoniinde ko-
lunu kaldirmasi ya da hareket ettirmesi buna 6rnektir (1).

Korenin bir diger 6zelligi motor imperzistans gostermesidir. Motor imper-
zistans siirekli ayn1 motor aktiviteyi devam ettirememe halidir. Dil protriizyonu
ve el sikma hareketi muayenede kullanilabilecek iki temel aktivitedir. Hasta dil
protriizyonuna uzun siire devam edemez, birkag saniye sonra dilini tekrar iceri
geker. Muayene eden doktor hastanin parmagini sikmasini isterse hasta siirekli
ayn1 kuvvette devam edemez, parmag: sikip birakir (siit sagma fenomeni). Bu
durum sadece Hungtington hastalarinda degil Sydenham koresi ve diger tim
kore hastalarinda goziikebilmektedir (2).

Korenin hiz1 ve siddeti ¢ok gesitlidir. Genelde distoniden daha hizlidir fakat
myoklonik jerklerden daha yavastir. Kore hizli ve diisiik amplitiidlii oldugu za-
man myoklonik jerkle karistirilabilir. Hastalar1 ayak parmaklarindaki ve eller-
deki kiigiik koreiform hareketlerini gézden kagirmamak igin gorapsiz ve kollar
sallanirken muayene etmek onemlidir (2).

Korenin bir¢ok sebebi vardir;

« genetik sebepler; Hungtington hastaligi, C9orf72 hastaligi, SCA17, Noéroa-
kantozis sendrom
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Bazal ganglionlarda (6zellikle putamen ve kaudat nukleusta )meydana gelen
kalic1 hasarlarda atetozis goriilebilir. Hasarlanmadan aylar ya da yillar sonra or-
taya ¢ikabilir (11).

Ilac tedavileri genellikle inefektif olup, tedavide tetrabenazin, haloperidol,
diazepam, benzeksol kullanilabilir. Ilimli diizeyde iyilesme saglarlar. Agir vaka-
larda stereotaksik prosediirler yardimer olabilir (12).

TiK BOZUKLUKLARI

Tikler genellikle hizli, tekrarlayici ve stereotipik hareketlerdir. Dagilimi ve yayi-
limi kisiden kisiye farklilik gosterir fakat en 1srarci ve dnemli 6zelligi tekrar tek-
rar yapiliyor olmasidir. Bir¢ok olguda sinir sitemi ile ilgili herhangi bir hastaliga
rastlanmamustir. Hastay: stres aninda rahatlatan ritiiellestirilmis hareketlerdir.
Genellikle sosyal kosullardan ¢ok etkilenir. Tikler ¢ogunlukla belli bir siireligi-
ne baskilanir fakat tamamen kontrol altina alinamaz. Stres, heyecan gibi yogun
duygusal durumlar ile kétiilesir.

Motor ve vokal tikler olarak ikiye ayrilir. Tourette sendromu ¢ocukluk ¢agin-
da goriilen birgok cesitli motor ve vokal tikin eslik ettigi bir sendromdur.

Motor tikler siklikla ag1z ve goz ¢evresindeki kiigiik kas gruplarina lokalize
olur, bazen de omuz kusak kaslarina ya da uzuv kaslarina yayilim gosterebilir.
Baslangicgta istemli olarak baglatilip, istemli olarak baskilanabilir fakat zamanla
istemsiz hareketlere doniisiir. Vokal tik olarak oksiirme, homurdanma, burun
¢ekme, bogaz temizleme genellikle goriiliir (13).

Cocuklarda 6zellikle yiiz kaslarinda tik gelismesi siklikla goriilebilen bir du-
rumdur, genellikle kendiliginden tedaviye gerek kalmadan diizelir, geregi halin-
de diisitk doz diazepam ile tedavi edilebilir. Eriskinlerde tik bozukluklar1 genel-
likle ilaglarin indiiklemesi ile gozitkmektedir. Amfetamin bagimlilig1 genellikle
¢enede hizli ve tekrarlayan ¢igneme hareketine sebep olur. Fenotiyazin ya da
levodopa ile dil, ag1z ve yanag iceren kompleks tik bozukluklari izlenebilir (12).

Tikler hafif diizeyde ve giinliik yasami etkilemiyorsa tedaviye gerek yoktur.
Eger kisinin giinliik hayatinda konusma ve aktivite problemlerine yol agiyorsa
davranigsal terapilere ve ilag tedavisine ihtiyag duyulur. Medikal tedavide kloni-
din, guanfasin ve dopamin kesici tedaviler kullanilmaktadir (13).
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TREMOR

Tremor viicudun bir béliimiinde meydana gelen diizenli, ritmik ve istemsiz ger-
ceklesen bir salinma hareketidir. (1). Diinya genelinde en yaygin goriilen hareket
bozuklugudur (2). Tremor ortaya ¢iktig1 duruma gore istirahat tremoru ve aksi-
yon tremor olarak siniflandirilabilir (1).

[stirahat tremoru ekstremite gevsek birakildig1 zaman ortaya ¢ikar ve Parkin-
son hastaliginda siklikla goriiliir. Titreme yavas ve 4-8 Hz frekansindadir. Ge-
nellikle ilk olarak parmaklardan baslayip kollara ve bacaklara yayilim gosterir
(3). Mental stresle, genel hareketle (yiiriimek gibi) ya da hedefe yonelik hareketle
(parmak-burun testi) birlikte amplittid artis1 izlenir (4).

Aksiyon tremoru istemli kas kontraksiyonlar1 sonucu olusur. Postural, ki-
netik, izometrik ve intansiyonel tremor olarak siniflandirilir. Postural tremor
yer ¢ekimine kars1 pozisyon verilen viicut boliimlerinde izlenir (6r; kollar: 6ne
dogru uzatmak). Izometrik tremor sabit objelere karsi yapilan kas kasilmalari
sonucu ortaya ¢ikar (6r; doktorun parmaklarini sikma esnasinda). Kinetik tre-
mor extremitelerin fleksiyon-ekstansiyon, pronasyon-supinasyon gibi istemli
hareketleri esnasinda ortaya ¢ikar. Intansiyonel tremor hedefe yonelik hareketle
olusan ve hedefe yaklastik¢a amplitiidii artan tremor ¢esididir. (parmak-burun
testi). (1,2,5)

Bu smiflama tremor tipine karar vermekte yardimci olmasina ragmen, tre-
mor sendromlari ¢ok gesitli olarak goziikmektedir.

Fizyolojik Tremor:

Tiim normal insanlarda goriilebilen, bengin, yiiksek frekansli, diisiik amplitiidli
postural tremordur. Genellikle ¢iplak gézle goriilebilir (1,2). Artmis fizyolojik
tremor tirotoksikoz, hipoglisemi, alkol ¢ekilmesi, bazi ilaglarin ve benzodiaze-
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Psikojen Non-Epileptik Nobetler (PNN): PNNde siire genellikle epilepsi
nobetlerinden daha uzundur. Motor hareketler atipik, tuhaf ve diizensizdirler.
Gozler siklikla kapali olup, agilmaya galisildiginda bir direng ile karsilagilir. N6-
bet aninda hastanin duydugu fakat cevap veremedigi bir anamnez vardir. Ya-
ralanmalar genellikle ciddi olmayan, hafif travmalardir. Uyku esnasinda asla
olmaz.

Migren: Bazi migren ataklar1 epilepsi nobetleri ile karisabilir. Bazi nobetler
migren aurasini taklit edebilir. Migren aurasindaki gorsel auralar daha basittir
ve daha uzundur (3).
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Yuruayis

Funda GOKGOZ DURMAZ'

GIRIS

Yiiriime, sinir sistemi ile kas iskelet sisteminin entegrasyonunu gerektiren kar-
masik bir beceridir. Yiiriime altta yatan norolojik anomalilere duyarli oldugu gibi
kas iskelet sisteminin herhangi bir patolojisi hakkinda ipucu verebilir. Ayrica
yiriime i¢in denge sarttir. Yiiriirken ve ayakta dururken dik pozisyonda kalmak
i¢in postural yanitlar ile denge saglanir (1). Yiiriiyiis muayenesini dikkatli bir ge-
kilde yapmak sinir sisteminin pek ¢ok lokalizasyonundaki hastaliklar hakkinda
fikir verebilecegi i¢in norolojik muayenenin vaz gecilmez bir pargasidir (2).

Yiirliylis anomalileri yashilarda daha yaygindir ve diisme yoluyla morbidi-
telere neden olur. Atmis yas iizerindeki her {i¢ kisiden birinde izlenir. Bu yas
grubunda yiirtime bozukluklarinin gortilmesi azalmis yasam kalitesi, azalmis
mobilite ve evde bakim ihtiyacinin dogmasi ile ilikilidir. Ayrica hafif biligsel
bozuklugun, demansa dogru ilerleyisinin bir gostergesi olabilir (2).

Bacaklarda giigsiizlik, dengesizlik, ayaklar1 diizensiz basma sekilleri veya
birden fazla diisme Oykiisii, altta yatan yiliriime bozuklugunu isaret eder. Bu bo-
zukluklar1 hizli tanima, muayene etme ve siniflandirma gok 6nemlidir. Normal
yiiriiyiis, uzuv hareketlerinin ¢ok hassas kontroliinii gerektirir. Durus ve kas
tonusu, tiim sinir sistemini kapsayan bir koordinasyon siirecidir. Beyin sap1 ve
spinal korddaki 6zel néron gruplari ritmik aktivite olusturarak motor néronlara,
uzuvlardaki kaslari etkinlestiren ¢iktilar saglar. Serebral korteks, gorsel, vestibii-
ler ve proprioseptif sistemlerden gelen girdileri birlestirir. Beyin sap1 ve bazal
ganglionlardan ek veriler alinir, beyincik ve proprioseptif duyu tasiyan afferent
noronlar kas gerilme reseptérlerinden gelen sinyaller ile birlikte degerlendirilir.
Bu sistemlerin birlikte diizgiince ¢aligmasi, bireylerin diiz ve engelsiz bir ¢izgide
yiriimelerini saglar. Ayni zamanda engellerden kaginmayi, ayakta dik durusun
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larin gliglendirilmesi ile ekleme binen yiikiin azaltilmasi hedeflenmektedir. Fazla
kilolu olan hastalarin kilo vermeleri semptomlarda iyilesme saglar. Fizik tedavi
ve kaplica tedavileri oldukea etkilidir. ilag tedavisinin yan1 sira eklem igerisine
kortikosteroid ve hyaluronikasit igerikli bazi ilaglarin enjeksiyonu agrilarin bir
miiddet rahatlamasina katki saglar. Tim tedavilere yanit vermeyen hastalarda
ilgili ekleme yonelik protezler ile cerrahi tedavi segenegi degerlendirilir (39).

