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ÖNSÖZ

Semiyoloji; kelime manası ile göstergelerin yorumlanmasını veya işaretleri 
anlama süreçlerini içeren bütün faktörlerin sistematik bir şekilde incelenmesine 
dayanan bir bilim dalıdır.

Bir işlevin bozukluğunun göstergesi olabilecek bulguları incelemek ve değer-
lendirmekle sorumlu olan tıp dalı olan tıbbi semiyoloji; klinik tıbbın temel daya-
nağıdır. İç Hastalıkları klinik pratiğinde temel değerlendirmelerin esasını oluştu-
ran semiyoloji; iyi bir doktor-hasta ilişkisi ve uygun bir semiyoloji kullanımı ve 
uygulaması, klinik teşhisi daha doğru ve güvenilir kılar. Bu amaçla tıp eğitiminde 
ve literatürde birçok kaynak bulunsa da; yeni hastalıkların ve yeni teşhis metod-
larının da eklenmesiyle güncellenmesi gerekliliği söz konusudur. Teknolojik dö-
nüşümün en önemli alanı sağlık. Sağlıktaki değişim hızını yakalamak, güncelden 
kopmamak yeniliklere entegre olabilmek, daha fazla interdisipliner, multidisipli-
ner ve multi-merkez çalışmaları yürütmek, patentten ürüne, üründen yayına bi-
limsel üretimlerimizi artırmak adına açtığımız www.tabipim.org adlı platformu-
muzun da desteği ile kitabımızı sizlerle buluşturuyoruz.

Bu amaçla dalında uzman birçok meslektaşımızın güncel bilgi ve tecrübeleriyle 
katkı sunduğu kitabımızı literatüre sunmaktan onur ve memnuniyet duyuyoruz. 

Bu yolda bizlere ilham kaynağı olan eğitim yuvalarımızı ve feyz aldığımız ho-
calarımızı saygı ve minnetle anıyor; açtıkları yolda emin adımlarla yürümeye de-
vam edeceğimize söz veriyoruz.

Kitabımızı, tıp fakültesi öğrencileri, intörn hekimler, asistan hekimler, uzman 
hekimler başta olmak üzere Covid-19 pandemisinde aktif görev alan Türk Tıb-
bı’na emek ve gönül vermiş tüm meslektaşlarımız adına saygı ile ithaf ediyoruz.

Dr. Can ÖZLÜ
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BÖLÜM
1.Anamnez Alma Şema ve Özellikler

Başak OĞUZ İNAN 1

GIRIŞ

Bir insanın başına hekim olmaktan daha büyük bir imkan fakat aynı zamanda 
daha büyük bir zorluk ve sorumluluk gelemez. Bir hekimin teknik beceriye, bi-
limsel bilgiye ama ayrıca insani bir anlayış becerisine ihtiyacı vardır. Hekimden 
nezaket, sempati ve anlayış beklenir çünkü hasta yalnızca semptomların, bul-
guların, bozulmuş bedensel fonksiyonların toplamı değildir. Hasta korkuları ve 
umutları olan, yardım ve güven arayan bir ‘insan’dır.

Harrison Principles of Internal Medicine, 1950
Tıp pratiği özellikle son yıllarda artan bir ivmeyle gelişmekte ve değişmekte. 

Moleküler biyoloji, genetik ve patofizyoloji gibi yeni ortaya çıkan dallar; her gün 
daha detaylı bilgi edinmemizi sağlayan gelişmiş görüntüleme yöntemleri hasta-
lıkların tanı ve tedavilerine bilimsel olarak büyük katkılar sunmaktadır (1).

Elektroniğin ve internetin daha çok kullanıma girmesi tıbbi uygulamalar 
ve hekimler arasındaki veri alışverişinde değişikliklere neden oldu. Hekimler, 
bütün bu ilerlemeler ve gelişmeleri tıbbi pratiğe entegre etmeye çalışmaktadır. 
Ancak unutulmaması gereken, bütün bu gelişmelere rağmen halen hastalıkların 
tanı ve tedavisinin temelinde yatanın hasta-hekim arasında kurulacak yakın iliş-
ki olduğudur (1,2).