SONUC

Yiirtiyiis anormallikleri, kapsamli bir yaklagim temelinde degerlendirilmelidir.
Tam bir klinik muayene ve degerlendirmeden sonra kas iskelet sistemi yapila-
r1 ve islevleri, kisinin aktivitelere katilimi, ¢evresel faktorler ayrintili sekilde in-
celenmelidir. Hastanin sikayetleri ve isteklerinin yani sira kisisel verileri, tibbi
oykiisti, yiirtiyiis bozukluguna yol agan lezyonlar degerlendirilmelidir. Bu de-
gerlendirmelere ek olarak nicel veriler elde etmek i¢in bazi tanisal yontemler
kullanilabilir. Bu sekilde yapilan bir yiiriiyiis analizi ile dogru taniya ulasilarak
gerekli ve etkili miidahalelerin se¢imi gerceklestirilir. Yiirtiyiisiin yeniden egiti-
mi tasarlanarak uzun vadede bu programlarin etkinlikleri analiz edilir. Belirli
araliklarla yiirityiis anomalilerinin seyrini takip etmek i¢in objektif kriterler be-
lirlenerek gerektiginde tedavi plani degistirilebilir.
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Konusmanin Degerlendirilmesi
ve Konusma Bozukluklari

Tuba GULLU KOCA'

GIRIS

Konusma, duygu ve diisiincelerin dil araciligs ile ifade edilmesidir. Sozel dil dii-
stincelerimizi ifade etmek i¢in kullandigimiz sembolik bir aragtir. Konusma, ak-
cigerlerden ¢ikan havanin agiz ve burun gibi yapilarda sekillenerek dinleyicinin
anlamlandirabilecegi seslere doniistiiriilmesini iceren karmagik bir aktivitedir.
Seslerin dogru iiretilmesi ile ilgili sorunlar konusma bozukluklar1 olarak deger-
lendirilirken kelime veya ctimlelerin yerli yerinde kullanilmasi ile ilgili problem-
ler dil bozuklugu olarak degerlendirilir (1). Bu boliimde konusma bozukluklar:
baslig1 altinda konusma ve dil bozukluklar1 degerlendirilmistir.

KONUSMA BOZUKLUKLARI

Bu bozukluklarda konusma sirasinda rahatsizlik veya agri da goriilebilir.

1- Artikiilasyon bozukluklari: Dinleyicilerin konugmaciy: anlamakta zorlandigy,
hece ve kelimeler icerisinde hatal1 seslerin iiretilmesinden kaynaklanan bo-
zukluklardir.

2- Akicilik bozukluklar:: Konugmanin uygunsuz duraksamalar, uzatmalar, hece
ve ses tekrarlari ile akiciliginin bozuldugu bozukluklardir.

3- Ses ve rezonans bozukluklar:: Kisinin ses aralig1 (perdesi) ve voliim diizensiz-
ligi nedeniyle iletisiminin zorlastig1 durumlardir.

DiL BOZUKLUKLARI

1- Alici dil bozukluklar:: Dilin algilanmasinda ve/veya islenmesindeki bozuk-
luklardur.

2- Ifade edici dil bozukluklari: Kelime hazinesi yetersizligi, kelimelerin birlesti-
rilmesinde zorlanma ve sosyal kurallara uygun olmayan sekilde kullanilma-
sini igerir.

! Uzm. Dr. Tuba GULLU KOCA, Bursa Ali Osman Sénmez Onkoloji Hastanesi I¢ Hastaliklari Klinigi,
tubakocamd@gmail.com
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bagli ise ortaya ¢ikan konusma ya da dil bozuklugu tedavisi dil ve konusma tera-
pistleri tarafindan da desteklenir (5).

Dil ve konusma terapisine ihtiya¢ duyulan durumlar

o Isitme bozukluklar:

o Oral ve fasiyal kaslarin gii¢stizliigi

 Kronik ses kisiklig

» Dudak damak yariklar

o Otizm (Oncelikle dil terapisi; yagina uygun oyunlar, gorsel resim ve kitaplar
ile dil gelisimini stimiile etme seklinde; konusma terapisi ise dizartri veya so-
zel apraksi benzeri semptomlary, artikiilasyon kusurlar1 vs olmast durumun-
da kullanilir. Ekolali, kelime sterotipisi gibi diisiince siireglerindeki bozukluk
olarak adlandirilan konusma bozukluklarina tahmin edilecegi gibi etkisiz)

o Motor planlama kusurlari (sdzel apraksi nedenleri)

« Artikiilasyon bozukluklari

o Akicilik bozukluklar: (kekemelik)

+ Nefes alma giigliikleri

« Yeme ve yutma bozukluklar:

Bipolar bozukluk ya da sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklar kisinin diistince
siireglerinde bozukluk yaparak konusma bozuklugunu ortaya ¢ikarryorsa bu tip
bir konusma bozuklugu ancak hastaligin tedavisi veya kontrol altina alinmasiyla
diizelir.
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www.itfnoroloji.org: Afazi, apraksi, agnozi
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Koku Alma

Alii YESILTEPE !

GIRIS
Koku duyusu, burundan gegen havanin igindeki koku molekiillerinin nazal ka-
vitede yerlesik olfaktor epitelyum tarafindan kimyasal islemler ile algilanmasi ile
baslayan olduk¢a kompleks bir eylemdir. Nazal hava yolunun en kritik islevle-
rinden biri de zaten kemosensasyondur. Bu koku duyusu, burun solunumunun
bize en biiyiik armaganidir. Her ne kadar diger memelilere gore regrese olmus
olsa da insanlarda da koku duyusu, bozulmus gidalardan uzak durmak, begeni-
len bir gidadan zevk almak, duman ve toksinler gibi ¢evresel zarar vericilerden
korunmakta araci olarak temel bir koruyucu etkiye sahiptir (1). Yeni dogan bir
bebegin bile annesine ait bir kiyafetle rahatlamasi aslinda bu duyumuzun ne ka-
dar temel bir gereksinim oldugunu gostermektedir. Onemine ragmen subjektif
olmasi nedeniyle koku duyusu diger duyulara gore cok daha az incelenmistir (2).

Koku duyusu bozuklugu yasamui tehdit etmez, ancak yasamdan zevk alabil-
me becerisi ve kaliteyi ciddi anlamda diisiiriir. Diinyada milyonlarca insan tat
ve koku bozukluklarindan aslinda muzdariptir; ancak bu bozukluklar genellikle
olimciil olmadiklari, gérme ve isitme anormallikleri kadar da ciddi birer engel
olarak goriilmedikleri i¢in hem hastalar hem de hekimler tarafindan ihmal edil-
mektedir (3).

KOKU BOLGESI ANATOMISI

Nazal kavitelerin tepesinde nazal septuma ve tist konkalara uzanan, koku resep-
torlerini iceren 6zel bir boliim yer alir. Bu boliim olfaktor boliimdiir. Olfaktor
epitel duyu epiteli karakterindedir ve kalin psddostrafiye kolumnar yapidadir
(Resim-1) (4). Submukoza tabakasi yoktur. 60-70 mm olarak 6lgiilen insan ol-
faktor epiteli, 20-30 mm olarak dl¢iilen respiratuvar epitelden daha kalindir (5).

' Uzm. Dr. Ali YESILTEPE, Kayseri Schir Hastanesi, i¢ Hastaliklar Béliimii, draliyesiltepe@gmail.com
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latens siiresi degerlendirilir. Ozellikle hastalik similasyonlarinin ortaya ¢ikaril-
masinda yararl olabilir (56).

TEDAVI

Koku bozukluklarinin tedavisinde oncelikle altta yatan bir patoloji varsa bunu
ortadan kaldirmak gerekir. Tedavinin en faydali oldugu grup sinonazal hasta-
liklar sonucu ortaya ¢ikan koku bozukluklaridir. Intranazal hastaliklarda kul-
lanilan tedavilere baktigimizda antihistaminikler, steroidler, antibiyotikler ilk
siralarda yer alirlar (57). Mekanik nedenlere bagli gelistigi diistiniilen koku bo-
zukluklarinda gerekli cerrahi miidahaleler yapilabilir. Sorunlar obstriiksiyonun
diizeltilmesiyle ortadan kalkar (58).

Sinonazal hastalik haricindeki durumlarda gergekten etkili bir tedavi yonte-
mi yoktur. A vitamini epitel tamiri i¢in gerekli olup tedavide faydali olabilecegi
soylenmistir. Histopatolojik ¢aligmalarda olfaktor epitelinde yogun miktarda A
vitamini igerigi saptanmistir. Ancak klinik ¢alismalarda vitaminlerin koku tize-
rine iyilestirici etkisi saptanmamuigstir (59).

Koku kaybinda ¢inko eksikligi de suglanmistir. Cinko tedavisi denenmis an-
cak koku iizerine etkinligi goriilememistir. Ancak bazi bireylerde tedavide etkin
olabildigi de goriilmiistiir. Henkin caligmasinda ¢inko eksikliginin koku alma
bozukluklar: tizerine etkisini tedavi yolu ile de kanitlama yoluna gitmistir. Nite-
kim total ¢inko degeri diisiik olgularina ti¢ ay siire ile eksojen olarak giinde 25
mg Cinko Siilfat preparatlar1 uygulayarak plaseboya oranla bir diizelme sapta-
mugstir (60).