Her yeni gün literatüre eklenen bu yeni bilgiler ve geliştirilen teknolojiler he-
kimlik pratiğine, hastalıkların tanı ve tedavi modalitelerine şüphesiz büyük kat-
kılar sunmaktadır. Fakat ne laboratuar teknikleri ne de görüntüleme metodları 
ne kadar gelişirse gelişsin tek başına bir hekimi mesleğinde yetkin ve iyi yapmaya 
yetmez. İyi bir hekim, karşısına çıkabilecek zorlu klinik durumlarda hastanın 
karmaşık öyküsünde nelerin önemli olabileceğine hangi biyokimyasal tetkikler-
den ve görüntüleme metodlarından faydalanıp tanıya nasıl ulaşacağına ve son-

1	 Uzm. Dr. Başak OĞUZ İNAN, Göktürk Florence Nightingale Tıp Merkezi drbasakoguz@gmail.com
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HASTA FİZİKİ İNCELEME BULGULARI
GENEL DURUM:
VİTAL BULGULAR 
BİLİNÇ
ATEŞ 

NABIZ: 
KAN BASINCI: 
O2 SATÜRASYONU:

GÖZ/ KONJUKTİVA/ SKLERA
KBB:
OROFARENKS: BOYUN LAP: -
SOLUNUM:
SOLUNUM SESLERİ
HER İKİ HEMİTORAKSTA SOLUNUM SESLERİ:
RAL:                                          RONKÜS:                           WHEEZİNG STRİDOR
KALP VE DOLAŞIM:
S1 VE S2 RİTM VE DÜZENİ:                              EK SES VE ÜFÜRÜM:
BATIN : 
HASSASİYET: DALAK

DEFANS/REBOUND: 
KVAH: KARACİĞER

EKSTREMİTE:
PERİFERİK NABIZLAR:                                        PTÖ:
CİLT DERMAL BULGULAR                                  GENEL LAP BAKISI
ÖN 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
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BÖLÜM
2.Hasta Şikayeti ve Kimlik Bilgisi

Muhammet KIZMAZ 1

GIRIŞ

Anamnez, doktoru tanıya götüren önemli basamaklardan biridir. İyi alınmış bir 
anamnez, uygun tetkikleri istememize yardımcı olup, tanıya giden yolda heki-
min kafasında uygun bir algoritma oluşmasını sağlar. Uygun bir algoritma ile 
hareket eden hekim doğru soruna odaklanıp, sistematik hareket ederek gereksiz 
tetkiklerin karmaşası ve zaman kaybından kurtulur. Teşhise giden yolda en ucuz, 
ama en kıymetli adım olan anamnezin ilk adımı da hastanın kimlik bilgilerini 
doğrulamaktır. Hasta ile ilk karşılaşmamızda önce kendimizi tanıtmalı ardından 
hastanın ismini mutlaka sormalıyız. Hastaya ismi ve sosyokültürel durumuna 
göre uygun bir şekilde hitap etmemiz, hasta hekim ilişkisinin olumlu gelişmesi-
ne yardımcı olacaktır. Hastaya doğru tanıyı koymak için doğru hastayı muayene 
ettiğimizden emin olmamız gerekir. Özellikle ülkemiz şartlarında yoğun polik-
linik şartlarında birçok hasta muayene kapısında beklemektedir. Bazen yanlış 
anlama ile bazen muayene olma telaşı, bazen yaşlı hastalar, okuma yazması ol-
mayan hastalar veya başka bir nedenden dolayı sırası gelmeden hasta polikli-
niğimize sırası gelmiş gibi girebilmektedir. Hastane bilgi sistemlerinin yaygın 
kullanılması ile ekranımızda hastalarımız liste halinde görünmektedir. Kimlik 
bilgilerini doğrulamadan muayeneye başlarsak, kendi ekranımızda gördüğümüz 
ve muayene ettiğimizi sandığımız hasta ile karşımızdaki hasta aynı olmayacaktır. 
Böyle bir durum en basit halinde zaman kaybetmemize sebep olacaktır. Basit 
gibi görünen bu adım günlük pratikte önemli sorunlara sebep olma potansiye-
line sahiptir. İlginç olarak bazen sırada bekleyen hastaların isim ve soy isimleri 
tamamen aynı olabilmetedir. Kendi ekranımızda görünen hasta yaşı ile muaye-
neye giren hasta yaş uyumunu değerlendirmeliyiz. Öyleki bazen yakın yaşlarda, 
benzer isimli hastalar olabilmektedir. Şüphe duymamız halinde kimlik numara-
sını da teyit etmeliyiz.