Posttravmatik ve {ist solunum yolu enfeksiyonu sonrasi gelisen koku bozuk-
lugunda yapilacak olan en iyi sey gozlem yapmak ve beklemektir. Klinik vaka-
larda iyilesme olacaksa genellikle 1 y1l i¢cinde olmaktadir. Toksin ve ilaglar nede-
niyle olusan koku bozukluklarinin tedavisi de bu ajanlarin kesilmesidir. Koku
bozuklugundan miizdarip olan hastalarin hastaliklarini kabul etmeleri ve bu-
nunla yasama konusunda egitimlerinin saglanmasi ve tesvik edilmeleri gerek-
mektedir. (46, 61).
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Aslihan METE YILDIRIM

GIRIS

Normal viicut 1s1s1 hipotalamus tarafindan kontrol edilir ve giin iginde degisik-
lik gosterir. Insan viicudu, hipotalamustaki termoregiilatuar merkez araciligry-
la; kas ve karacigerdeki metabolik aktivitelerden kaynaklanan asiri 1s1 iiretimini
akciger ve deriden 1s1 yayilimi yoluyla sabit bir aralikta tutmaya caligir. Ates sir-
kadyen ritm gosterir ve sabah 06.00da en diisiik, 16:00-18:00 arasinda en yiiksek
degerlere ulasarak 36,5-37,3 °C arasinda sabit tutulur. Kadinlardaki viicut 1sis1
luteal fazda daha yiiksek degerlere ¢iksa da, sirkadyen ritm erkeklerdeki ile ay-
nidir. Oral yoldan dlgiilen viicut sicakliginin 37,8°C’nin iizerine ¢ikmasina “ates”
denir. Viicut sicaklig: aksiller , oral, rektal ve timpanik olarak olgiilebilir. Oral
yoldan olgiilen viicut 1s1s1 36.8 + 0.4°C iken ayni anda aksiller 6l¢iilen 1s1 36 °C,
rektal 6l¢tilen 1s1 37,2 °C ve timpanik 6l¢iilen 1s1 35,4-37,8 °Cdir.

ATESIN PATOGENEZI

Hipotalamus, viicut sicakligini; ayn1 bir evin sicakligini diizenleyen termostat
cihazi gibi ayarlar. Termostatin ortam sicakligini yiikseltmek i¢in bir odadaki 1s1
ayarini daha yiiksek bir seviyeye ¢ekmesi gibi, atesli hastaliklar seyrinde hipota-
lamustaki set-point/ayar noktas1 da viicudun 1s1 dengesini, normotermi ayarin-
dan ates ayarina yiikseltir.

Enfeksiy6z ajanlar, mikrobiyal iirtinler, doku hasari, iskemi, nekroz, hipoksi
ve travma gibi durumlarda; makrofaj, endotel ve RES yapilarindan endojen pi-
rojenik sitokinler salgilanir. Bu sitokinler hipotalamik endotel ile etkilesime gi-
rerek PGE2 salinimini arttirir. Artan PGE2 diizeyleri hipotalamik ayar noktasini
yiikseltir ve vazomotor merkezi uyararak vazokonstriiksiyon ve titreme ile Ates
olusmasini saglar. Vazokonstriiksiyonla beraber kanin i¢ organlara yonlendiril-

' Uzm. Dr. Ashhan METE YILDIRIM, Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Klinigi,
aslihanmy@gmail.com
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vb), noroleptik ilaglarin kullanimina bagh gelisen noroleptik malign send-
rom, alkol ve hipnosedatif, maddelerin ¢ekilme sendromlari, kokain kullani-
my, antikolinerjik ve salisilat zehirlenmesi ve malign hastaliklar (16semi,len-
foma)

2- Hipotalamik disfonksiyon: Serebrovaskiiler olaylar, travmalar, infiltratif ve
granulomatoz hastaliklar (sarkoidoz vb.)

3- Is1 kaybinin bozulmasi: Sicak ¢arpmasi, dehidratasyon, asir1 kalin giysiler gi-
yinme, otonomik disfonksiyona yol agan hastaliklar

Hiperpireksi ise siddetli enfeksiyonlar: olan hastalarda ve siklikla merkezi si-
nir sistemi kanamalar1 olan hastalarda goriilen olaganiistii yiiksek ates (> 41.5°
C) igin kullanilan bir terimdir. Antipiretikler hiperpireksi olgularinda kismen
ise yarasa da; beraberinde soguk uygulama ya da sogutma battaniyeleri gibi eks-
ternal sogutma uygulamalar1 6nerilmektedir.
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Pinar ERGEN''
Fatma YILMAZ KARADAG?

GIRIS
Ates; bireyin viicut 1sisinin giinliik olagan degerlerinin iizerine gikmasidir ve
bir hastalik olmayip, hastaliga kars1 gelisen karmasik fizyolojik bir reaksiyondur
(1,2). Oral, rektal, cilt yoluyla alindan, koltuk altindan ve dis kulak yolundan ates
Olgimii yapilabilir. Bu amagla civali termometreler, elektronik termometreler,

kizil 6tesi-infrared timpanik termometreler ve tek kullanimlik termometreler
kullanilir (3,4). Olgii birimleri santigrad- Celsius (C) ve Fahrenheit (F)’tir (5) .

Normal viicut 1s1s1 37°C ( 98.6°F) olarak kabul edilmesine ragmen, farkli
sartlar nedeniyle degiskenlik gosterebilecegi bildirilmistir. Gengler ve yashlar,
kadinlar ve erkekler arasinda farklar oldugu gibi menstrual siklus, disaridan ali-
nan hormonlar, egzersiz gibi nedenlerle de normal viicut 1sisinda degisiklikler
gozlenir (6,7). Viicut 1s1s1 giin icinde bile degiskenlik gosterebilir.

Giiniin erken saatleri ile aksam {izeri arasindaki yaklagik 0.5°C’lik fark sirka-
diyan ritm olarak adlandirilir (8).

38°C ve tizeri (100.4°F ve tizeri) viicut 1sis1 ates olarak kabul edilir ve enfek-
siyonlar, inflamatuar hastaliklar, neoplazmlar gibi bir¢ok hastaligin gostergesi
olabilir (6,8).

Ates trasesi sabah, aksam 6lg¢iilen viicut 1sisinin gizelgeye islenmesi ile elde
edilir ve bu trasede ates egrileri goriiliir. Bu egrilerden olugan ates seyrine gore
ates farkl: tiplere ayrilir; ilgili tanimlar asagida verilmistir (5, 9-14).

Devamli Ates (Febris continue- sustained fever): Viicut 1sisinin siirekli
38.3°C tizerinde oldugu ates tipidir. Sabah aksam farki 1°C'den azdir ve giin igin-
de viicut 1s1s1 normal sinirlara hi¢ inmez ( $ekil 1de). Tifo, bakteriyel menenjit,

! Uzm. Dr. Pinar ERGEN, S.B. Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji AD., pergen71@hotmail.com
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Ates degerlendirilirken atesle ilgili tanimlara da deginilmek istenmistir. Asa-
g1da atesle ilgili tanimlar verilmistir.

Nedeni Bilinmeyen Ates: {lk olarak 1961 yilinda Petersdorf ve Beeson ta-
rafindan tanimlanan NBA; birka¢ 6l¢iimde atesin 38.3°C olarak tespiti, atesin
en az 3 hafta boyunca devam etmesi ve hastanede bir haftalik incelemede tani
konamamas: durumudur. Enfeksiyon hastaliklari, malign/neoplastik hastalik-
lar, romatizmal/ inflamatuar hastaliklar gibi pek cok sebebe bagli gelisebilir. Bu
kadar genis bir yelpaze nedeni bilinmeyen atese sebep olabilecegi icin teshiste
zorluklar yasanmaktadir (15,16).

Febril Notropeni: Oral tek seferde 6l¢iilen 38.3°C ve iizerinde ates veya 1
saat slireyle 38°C iizerinde devam eden ates ile beraber nétrofil diizeyinin 500/
mm? altinda veya 48 saat i¢inde 500/mm?™iin altina inmesi beklenen durumlari
tanimlar. Kemoterapinin énemli bir kopmlikasyonu olmaya devam etmektedir.
Hastalarda enfeksiyon belirtisi olarak karsimiza cikar ve risk degerlendirmesi
yapilarak acil antibiyoterapi baslanmasi gerekir (17,18).

Hipertermi: Kisinin viicut 1s1 iiretiminde artis ya da 1s1 kaybetme yetene-
gindeki azalma nedeniyle kontrolsiiz viicut 1s1 artis1 olarak tanimlanir. Egzersiz
sirasinda gelisebilecegi gibi agir1 sicak bir ortamda olmakta neden olabilir. Sicak
garpmasi, tirotoksikoz, feokromositoma, noroleptik malign sendrom, malign hi-
pertermi gibi rahatsizliklar 6rnektir (19-21). Antipiretikler etkisizdir.

Hiperpireksi: 41.1° C (106° F) ve tizerinde olan atesi tanimlar. Santral Sinir
Sistemi kaynakli (kanama, malignite, enfeksiyon gibi), sicak ¢arpmasi, ilag atesi
gibi durumlarda goriiliir (13). Acil miidahele edilmesi gereken bir durumdur.

SONUC

Ates hekimler i¢in 6nemli tanisal bir degere sahiptir. Ates degerlendirilirken 6n-
celikle ates, hipertermi ayrimi yapilmalidir. Ates seyrinin iyi takibi ve ates tiple-
rinin belirlenmesi ile altta yatan hastalik hakkinda ipucu elde edilebilir.
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Terleme

Nursel AKBAY'

GIRIS
Hiperhidroz,ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagl olarak deri yiizeyine sa-
linan ter miktarinin artmasidir (1). Etkilenen kisilerin sosyal hayatini ve yasam

standartlarini etkilemekte ,psikolojik problemlere,sosyal anksiyete bozuklukla-
rina sebep olmaktadir.

Sistemik bozukluk olmadan lokalize bolgelerde (avug igi,ayak tabani ve/veya
aksilla) terleme olmasina primer hiperhidroz denir. Primer hiperhidroz tani-
s1 kriterleri, fokal ve goriiniir sekilde terleme olmasy,en az 6 aylik oyki varlig
,sekonder nedenlerin olmamasi gereklidir. Ayrica en az iki maddenin varligs;
bilateral ve simetrik olmal, glinlitk yasam aktivitelerini bozmali, haftada en az
1 epizod goriilmeli, 25 yasindan 6nce baslamaly, aile hikayesi olmali uykuda go-
rilmemesi lazimdir (2). Altta yatan sistemik bir hastalik veya ila¢ kullanimindan
sonra terleme olmasina sekonder hiperhidroz denir. Asir1 terleme sikayeti ile
gelen bir hastada dikkatli anamnez,fizik muayene,sistemik sorgulama,kullandig1
ilaglarla ayiric1 tantya gidilmelidir. Ozellikle anormal kilo kaybu,ates ile birlikte
olup olmamasi, ¢arpint, poliiiri, lenfadenopati sorgulanmalidir.

Sekonder hiperhidroz denilince ilk olarak febril hastaliklar akla gelmelidir.
Oncelikle hastada enfeksiyon odagi dislanmalidir. Atesli hastaliklar gidisinde,
atesin diismeye basladig1 zamanlarda ter baslar. Ates yiikselmeye baslarken ter
yoktur, deri sicak ve kurudur.Terleme basladig1 zaman ates de diismeye baslar.
Tiiberkiilozlu hastalarda gece terlemeleri dikkat geker (3).

Endokrin ve metabolik hastaliklar da generalize terlemeye sebep olabilir. Hi-
pertiroidi hastalar1 poliklinige ellerim terliyor diye gelerek ilk sikayeti terleme ile
gelebilir. Diyabetus mellitus hastalar siirekli terlemekten yakinirlar, ani hiperg-
lisemi ve hipoglisemi ataklar1 kendini terleme ile belli edebilir. Hipoglisemilerde
baslangigta bol terleme vardir (adrenalin desarj1), sonrada hipogliseminin deva-
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mina ragmen ter durur (3). Feokromasitoma tansiyon atagi sirasinda ,adrenerjik
desarja bagli terleme atag: ile poliklinige bagvurabilir. Gigantizm ve akromegali-
de de terleme goriilebilir.

Malign hastaliklar diger bir 6nemli terleme sebebidir. Hodgkin hastaliginda
ozellik gece terlemesi goriiliir. Intratorasik neoplaziler/lezyonlar (karsinoid lez-
yon) da yaygin terleme goriilebilir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar,solunum yetmezIligi terleme sebebi olabilir. Akut
miyokard infarktiisiinde adrenerjik uyari sonucu biiyiik ve soguk ter karakteris-
tiktir. Bilyiik gastrointestinal kanamalarda, her tiirlii sokta ve bayillmalarda da
soguk terleme bulunur.

Gebelik, menapoz, kadin dogum hormonlarindaki degisimler terlemeye se-
bep olabilir.

Ilaclar, toksinler, madde bagimliliginda terleme sebepleri arasindadir.

Norolojik hastaliklar; parkinson hastaligi, medulla spinalis yaralanmalari,o-
tonomik disrefleksi, post-travmatik sringomyeli, periferik néropatiler, familyal
disotonomi (Riley-Daysendromu), otonomik disfonksiyonlarla birlikte goriilen
motor noropati, beyin lezyonlari, olfaktor hiperhidroz gibi hastaliklar da ayiric
tanida dikkate alinmalidur.
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Miige BILGE '

GIRIS
“Ungues nigri et digiti manuum et pedum frigidi, contracti, vel remissi mortem
in, propinquo esse ostendunt”.

“Tirnaklarin morarmasy, ellerin sogumasi ve kasilmasi, kontraksiyonu veya el
ve ayak parmaklarinin gevsemesi 6liimiin yakin oldugunu gosterir”.

Hippocrates (Section VIII, Aphorism 12)

Tirnaklar "6lii yapilar” olarak kabul edilmekle birlikte antik ¢aglardan itibaren
dikkat ¢ekmistir. Viicudun kiigiik bir alanini kaplamakla beraber kavrama, kes-
me, ezme gibi aktivitelerin yaninda arkeolojiden, kriminal arastirmalara yar-
dimc1 olmalarina kadar ¢ok 6nemli fonksiyonlar: bulunmaktadir. Tirnaklarin
yapisindaki bozukluklar sadece tirnagin kendisinden kaynaklanan problemler
olarak degil ayn1 zamanda farkli sistemik hastaliklarin hikayelerinin goriintii-
lendigi bir ekran olarak da degerlendirilmelidir. Neredeyse tiim eski uygarlikla-
rin tarihi ile eszamanli olan tirnak bozukluklarinin varlig yaklasik 350 y1l 6nce
Robert Boyle, Albrecht Haller ve arkadaslari tarafindan ilk olarak bilimsel aras-
tirmaya konu olmustur (1).

Bu baslik altinda ayirici tanida sistemik hastaliklar ile iligkilendirilen tirnak
yapisinda olugan bazi patolojik goriintimlerin 6zelliklerinden bahsedilecektir.

BEAU CiZGILERI

[lk olarak 1796da iinlii Alman doktor, anatomist ve fizyolog Johann-Christian
Reil, sistemik rahatsizliklar1 takiben tirnak tizerinde ¢apraz bir ¢izgi tanimlamais-
tir (2). Joseph Honoré Simon Beau tarafindan 1846da yeniden tanimlanmigtir
ve halen Beau-Reil ¢izgisi olarak bilinmektedir. (3). Beau gizgileri muhtemelen
en yaygin, ancak sistemik hastalikla iligkili tirnak degisikliklerinin en az spesi-

! Uzm. Dr. Miige BILGE, Saglik Bilimleri Universitesi, Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir Hastanesi,
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Tirnaklar (1)

Fatma KAPLAN EFE'

LUNULA KAYBI

Lunula tirnak matriksinin distalde goriinebilen boliimiidiir (1). Proksimal tir-
nak kivriminin 6tesine uzanir. Yarim ay seklinde, beyaz renklidir ve tirnagimizin
yaklasik beste birini kaplar (Sekill). Lunulanin birinci islevi tirnak plaginin sek-
lini belirlemektir. Lunula, tirnaklarin seklinin yani sira bityiimesinde de énemli
rol oynar (2). Lunulada herhangi bir hasar, tirnaklarin bitytimesini degistirebilir.
Tiim insanlarin lunulasi vardir, ancak her zaman tiim parmaklarda goriinmez,
¢ogu insan sadece bagparmaklarinda gorebilir (3). Lunula bas parmaktan serce
parmaga giderek azalir. Cocuklarda lunula goriilemeyebilir. Yas ilerledikge lunu-
la goriiniirliigii azalir. Beyaz rengin degisip pembeleserek kaybolmasina lunula
kaybi denir.

Lunuladaki degisiklikler hastalik belirtisi olabilir. Lunulanin rengini degis-
tirmesinin veya kaybolmasinin farkli nedenleri vardir. Renk degisikligi kutanoz
veya sistemik bir hastalik, kullanilan ilacin yan etkisi veya yetersiz beslenmeden
kaynaklanabilir (4,5). Lunula kaybi normal insanlarda da goriilebilir. Lunula cilt
altinda gizli olabilir ve goriilemeyebilir. Lunula kaybi en sik yetersiz beslenme,
vitamin eksikliklerinde goriiliir. Ozellikle B12 vitamini eksikligi lunula kaybina
ve tirnaklarda kahverengimsi griye renk degisikligine neden olabilir. Anemi, ok-
sijen eksikligine yol agarak solgunluga ve lunula kaybina neden olur.

Lunula kaybr hipopitiiitarizm, hipotiroidizm, anemi, hipoproteinemi, arteri-
yoskleroz, kronik bébrek hastalig1, malniitrisyon, kutanoz hastaliklar, depresyon,
kronik akciger hastalig1, karaciger hastaliklari, kanser ve sistemik hastaliklarda
goriilebilir (6). Lunulanin kaybolmas: altta yatan bir hastaligin isareti olabilece-
ginden lunula kayb1 olan hastalar dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

! Uzm. Dr. Fatma KAPLAN EFE, Keg¢ioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye Klinigi,
drefe.106@gmail.com
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dokardit ve siyanotik konjenital kalp hastalig1 dahil olmak tizere pulmoner veya
kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkilidir. Daha az siklikla, inflamatuar bagirsak
hastalig1, karaciger sirozu ve gastrointestinal neoplazmlar dahil olmak iizere eks-
tratorasik hastalig1 olan hastalarda parmaklarda ¢omaklasma meydana gelebilir.

Edinilmis tek tarafli veya tek parmakta gomaklagsma genellikle vaskiiler lez-
yonlarla (periferik sant, arteriyovenoz fistiil veya anevrizma gibi) iligkilidir, an-
cak Pancoast tiimorleri, lenfadenit veya eritromelalji de tek tarafli comaklagma-
ya neden olabilir. Tek tirnak tutulumu tipik olarak travmatiktir ancak dogustan
olabilir. izole dogustan comak parmak, primer hipertrofik osteoartropatinin
tamamlanmamuis bir formu olarak kabul edilir.
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Epidermis, Dermis, Subkutan Doku

Stimeyra Alan YALIM

GIRIS

Deri viicudun en biiyiik organidir. Karmasik bir yapiya sahiptir ve bir¢ok 6nem-
li islevi yerine getirir. Derinin gérevleri; altindaki dokular1 yaralanmalardan ve
ultraviyole 1518a asir1 maruz kalmaktan korumak, mikroorganizmalarin ve za-
rarli kimyasallarin girisini engellemek, basing, dokunma, sicaklik, agr1 ve titre-
sim i¢in duyu organi gorevi gérmek ve viicut sicakliginin dengesini korumaktir
(1). Bu gorevleri yerine getirmek i¢in epidermis, dermis ve subkutan doku ola-
rak boliimleri mevcuttur. Yetigkin bir insanin toplam viicut agirhiginin yaklasik
%15’ini deri olusturur. Viicudun tiim dis yiizeyini kaplayan derinin béliimleri
anatomi ve islev bakimindan 6nemli farkliliklar gosterir. Deri hastaliklari cildin
her bolgesini etkileyebilir (2).

EPIiDERMIS

Epidermis, cildin ana koruyucu tabakasidir ve mikroskop altinda bakildiginda
dort ayr1 tabakaya sahiptir. Epidermal katman avaskiilerdir ve altta yatan pa-
piller dermisten difiizyon yoluyla beslenir (3). Epidermisin en i¢ tabakasi, ba-
zal hiicreler ad1 verilen tek sira hiicrelerden olusur. Bazal hiicreler, epidermisin
ikinci katmani olan spindz tabakay: olusturan keratinositleri olusturmak iizere
boliiniirler. Spinéz tabakanin hiicreleri, hiicreler aras1 baglar ile birbirine bagla-
nir. Hiicreler iist tabakalara dogru diizlesir ve sitoplazmalari graniiler goriiniir ve
bu tabakaya stratum granulosum denir. Nihayet yiizeye ulasan hiicreler stratum
corneum’u olusturur (4).