1	 Uzm. Dr. Muhammet KIZMAZ, Sivas Gemerek Devlet Hastanesi, Aile Hekimliği Kliniği, 
muhammet-kizmaz@hotmail.com
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natının tatminkar bir icra alanıdır. Yetişen yeni hekimlerin bu hazzı tatması ve 
anemnez fizik muayene ekolünden uzaklaşmaması dileğiyle..
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Med Clin North Am. 2001;19(1):123–136.
14. 	 Ackermann RJ, Kemle KA, Vogel RL, et al. Emergency department use by nursing home resi-

dents. Ann Emerg Med. 1998;31(6):749–757.
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BÖLÜM
3.Anamnez Alma

Gülru AVCI 1

HASTA ÖYKÜSÜ

Hastanın sağlık durumunun ve sağlık problemlerinin sistemli bir şekilde sor-
gulandığı bilgi toplama sürecidir. Hastanın problemini belirlemek amacıyla tıb-
bi hikayesinin alınmasıdır. Tüm teknik imkanlara rağmen tanıda anamnez en 
kıymetli öğedir. Anamnez alma tanışma, dinleme ve gözleme dayanır. Hastanın 
genel durumu, sorulara tepkisi, zeka düzeyi, bilinç durumu, hastalığı ile ilgisi 
hikaye alırken değerlendirilir. Öykünün en iyisi ve en doğrusu hastanın kendi-
sinden alınır. Ancak bilinç bozukluğu olanlarda, küçük çocuklarda, demans ve 
lisans yetersizliği gibi durumlarda bilgi hasta yakınlarından alınmalıdır. Heki-
min hasta ile ilişkisi çok önemlidir. Hastadan öykü almadan önce hasta ile ya-
kınlaşma kurulmalı, uygun ortam sağlanmalıdır. Hastaya rahat konuşma fırsatı 
verilmeli ve hasta dikkatlice dinlenmelidir. Hastanın problemleri tek tek ince-
lenmelidir. Tüm yakınmaların gelişimi ve tarih sırası belirtilmelidir. Öykünün 
temeli kronolojidir. Geçmişten günümüze sorgulanma yapılmalıdır. Başlangıçta 
açık uçlu sorular, sonra kapalı uçlu sorular sorulmalıdır. Sorular basit, kolay ve 
hastanın anlayacağı şekilde olmalıdır. Sade, anlaşılır bir dil tercih edilmelidir. 
Hastanın istek ve endişelerine önem verilmelidir. Hekim hastasını dinlerken na-
zik, güleryüzlü olmalı, saygılı davranmalı, güven ortamı kurulmalıdır. Hastanın 
bakış açısı ve duyguları tespit edilmelidir. Akışa ve zamanlamaya uyulmalıdır. 
Anamnez alırken düzenli, anlaşılabilir ve okunaklı notlar alınmalıdır. Alınan 
notlar özetlenmeli, öykünün tam alındığı kontrol edilmelidir. Özel tıbbi terimler 
yerine hastanın ifadeleri kullanmak gerekir. Doğru öykü almak, kaliteli hasta 
bakımı için çok önemlidir (1). Hikaye hastaya ve hastalığa göre değişir. Hastaya 
kendi anlatımı için fırsat verilmelidir. Sorgulama ile hasta yönlendirilmeli, yanlı 
sorular sorulmamalıdır. Hastayı ve öyküsünü yeterince dinlemekle başlayan tıb-
bi öykü hastaya empatik bir yaklaşımla tedavi olanağı sunan pedagojik bir araç 
olduğu varsayılmaktadır (2).
1	 Uzm. Dr. Gülru AVCI, İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Geriatri BD., 
	 gulru83@gmail.com
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SİNİR SİSTEMİ
•	 Tat-Koku alma bozukluğu
•	 Görme-işitme bozukluğu
•	 Konuşma, çiğneme, 