Bazal tabaka aktif olarak hiicre boliinmesine ugrar, yeni hiicreleri epidermis-
te yukar1 dogru hareket etmeye ve dis keratinize tabakay1 olusturmaya zorlar
(5). Bu siireg siireklidir ve yaklasik 35 giin siirer. Epidermisteki patolojik de-
gisiklikler, dokiintii veya yiizey biitiinliigii kaybi ile giden lezyonlar: olusturur

! Uzm. Dr. Siimeyra Alan YALIM, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Allerji ve immiinoloji AD.
alansumeyra@gmail.com
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Tablo-1: Derinin boliimleri, fizik bulgulari ve hastaliklari

Deri Yapisi

Epidermis

Epidermis ve
dermis

Dermis

Subkutan Doku

KAYNAKLAR

Fizik Bulgular
Degismis cilt isaretleri

Kabuk, vezikul, krut

Renk degisiklikleri (beyaz,
kahverengi, siyah)

Degismis cilt isaretleri
Kabuk, vezikil, krut
Sinir farkliliklar

Renk degisiklikleri (beyaz,
kahverengi, siyah, kirmizi)

Odem

Normal ylzey isaretleri
Renk degisiklikleri
Dermal sertlik degisikligi

Normal ylizey isaretleri
Normal veya kirmizi cilt rengi

Dermal sertlik degisikligi

Spesifik Cilt Hastaliklar
impetigo

Cafe-au-lait lekeleri
Atopik Dermatit
Vitiligo

Ciller

Psdriazis
Atopik Dermatit
Kontakt Dermatit

Kutano6z Lupus Eritematozis

Urtiker

Granuloma aniilare
Hemanjiom

Mavi nevis
Hematom

Soguk pannikdlit

Eritema nodozum
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Primer Deri Lezyonlari

Nida OZTOP'

GIRIS

Deri viicudun en biiyiik organidir ve bariyer olusturma, termoregiilasyonun
diizenlenmesi ve immun yanitta 6nemli rol oynar. Derinin elementar lezyonu,
deri hastaliklarinin baslangicinda, seyrinde ve sonunda derinin normal yapisin-
da olusan ve deri hastaliklarinin tarif etmekte kullanilan degisiklikler anlamina
gelir (1). Elementar lezyonlar asagidaki noktalar g6z 6niine alinarak degerlendi-
rilmelidir (2).

1.

Lezyonlarin yerlesim yeri: Deri hastaliklarinda lokalizasyon 6nemlidir. Bazi
lezyonlar sadece belirli bolgelerde goriiliirken, bazilari ise viicutta gesitli bol-
gelerde birden goriilebilir (2).

Lezyonlarin dagilimi: Bazi lezyonlar simetrik, bazilar1 ise asimetrik bir dagi-
lim gosterirler. Bu dagilim tanida olduk¢a yardimeidir (2).

Lezyonlarin renkleri: Bir¢ok lezyonun 6zgiin renkleri vardir ve tipki lezyon
dagiliminda oldugu gibi lezyon renginin de tanida 6nemli bir yeri vardir (2).
Lezyonlarin sayilari: Lezyon sayisinin tek ya da multiple olmasi ayrica lez-
yonlarin tek tip (monomorifk), yoksa bir¢ok lezyonlardan meydana gelmesi
(polimorfik), hastaliklarin tanisinda 6nemli bir yol gostericidir (2).
Lezyonlarin kivami: Lezyonlarin sert ve yumusak olup olmadiklar: arastiril-
malidir (2).

Lezyonlarin kenar durumu: Lezyon kenarlarinin yuvarlak veya girintili ¢ikin-
til1 olup olmadigina bakilmalidir (2).

Primer deri lezyonlari, derinin dogrudan kendisinden kaynaklanan cilt lez-

yonlariyken, sekonder lezyonlar ise deride bagka bir lezyon iizerinde veya sonra-
sinda gelisen lezyonlardir. Primer deri lezyonlar1 deriden kabarik olan lezyonlar
ve deriden kabarik olmayan lezyonlar olmak iizere ikiye ayrilir (1-3). Bu boliim-
de primer deri lezyonlarinin tanimindan bahsedilecektir.

1

Uzm. Dr. Nida OZTOP, istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 AD.,
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i¢in travma ile kolaylikla yirtilabilir; daha derin yerlesimde olursa daha gergin
olabilir ve iilserasyon ya da skatris gelistirebilir (1-3).

Piistiil

Icinde s1v1 bulunduran, deriden kabarik, vezikiil ile karisabilen, beyaz-sar1 veya
yesil-sar1 renkte olabilen kiigiik kabarciklardir. Ayni vezikiilde oldugu gibi ige-
risine kan karisirsa kirmizi renkte olabilir. Piistiil dogrudan ciltte ¢ikabilecegi
gibi papiil veya vezikiil iizerinde de gelisebilir. Epidermis ve dermiste goriilebilir.
Epidermis pistiilleri iz birakmazken, dermis piistiilleri skatris ile iyilesir (1-3).
Impetigo, sfiliz, sarbon gibi hastaliklarda gériilen dékiintiiler piistiile 6rnek ola-
rak gosterilebilir (3, 4).
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Sekonder Deri Lezyonlari

Senglil BEYAZ'

GIRIS

Birgok hastalik deri bulgulari ile kendini gosterir. Derinin durumu veya lezyo-
nun ayirici tanisi, nedenini ve gelisimini anlamak icin ¢ok 6nemlidir. Bu neden-
le, bir deri problemi ile bagvuran hastaya ilk yaklagim, mevcut cilt sikayetinin
ayrintili bir dykiisiinii ve kapsamli (kafa derisi, agiz mukozasi, burun, gozler,
genital bolge ve tirnak dokusu dahil) bir cilt muayenesini gerektirir (1,2). Deri
hastaliklarinin taninmasinda 6ykii ve gorsel muayene birincil 6neme sahip olsa
da bazen dogru teshis i¢in laboratuvar testleri veya deri biyopsisi gibi ek tetkikler
gerekebilir (3). Bu muayenede lezyonun morfolojisi (tipi), rengi, mevcut lezyon-
larin sayisi, dagilimi, dagilim paterni (daginik, kiimelenmis, gruplanmus, bir-
lesme egiliminde vb. gibi) 6zellikler degerlendirilir (3,4). Deri lezyonlar1 genel
olarak sik goriilen durumlardir, bu nedenle klinisyenlerin iyi huylu durumlar:
acil sevk ve tedavi gerektiren kétii huylu durumlardan ayirt edebilmeleri 6nem-
lidir (3). Bu nedenle gézlenen durumu dogru tanimlamayabilmek ¢ok 6nemli-
dir. Deri lezyonlari, birbirinden farkl: belirli terimler ile tanimlanir ve bu terim
bilgisi, herhangi bir dermatolojik durumu tanimlamak i¢in idealdir.

Deri degerlendirmesinde ilk olarak, hastanin viicut 1s1sy, cilt kurulugu, ka-
sints, cilt ve tirnak dokusundaki degisiklikler degerlendirilir. Ardindan deri,
renk, kalinlik, simetri ve elementer lezyonlar agisindan degerlendirilir. Bircok
cilt hastalig1, elementer lezyon olarak adlandirilan primer bir lezyonla baslar (4).
Derinin elementer lezyonlar: iki kategoriye ayrilir: primer (birincil) ve sekonder
(ikincil) lezyonlar (2). Primer lezyonlar temelde hastaligin orijinal lezyonlaridir
ve bir durumu teshis etmek igin dogru bir sekilde tanimlanmalar1 gerekir (2).
Ikincil lezyonlar, deri hastaliginin ilerlemesi sirasinda gelisen travma, kaginti,
cizilme, enfeksiyon veya tedaviler neticesinde meydana gelen zaman igerisindeki
degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan lezyonlardir (2).

Bu boliimde derinin sekonder lezyonlar1 anlatilacaktadir.

1

Uzm. Dr. Sengiil BEYAZ, Ankara Sehir Hastanesi, sengulbeyaz@gmail.com
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Derinin Muayenesi

Gbkgcem YALIN KOCAMAZ'

GIRIS
Bir cilt problemi nedeniyle bagvuran hastadan iyi bir anamnez alinmali ; muko-
zalar, sagli deri, tirnaklar, viicut killari, kulaklar, goz kapaklari, kalca, perineal

bolge, aniis ve cinsel organ zarlarini igeren tam tesekkiillii bir cilt muayenesi
yapilmalidir (1).

Cilt hastaliklar1 kendilerini objektif ve subjektif olmak tizere iki gesit belirti
(semptom) ile gosterirler. Dermatozun hastada olusturdugu gozle farkedilmeyen
ancak kisi tarafindan ifade edilen; agri, yanma batma, kasint1 gibi sikayetler ve
duygular subjektif semptom; hastaligin ciltte olusturdugu, gézle goriinen belirti-
ler ise objektif semptomlardir. Primer lezyonlar; cildin hastaliklara ve saldirilara
verdigi cevaptir. Derinin normal yapisinda cilt hastaliklarinin baglangicindan
sonuna kadar olan seyrinde olugan ve hastaliklari tarif etmek i¢in kullanilan de-
gisikliklere ve belirtiler elementer lezyon olarak tanimlanir. Ana kutanéz semp-
tomlar agr1 ve kagintidir.

Hastaya ilk olarak sikayeti sorulmalidir. Hastaligin nerede, ne zaman basladi-
g1, nasil yayildigy, iyilesme ve tekrar olusumlar, tetikleyici faktorler, giines, egzer-
siz, soguk, sicak, mevsim, gebelik, seyahat oykiisii, hastanin daha 6nce baska bir
hekime bagvurup bagvurmadig, almis oldugu tedaviler, ve kullandig: ilaglarin
etkisi, bagvurdugu geleneksel veya alternatif tip yontemleri sorulur. Ozge¢mi-
sinde ise gecirdigi operasyonlar, kronik hastaliklar, aligkanliklar (alkol, sigara,
uyusturucu, ilag vs.), allerji oykiisii (6zellikle ilag), sosyal hikayesinde; yasadig1
yer, evde hayvan bakimi, hobiler, ¢evresel faktorler, yurtici ve yurtdis: uzak seya-
hatler, cinsel 6yki, iv madde kullanimi, kan transfiizyonu sorgulanmalidir.

Hasta belirli bir sistem igerisinde muayene edilir. Muayene iyi aydinlatilmig
bir odada yapilmalidir. Genel fizik muayenenin dogru bir yolu yoktur. Her he-
kim cilt muayenesine kendi tarziyla yaklasur.

' Uzm. Dr. Gék¢em YALIN KOCAMAZ, Konya Meram Devlet Hastanesi, i¢ Hastaliklar1 Bolimii
gokcemyalin@hotmail.com
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Laboratuvar incelemeleri; ayirici tanida 6nemlidir. Odem tedavisi altta ya-
tan hastaliga yonelik olarak planlanmalidir. Odeme neden olan ilag kullanimi
varsa ilag kesilmelidir. Stv1 birikimini azaltmak i¢in tuz kisitlamasi yapilmalidir.
Diiiretikler (tiyazidler, loop ditiretikleri, mineralokortikoid reseptdr blokerleri)
6dem tedavisinde kullanilan temel ajanlardir. Pulmoner 6demin tedavisi acildir
ve hizla ditiretik tedavisinin uygulanmasi gerekir. Diger durumlarin ¢ogunda
furosemid gibi bir loop ditiretigiyle tedaviye baslamak, sirozlu hastalarda mine-
ralokortikoid reseptor blokerlerini (spironolakton, eplerenon) tedaviye eklemek
onerilir (38). 1,5-2 kg/giin voliim azaltimi saglayacak sekilde diiiretik dozlar1 ve
kombinasyonlar1 uygulanabilir ve pek ¢ok hasta tarafindan iyi tolere edilir. Bu
stirecte diiiretik yan etkilerine, sivi-elektrolit denge bozukluklarina ve metabo-
lik alkaloz gelisimine dikkat edilmelidir. Medikal tedaviye direncli olgularda da
mekanik ultrafiltrasyon 6dem tedavisinde kullanilabilir.
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Genel Semiyoloji
(Bas Muayenesi)

Aylia YESILOVA'

GIRIS

Bas muayenesi genel fizik muayenesinin temel bir pargasidir. Vital bulgular ve
genel durum degerlendirmesinden sonra fizik muayenenin ilk kismidir. Bagin
muayenesi, kafatasi, sa¢ ve sa¢li derisi, yiiz, burun, kulaklar, agiz, gozler ve boy-
nun muayenesini igerir. Bas, diger viicut boliimlerden daha karmagik bir ya-
piya sahiptir ve beynin mekanik korunmasinda, beslenme, solunum, iletisim
kurmada, duyu algilamada gibi bir¢ok hayati fonksiyonlara katilir. Tyi gelismis
kollateral sistemi nedeniyle basin vaskiilarizasyonu zengindir ve duyusal inner-
vasyonu Ozellikle agiz kisminda yiiksek yogunluktadir. Tam bag ve boyun mua-
yenesi uzun oldugu igin genellikle hastanin dykiisiine ve basvuru sikayetine gore
sekillendirilebilir.

Bas muayenesi, hastanin basg-boyun kismi muayene edenin goz hizasinda ve
bas acik olacak sekilde oturur pozisyonda yapilir. Bas muayenesi i¢in dort fizik
muayene yontemlerden inspeksiyon ve palpasyon genelikle iyeterli olabilir (Tab-
lo1). Oskiiltasyon, boyun muayenesinde (6zellikle vaskiiler yapilarin ve tiroid
bezin degerlendirmesinde) yararl olabilir. Ancak kapsamali goz ve kulak mu-
ayenesi igin baz1 spesifik cihaz ve teknikler gereklidir. G6z ve kulak muayene-
sinde, muayene eden hekimi asan durumlarin tespiti halinde hasta ilgili brang
uzmanina yonlendirilmelidir.

Bu boliimde bas muayenesinin zellikle kafatas1 muayenesi ve patolojilere yer
verilecektir.

Erigkin kafatasini yedi kaynasmis kemik olusgturur. Altta yatan kemikler, ba-
sin bolgelerini tanimlamak i¢in kullanilir ve fizik muayene bulgularinin lokali-
ze edilmesinde ve tanimlanmasinda faydalidir. Yenidogan bebegin kafatasinda
bu kemikler birbirinden siitiirlerle ayrilmistir ve kemiklerin birlesim noktalar:
arasinda fontaneller olusmustur. Bu diizenleme beynin gerekli sekilde biiyiiye-

! Uzm. Dr. Aylia YESILOVA, Saglik Bilimleri Universitesi, Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir Hastanesi,
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ken kapanmasi skafosefali (dolikosefal) denen kafatas: sekil bozukluguna neden
olur. Alin 6ne dogru ¢ikik ve 6n ve arka boyutu uzun ve dar bir kafa olusur ve
kafatasinin arkasinda kemik bir ¢ikint1 bulunur. Koronal sinostoz tek veya ift
tarafl1 olabilir ve plagiosefaliye sebep olur. Cocukta etkilenen taraftaki goz ¢uku-
runda yukar1 dogru, burunda kayma ve goz ¢ukuru ¢ikintisinda diizlesme gibi
sekil bozukluklar1 olusur. Fontanel ve burun arasinda bulunan metopik siitiiriin
erken kapanmasi tiggen kafa olarak adlandirilan trigonosefali kafatas: sekli ile
sonuglanir. Sivri alin ve gozler arasindaki mesafe azalmasina (hipotelorizm) se-
bep olur. Lambdoid sinostoz nadir goriilen sinostoz tipidir ve tek veya ¢ift tarath
olabilir. Cocukta etkilenen taraf kafatasinin arkasinda diizlesme meydana gelir.

Bas muayenesinde saptanan tiim anormal bulgular her yasta dikkatle aydin-
latilmasi gerekmektedir.
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Yiiziin ve Sa¢in Muayenesi-Ozel
Hastaliklarda

Miicteba CAN'

GIRIS
Yiiziin genel goriiniimii eski yillardan beri teshis i¢in bir araci olmaktadir. Eski-
den beri hekimler yiiz ifadesine anlam atfetmislerdir. Kisinin karakteri ve zeka
durumu hakkinda yiiziinden fikir sahibi olunabilir. Uziintii, heyecan, korku, se-
ving, agr1, mutluluk gibi duygu ve durumlar yiiz ifadesinden anlagilabilir.

Bireyin yiz ifadesi, cildinin goriiniimi, simetrisi, kullandig1 mimikler vb. de-
gerlendirilmelidir. Ornegin; hastanin yiiz ifadesi size ne ifade ediyor/séyliiyor?,
agr1, korku ya da anksiyete yastyormus gibi gériiniiyor mu?, mutlu ya da iiziin-
tilit mii?, goz temasi kuruyor mu? degerlendirilmelidir.

Yiiz ifadesi baz1 hastaliklar i¢in spesifik bulgular icerebilir (parkinson hasta-
ligindaki maske yiiz goriiniimii gibi). Bireyin yiiz hattinin simetrikligi de nem-
lidir. Pitozis baz1 nérolojik hastaliklarin habercisi olabilir. Yiiziin bir kisminin
diismesi gecici iskemik atak ya da fel¢ bulgusu olabilir. Egzoftalmi hipertiroidi
bulgusu olabilir. Hastanin kendi yagindan daha yash bir cilt durumu farkls has-
taliklarin belirtisi olabilir.

Saglarda incelme veya kalinlagsma, kuruluk gibi yapisal degisiklikler de farkli
hastaliklar i¢in ipucu olabilir.

Incelme, kabalagma, sag cizgisi, kadinda frontal agilma, erkekte diiz alin iz-
gisi, ense sag ¢izgisi degisiklikleri spesifik hastaliklar i¢in bilgi verebilir.

PARKINSON

Goriiniimii teshis koydurucu hastaliklardan biridir. Ifadesiz, donuk, maske gibi
bir yiiz mevcuttur. Basta ve ellerde titreme mevcut olup yiiriime bozuklugu eslik
edebilir (Resim 1).

! Uzm. Dr. Miigteba CAN, Ankara Sehir Hastanesi, muctebacan@gmail.com
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Talyum, kemoteropatikler, vitamin A intoksikasyonu, ¢inko eksikligi, demir
eksikligi sa¢ dokiilmesine neden olan kimyasal maddelerdir. Fiziksel ajanlardan
X sinlary, atesli hastaliklardan tifo, lepra sifiliz ve herkes gibi enfeksiyonlarda sag¢
dokiilmesine sebep olabilir. Lupus, dermatomiyozit, sistemim skleroz gibi im-
munolojik hastaliklarda da sa, dokiilmesi goriilebilmektedir. Hipo/hipertiroidi,
cushing sendromu, adenohipfizer yetmezlik, gebelik, kadinlarda adenohipofizer
tiimorler, diyabete mellitus da sa¢ dokiilmesine neden olan endokrinopatiler-
dendir. Kaseksi, pellegra gibi agir nutrisyonel bozukluklar da sag dokiilmesi se-
bebi olabilir.

Saglarin yaninda kaslarin da dokiilmesi yine ipucu olabilecek baska bir mu-
ayene bulgusu olabilir. Ozellikle kaglarin 1/3 dig kismu hipotiroidi ve leprada
dokiilebilir.
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Goz Hastaliklarinda
On Segment Muayenesi

Ayse Yesim ORAL’
Ibrahim Ethem AY 2

GIRIS
Tibbin fizik muayene ilkelerini inspeksiyon, oskiiltasyon, perkiisyon ve palpas-
yon olusturur. Inspeksiyon, hastanin kapidan girdigi ilk andan itibaren baslar ve
hastay1 ilk kez goren hekim, genel bir degerlendirme yapma imkan1 bulur. Goz
hastaliklar1 alaninda asil muayeneyi olusturan inspeksiyondur, diger muayene
yontemlerinin kullanimi oldukea sinirlidir. Goziin inspeksiyon muayenesi hasta

ile ilk goz goze geldigimiz anda baglar. Daha sonra 151kla muayene veya el biyo-
mikroskobu ile detayli degerlendirme yapilabilir.

GORME KESKINLiGINiN DEGERLENDIRIiLMESi

Ehliyet muayenesi i¢in gelen hastalar basta olmak tizere, gorme keskinliginde
azalma sikayetiyle bagvuran olgularda tercihen alti metreden, imkan yok ise {ig
metreden uygun bir harf eselinin okutulmasiyla gorme keskinligi degerlendirile-
bilir. Béylece gorme kayb1 yasadigini sdyleyen hastanin gorme keskinligi objektif
olarak kaydedilmis olur.