yutma bozukluğu
•	 Fasiyal güçsüzlük
•	 Kas güçsüzlüğü
•	 Kas krampları/

fasikülasyonlar
•	 Denge bozukluğu/Ataksi/

Tremor
•	 Boyun hareket kısıtlılığı
•	 Ense sertliği
•	 Hafıza değişiklikleri
•	 Uyku bozukluğu
•	 Baş ağrısı-Baş dönmesi-

Senkop
•	 Paralizi veya parezi
•	 Duyu bozukluğu 

(Parestezi, hipestezi, 
anestezi)

LÖKOMOTOR SİSTEM
•	 Artralji
•	 Artrit bulguları
•	 Eklem kısıtlılığı
•	 Eklem şişliği
•	 Myalji
•	 Sabah sertliği
•	 Yürüme bozukluğu

HEMOPOETİK SİSTEM
•	 Anemi öyküsü
•	 Transfüzyon hikayesi
•	 Lenfadenopati
•	 Kolay morarma
•	 Kanamalar
•	 (Spontan/Travmaya 

bağlı)

KAYNAKLAR
1.	 Sandra LR, Elisa K, Learning the Patient’s Story, Seminars in Oncology Nursing  2017 

Dec;33(5):467-474. doi: 10.1016/j.soncn.2017.09.003.
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rative. Colombia Medica. 2020 Mar 30. doi: 10.25100/cm.v51i1.4223
3.	 Kaysı A. (2020). İç Hastalıkları (Semiyoloji). 14. Baski. İstanbul. Alfa Yayınları
4.	 Stoicescu M. (2019) General Medical Semiology Guide Part I, 1st Edition. United States of 

America. Academic Press.
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BÖLÜM
4.Özgeçmiş

Tuğba Sevinç GAMSIZ 1

ÖZGEÇMIŞ

Hasta değerlendirmede özgeçmiş en önemli adımlardan biridir. Son yıllarda 
hasta hakları ile birlikte önemi giderek artan hasta sorumlulukları arasında has-
taların yakınmalarını, daha önce geçirdiği hastalıkları, yatarak herhangi bir te-
davi görüp görmediklerini, eğer varsa halen kullanmakta oldukları ilaçları ve 
tüm sağlıkları ile ilgili bilgileri tam, eksiksiz vermeleri yer almaktadır (1).

Pediatrik hastaların “erişkin hastaların küçüğü” gibi değerlendirilmemeleri, 
yaş aralığına göre uygun sorular sorulması gerekmektedir. Görüşmede bilgi alı-
nan ebeveynin belirti ve bulguları nasıl yorumladığı teşhiste yol gösterici olabi-
leceği için önemlidir. Ayrıca hasta ile ebeveynin ilişkisi, ebeveynlerin davranış-
ları öykü alma ve muayene esnasında gözlemlenmesi gereken durumlardandır 
(2). Yaşlı hastalarda tıbbi özgeçmiş alınırken holistik yaklaşım ile düşme, mobi-
lite, polifarmasi, alkol tüketimi, sosyal izolasyon, kognitif bozulma, kilo kaybı, 
beslenme, görme problemleri, kontinans, düşük mod, sigara kullanımı, kişisel 
bakım ve yaşam koşulları gibi durumlar hakkında bilgi alınmaya çalışılmalıdır 
(3).

ÇOCUKLUK HASTALIKLARI

Kızamık, kabakulak, kızamıkçık, suçiçeği, difteri, boğmaca, kızıl, romatizmal 
ateş, polio gibi hastalıklar sorgulanmalıdır.