PUPILLANIN VE ISIK REFLEKSININ DEGERLENDiRILMESi

Kalem seklindeki bir 151k kaynagi ile pupillanin genel bir degerlendirmesi yapila-
bilir ve 151k refleksi kontrol edilebilir. Pupillaya gelen 1s1k, ikinci sinir vasitasiyla
merkezi sinir sistemine iletilir ve oradan gelen yanit dogrultusunda {i¢iincii sinir
yoluyla pupil araliginda kiigtilme gozlenir. Bu yolagin saglikli ¢alistiginin tespiti,
optik sinirle ilgili pek cok major patolojiyi ekarte etmek adina 6nemlidir.
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Goz Hastaliklarinda Arka
Segment Muayenesi

Miiberra AKDOGAN '
Ibrahim Ethem AY 2

GIRIS
Arka segment, kabaca goziin arka 2/3 kismi olarak tanimlanabilir. Retina, koro-
id, optik sinir ve vitreus, arka segmente dahil olan yapilardir. Bu bélgenin detayli
muayenesi i¢in biyomikroskop veya akilli telefonlara adapte olabilen bir takim
cihazlar gereklidir. Bununla birlikte oftalmoskop ile muayene yapilarak pek ¢ok
patolojiye tan1 koyulabilir ve 6nemli pek ¢ok hastalik ekarte edilebilir. Her he-
kim oftalmoskop ile goz dibi bakisini bilmeli ve gerektiginde uygulamalidir.

Iyi bir goz dibi bakust i¢in pupillanin(gdz bebeginin) dilatasyonu (genisleti-
mesi) gereklidir. Bunun i¢in midriyatik ajanlar kullanilir. Lokal fenilefrin, tro-
pikamid ve siklopentolatbu amagla iilkemizde sik kullanilan preparatlar arasin-
dadir. Fenilefrinin etkisi kisa siireli iken, siklopentolat diger ajanlara gore daha
uzun siiren pupillerdilatasyon yapar. Hastalarin goziine bu ajanlar damlatilma-
dan 6nce, damladan sonra 1518a kars1 hassasiyet ve gorme bulaniklig: gelisebile-
cegi muhakkak izah edilmelidir. Ogleden sonra sinava girecek bir 6grenciye ve
ara¢ kullanmak zorunda olan bir hastaya bu ajanlar damlatilmadan 6nce, hasta-
nin yakin ve daha az olarak uzak gérmesinin gegici olarak bozulabileceginden-
boyle bir karari birlikte almak ayrica 6nem arz eder.

OPTIK NORIT (RETROBULBER)

Optik sinirin 6n kisminin iltihab1 durumunda (anterior optik noropati), optik
sinir bas1 tipki papil 6demde oldugu gibi sinirlari belirsiz ve 6demli olarak gozle-
necektir. Optik sinirin arka kisminin iltihabi durumunda (posterior optik néro-
pati / retrobulberndrit) optik sinir akut donemde dogal izlenir. Tip literatiiriine
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Etambutol Optik norit
izoniazid Optik norit
Amiodaron Optik norit, kornea ve retinada deposit birikimi

Bilateralkonsantrik ve nazal kisimlarda belirgin olmak

ULELE lzere kalici gorme alani kaybi
Metotreksat Optik norit
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Burun Muayenesi

Tugba Seving GAMSIZ'

GIRIS
Hasta degerlendirmede fizik muayene oldukea degerli bir aragtir. Asemptoma-
tik bir eriskinin senelik fiziksel muayenesi hekim-hasta iligkisinin gelisiminde
faydali olabilecegi gibi, hastanin spesifik semptomlar1 oldugunda detayli anam-
nez ile birlikte fizik muayene ayirici tan1 spektrumunun daraltilmasinda; gogu
olguda da teshisin belirlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Gortintiileme yon-
temlerinin ve laboratuar testlerinin kolayca ulagilabilir fakat maliyetli olabildigi

glinimiiz hekimliginde, detayl fizik muayene hastalarin degerlendirilmesinin
onemli bir bileseni olmayi siirdiirmektedir.

BURUN MUAYENESI

Bas ve boyun muayenesi siklikla bir¢ok alandaki hekim tarafindan gergeklestiril-
mektedir. Bag ve boyun bolgesinin muayenesinin, 6zellikle iist hava ve sindirim
yolunun disaridan direkt goriilememesi nedeniyle bazi zorluklar1 bulunmakta-
dir. Saglik teknolojisindeki yenilikler tibbi enstriimentasyonlarin ve yeni teknik-
lerin gelistirilmesine, bunlar da bu anatomik bolgenin daha konforlu ve detayl
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

Meslegin saglik tizerindeki etkisini inceleyen ve sosyal tibbin 6nciileri ara-
sinda yer alan Salomon Neumann, 1847 yilinda “Tip iligine, kemigine kadar bir
sosyal bilimdir” demistir. Insan sagliginin sosyal ve cevresel faktorler ile iliskisi-
nin 6n plana ¢iktig1 bazi siiregler, hekimlik pratigimizi etkilemektedir. Bunlar-
dan en giinceli COVID-19 pandemisidir. Aralik 2019 sonlarinda Cin’'in Wuhan
sehrinde yeni koronaviriis hastaligi (COVID-19) ortaya ¢ikmis ve diinyaya hizla
yayilmistir. 11 Mart 2020 tarihinde Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yeni koro-
naviriis (COVID-19) pandemisi ilan edilmistir (1).

! Uzm. Dr. Tugba Seving GAMSIZ, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
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ilgili brans uzmanina yonlendirilmelidir. Birinci basamakta yonetim hastanin
degerlendirilmesi, agr1 ve enfeksiyon tedavisi, minimal debridman ve kirik sap-
tanmas1 drumunda hekimin deneyimi yeterli ise ilk birkag saat icinde 6dem ge-
lismeden kapali rediiksiyonun yapilmasini igerir. Acil sevkin gerekli olmadig1
durumlarda ilgili brans hekimine travmadan sonraki ii¢ ila bes giin i¢inde bas-
vuru yapilmalidir (26). Bu siiregte yiizdeki sismenin azalmasi ile daha dogru bir
degerlendirme yapilabilecektir.

Yiizdeki kemik kiriklar: arasinda en sik karsilagilani burun kiriklaridir. Etiyo-
loji siklikla travmadir (27). Siklikla yiizde 6dem, agr1, morluk, burun tikaniklig:
ve burun kanamasina gibi semptomlar meydana gelir. Muayenede kozmetik ve
islevsel bozukluk agisindan dikkatli degerlendirme gereklidir.

Yabanci cisimler siklikla 18 ay - 4 yas araligindaki ¢ocuklar tarafindan yada
mental retardasyonu olan bireyler tarafindan buruna yerlestirilirler. Genellikle
agrisizdirlar. Tek tarafli kotii kokulu burun akintist ile prezentasyon tipik olmasi-
na karsin, duruma siklikla bir yetigkin tarafindan tanik olunarak hastaneye bas-
vurulmaktadir. Tek tarafli rinit tablosunda yabanci cisim ihtimali akla gelmeli-
dir. Bitkisel maddeler daha erken mukozal irritasyona yol acarlar. Diigme piller
ise kimyasal yaniga, nazal septumda perforasyona veya stenoza yol agabilen agir
metaller icermektedir. Tropikal iklimi olan Giiney Bat1 Birlesik Devletler ve Hin-
distan gibi tilkelerde yasayan ve hijyenik kosullara yeterince 6zen gostermeyen
bireylerde miyaz yaygindir. En sik enfestasyon ise kurtcuklardir. Insanlarda epi-
demik boyutlara varabilen, en sik bagirsak solucani olan Ascaris lumbricoides,
regurjitasyon ile buruna yerlesebilmektedir. Burunda yabanci cisimler rinolit,
cevre dokularda enfeksiyon (akut siniizit, otit, periorbital seliilit, meninjit), difte-
ri ve tetanoz gibi komplikasyonlara yol agabileceginden nazal kavitenin ve kom-
su dokularin detayli fiziksel muayenesi olduk¢a 6nemlidir.
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Dudaklarin Muayenesi

Glilsah BOZ'

GIRIS

Dudaklar embriyolojik dénemin yaklagik olarak 6. haftasinda gelisimine bas-
lar. Dudaklar intra-oral ve ekstra-oral olarak degerlendirilip, muayenesi yapi-
lir. Dudak yapisini, orbicularis oris kasi, igte miikéz membran, dista konnektif
dokudan olusan deri olusturmaktadir. Yapisinda bulunan miikéz membran ve
deri arasinda ki kirmizi renkli gegis zonuna “vermillion” adi verilir. Deri ile
vermillion arasindaki kabarik keskin bélgeye “vermillion hatt1” denilir. Ust du-
dak deri kisminin ortadasinda “filtrum” adi verilen vertikal oluk bulunur. Ust ve
alt dudak mukozalarinin genellikle orta hattin hizasinda dislere atlayan mukoza
plikasina “frenilum” denir. Alt ve iist dudaklarin yan tarafta birlestigi yerler “agiz
kosesi” ya da “komissura” olarak adlandirilan yapiy1 olusturur (1).

MUAYENE

Dudak muayenesi inspeksiyon ile baslar. Iyi bir inspeksiyon i¢in ortamin 1siklan-
dirmasinin yeterli olmasi gerekmektedir. Dudaga agiz hem agik hem kapali iken
bakilmalidir. 1nspeksiyon ile dudaklarin sekli, simetrisi, rengi, kivamy, atrofi, tl-
serasyon, sislik, istirahat halinde konumu, komissuralar, mukoza, derinin rengi
ve niteligi, frenilumlar degerlendirilir.

Dudaklarin rengi:

Saglikli insanda dudagin rengi agik kirmizi, dudagin sekli dolgundur. Du-
daklarda ¢esitli hastaliklar nedeniyle renk bozukluklar: saptanabilir.

« Siyanoz; hastanin dudaklar1 ve miik6z membranlarinda saglikli pembe go-
riiniimiin yerine mavi-mor renk degisikligi goriiliir. Dudaklarda santral tip
siyanoz goriliir. Arteryel oksijen saturasyonunda diismeye veya anormal he-
moglobin varligina bagl olarak goriilebilir. Nedenleri, dogumsal kalp has-
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Kulaklar

Zekiye Pinar IPEK EYVAZ !

| GIRIS

Kulak isitme ve denge fonksiyonlarinin periferik organi olup, temporal kemik
icine yerlesmistir. Gorevleri ve yap1 bakimindan dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
olmak tizere ti¢ bolimden olugsmugtur(1).

Scaphoid fossa

Helix
Superior crus Eminence of scapha
Tubercle o T -
of Darwin <" o/ » ,Triangular fossa A
X Eminence of
/ - Inferior crus triangular

fossa
Crus of helix

Cymba conchae
Cavum conchae

Antihelix
Tragus

Eminence of
concha

Antitragus S Intertragic notch

Helical tail
Lobule

Resim 1: Kulak kepgesi yiizeyi (sol) 6n. (sag) arka (2).

Dis kulakta bulunan kulak kepgesi (auricula, pinna) bazi hastaliklara bagli
olarak biiytikliik ve seklinde farkliliklar gosterebilmektedir (1,2)(Resim 1). Ku-
lak kepgesinin dogustan olmamasina anotia denir. Mikrotia kulak kepcesinin
kiigiik ve deforme olmasidir (1,3)(Resim 2). Travmaya bagli olarak pinnadahe-
matom goriilebilmektedir. Otitiseksternadapinna ve tragus tizerinde hassasiyet,
baski vardir (Tragussign).Ayrica bazen kulak kepgesi kivriminda gut tofiisti de
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Akinti (otorrhea), otitiseksterna, otomikdz, timpanik membranda graniilas-
yon dokusu, temporal kemikte kiriga bagh olarak goriilebilmektedir. Hastadan
anamnez alinirken ne kadar siiredir oldugu, rengi, kokusu, travma oykiisi, ek
baska sikayeti olup olmadig1 sorgulanmalidir (7).

Agri (otalji), kulaktaki patolojilere bagli olmakla birlikte ¢cevre dokulara bag-
11 da olabilmektedir. Dis kulak yolunda infeksiyonlar, Ramsay-Hunt sendromu,
akut supuratifotitismedia, myringitisbullosa ve malignitelere baglh lezyonlarda
agr1 goriilebilmektedir. Hasta agrinin baslama siiresi, travma oykiisi, lokalizas-
yonu agisindan sorgulanmalidir (4).

Hiperakuzi sese asir1 duyarlilik halidir. Konjenitalsifilizde (hennebert'ssign)
ve stapedius kas1 hasarinda goriilmektedir (7).
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Boyun Muayenesi, Boyun Damarlarinin
Muayenesi, Boyun Lenf Ganglionlarinin
Muayenesi, Trachea Muayenesi

Selman GENCER'

GIRIS

Boyun; bas ile govdeyi birbirine baglamakta olan bolgeye verilen isimdir. Ba-
sin olabildigince serbest bir bi¢cimde hareket halinde olabilmesine imkan sag-
lamaktadir. Anatomik yapisi olduk¢a komplekstir. Bunun sebebi kisiden kisi-
ye degisebilme potansiyeline sahip olan, vaskiiler, noral, sindirim ve solunum
sistemlerine sahip olmasidir. Fakat bas ve boyunda goriilmekte olan birtakim
hastaliklarin patofizyolojisinin ve tedavisinin iyi bir bicimde anlagilabilmesi i¢in
boynun anatomik yapisinin ve ozelliklerinin ¢ok iyi derecede biliniyor olmasi
gerekmektedir.

Boyun bélgesinin iskelet yapisi ise primer olarak vertebral kolon tarafindan
olugmaktadir. On tarafa bulunmakta olan hiyoid kemik, trakeal ve larengeal kar-
tilajlar araciligiyla desteklenmektedir. Boyun; ¢enenin gogiis bolgesine gelecek
kadar fleksiyon, limiti yiiksek bir ekstansiyon, sag ve sola 60° ve 80° bir rotasyon
ve disa dogru fleksiyon yapabilecek kapasiteye sahip bir hareketlilik alanina sa-
hip oldugunu sdylemek miimkiindiir (1).

Muayene, bir doktor tarafindan gerceklestirilmekte olan herhangi bir sika-
yetin ya da siiphenin varliginda yapilan kontrol etme islemine verilen isimdir.
Muayenenin ¢esitli bigimleri bulunmaktadir. Bunlar (2);

+ Inspeksiyon: Hastanin sistematik bir bicimde gézlemlenmesi.

« Palpasyon: Hastaya dokunularak ve elle baski uygulanarak yapilan islem.

o Perkiisyon: Hastaya el ile ya da bir alet yardimiyla yapilan vurma islemi.

 Oskiiltasyon: Hastanin viicudunun iginden gelmekte olan seslerin dinlen-
mesi ile yapilan iglem.

 Transsilliminasyon: Hastaya karanlik bir ortamda 151k yardimiyla yapil-
makta olan inceleme iglemi.

Uzm. Dr. Selman GENCER, Aksaray Universitesi Aksaray Egitim Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar
Boliimii, selmangencer@hotmail.com
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edilmektedir. Palpasyon islemi sirasinda lenf ganglionlarinin biyiikligiine, yeri-
ne, dokusuna, agr1 durumuna, hassasiyetine, etrafinda mevcut olan diger doku-
larla fiksasyonuna, ganglion sayisina dikkat etmek gerekmektedir.

Boyunda bulunan ve solunum sisteminin bir par¢asi olan trachea da ¢aligma
kapsaminda incelenmis olan bir 6gedir. Trachea; disaridan gelen havanin igeri
alinmasinda biiyiik rol oynamaktadir. Mukuslu yapisi geregi disardan gelen hava-
y1 belli bir dereceye kadar temizlemektedir. Tracheada meydana gelecek herhan-
gi bir rahatsizlik tiim solunum sistemini etkileyebilecek kapasiteye sahiptir. Tra-
chea da genellikle palpasyon islemi ile muayene edilmektedir. Bu islem sirasinda
tracheanin pozisyonu ve mobilitesi tizerinde 6zellikle durulmaktadir. Muayene-
yi gergeklestirmekte olan doktor palpasyon islemi esnasinda iki bag parmagin
birden kullanmak durumundadir. Bu nedenle hastanin ve doktorun belirlenmis
olan en uygun pozisyona ge¢mesi gerekmektedir. Buradaki amag; sternokleido-
mastoid kaslar1 arasinda yer almakta olan tracheanin hissedilebilmesidir.

Sonug olarak boyunun olduk¢a komplike sistemleri bir arada bulundurdugu
gortilmektedir. Bu komplike sistemlerin hepsi boyun bolgesi igerisinde birbiriyle
entegre bir vaziyette bulunmaktadir. Dolayisiyla bahsi ge¢gmekte olan bu kompli-
ke sistemik dgelerin herhangi birinde meydana gelebilecek sorun; biitiin sistemi
etkileyebilecek kapasiteye sahiptir. Bu nedenle bu 6gelerin muayene edilmesi ve
muayene sonucunda dogru teshisin konabilmesi insan saglig1 ve viicut biitiin-
ligii acisindan oldukea biiyiik 6nem arz etmektedir. Yapilan ¢alismada goriil-
mektedir ki elle yapilmakta olan palpasyon islemine sik¢a bagvurulmaktadir. Bu
durumun sebebi ise boyun bolgesinde islevini siirdiirmekte olan sistemik dge-
lerin bir rahatsizlik sonucunda gostermis olduklar ilk semptomlarin disaridan
gozlemlenebilme ve hissedilebilme 6zelligine sahip olmasidir.
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Tiroid Muayenesi

Ebru OZDEN YILMAZ''
Arda Sakir YILMAZ?

GIRIS

Tiroid bezi, boynun ortasinda yer alan iki lobdan ve birbirine isthmus ile bagl
kelebek seklinde 15-20 gr agirhiginda bir salg1 bezidir (1). Tiroid bezi lateralde
karotis kilif1 ile, posteriorunda ise trakea ve 6zefagus ile sinirlanmigtir. Ayrica
sternokleidomastoid kas ve strep kaslar (sternohyoid, sternothyroid ve omohyo-
idin Gistin karni) tiroid bezini anterior ve anterolateral olarak sinirlamaktadir.
Bu anatomik pozisyon nedeniyle tiroid bezi genellikle 6ne dogru biiyiir ve tiroid
muayenesi sirasinda erken donem farkindalik yaratabilir (2).

Tiroid bezinin boyunda sabit bir yeri yoktur. Tiroidin isthmusu yaklasik ola-
rak trakeanin dordiincii halkasina denk gelir. Ender olarak sternum arkasindan
asagiya dogru ilerleyerek mediastinuma kadar inebilir (3).

Tiroid bezi inspeksiyonu sirasinda hasta ile ayni seviyede olunmasina dikkat
edilmelidir. Ozellikle boyun kisalig1 olan ve obez olan hastalarda tiroidin ortaya
¢tkmast i¢in kisinin ellerini ensede kenetlemesi ve basini arkaya itmesi istenir
(pizillo yontemi) (4).

Tiroidin, mediastinuma dogru ilerledigi diistiniilen hastalarda eller yukar:
kaldirilip bir siire beklendikten sonra yiizde kizarma ve juguler venoz dolgun-
lukta artig olabilir. Bu durum retrosternal guatr lehine yorumlanir. Pember-
ton manevrasi olarak adlandirilan bu durum tiroidi torasik giriste zorlayarak
obstriiktif semptomlar: siddetlendirmek i¢in kullanilabilir (5).

Tiroidin en énemli fizik muayene yontemi palpasyondur. Ozenle yapilan pal-
pasyon ile sintigrafi ile saptanamayacak kadar kii¢iik tiroid nodiilleri ele gelebi-
lir. Bu konuda deneyimli hekimler, normal tiroidin muayenesini birkag dakika
i¢cinde yapabilir (6).

! Uzm. Dr. Ebru OZDEN YILMAZ, Eskisehir Sehir Hastanesi, i¢c Hastaliklar1 Boliimii
dr.ebruu@gmail.com
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OSKULTASYON

Palpasyon ile tiroid biiyiimesi (guatr) saptanirsa trill varlig1 aranir. Bez tizerinde
ftiriim olup olmadigina bakilir. Graves gibi hipertiroidi ile giden hastaliklarda
tiroid kan akimi ¢ok arttigindan muayene sirasinda trill, sufl veya ven6z ham
duyulabilir.

SONUC

Tiroid muayenesinde palpasyon yontemleri arasinda; 6nden, yandan veya arka-
dan olmak iizere, ¢esitli yontemler olsa da bunlar arasinda duyarlilik yéniinden
onemli farkliliklar yoktur. Hekim alistig1 yontem hangisi ise onu uygulamalidir.
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