YETIŞKIN DÖNEME AIT HASTALIKLAR

Hipertansiyon, osteoporoz, diyabet, sarılık, tüberküloz, kanser, epilepsi, roma-
tizmal hastalıklar, kronik obstruktif akciğer hastalıkları gibi sağlık problemleri 
ve hastaneye yatış öyküsü kaydedilmelidir.
1	 Uzm. Dr. Tuğba Sevinç GAMSIZ, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, İç Hastalıkları Bölümü tubagamsiz@yahoo.com
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SOSYAL ÖYKÜ

Kişinin alışkanlıkları, aktivite düzeyi, hobileri, yaşam koşulları, beslenme alış-
kanlıkları, besin takviyesi kullanma durumu, özellikle ileri yaştaki hastaların 
düşme riski, sağlık hizmetine ulaşabilme durumları, ekonomik düzey, sosyal gü-
vence değerlendirilmelidir.

SEYAHAT

Son zamanlarda yabancı ülkeye seyahat edilip edilmediği veya böyle bir planın 
olup olmadığı sorgulanmalı ve gidilecek bölgenin hijyenik ve endemik özellikle-
rine göre gerekli aşılama, ilaç tedariği gibi konulara özen gösterilmelidir.

HAYVAN BESLEME

Evcil hayvan besleme, çiftçilik, kuşlara maruz kalma gibi durumlar 
kaydedilmelidir.

MESLEK

Meslek ve çalışma koşullarının sorgulanması kimyasal madde maruziyeti ve bu-
laşıcı hastalıklar gibi riskler yönünden önemlidir. Örneğin veterinerlerde brusel-
loz, boya sanayide çalışanlarda anilin maruziyetine bağlı mesane kanseri, asbest 
maruziyeti ile mezotelyoma ve asbestozis riski artmaktadır. Sağlık çalışanları ise 
hepatit B ve hepatit C gibi bulaşıcı hastalıklar yönünden daha yüksek risk altın-
dadır (4,5).
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BÖLÜM
5.Soy Geçmiş

Yıldız İPEK 1

GIRIŞ

Soy geçmiş (aile sağlığı geçmişi, aile hikayesi), aile fertlerinin hastalıkları ve sağ-
lık durumları hakkında bilgilerin edinilmesidir. Soy geçmiş, genetik geçişli has-
talıklar, ortak etnik köken, benzer yeme veya egzersiz alışkanlıkları, aynı bölge-
de yaşama ve çevresel maruziyet nedeniyle önemlidir. Beklenenden daha erken 
yaşta ortaya çıkan hastalıklar (çoğu insan hastalığa yakalanmadan 10 ila 20 yıl 
önce), birden fazla akrabada aynı hastalığın görülmesi, akraba evliliği olması 
hastalık riskini artırabilecek özelliklerdir (1-4).

Aile hikayesi ile diyabet, hipertansiyon, kalp hastalıkları, ateroskleroz, alerjik 
hastalıklar, gut, epilepsi, psikoz, kistik fibroz, down sendromu, ailesel akdeniz 
ateşi (FMF), hemofili, talasemi, orak hücreli anemi ve meme kanseri, over kan-
seri, kolon kanseri gibi hastalıkların görülme ihtimalinin daha yüksek olduğu 
kişiler belirlenebilir. Akraba evliliği, özellikle kistik fibrozis gibi resesif kalıtımla 
seyreden hastalıklarda çok önemli bir soygeçmiş bilgisidir.

Örneğin genetik geçişli hastalıklarda, erkek kardeşi veya dayısında hemofi-
li A hastalığı olan bir erkek bireyin kendisinin de hemofili A hastalığına sahip 
olma olasılığı çok yüksektir. Benzer şekilde, kardeş ve yakın akraba bireylerinde 
talasemi gibi kalıtsal hemoglobinopati varlığının bilinmesi kişide tanı koymada 
son derece yardımcıdır.

Yine genetik yatkınlığın bilindiği hastalıklarda, örneğin anne, abla veya teyze 
gibi akrabalarında meme kanseri olan kadınlarda, tarama testleri yapılarak er-
ken tanı ve tedavi imkânı sağlamaktadır. Hatta bu bilgiye dayanarak proflaktik 
tedavi yaklaşımları da uygulanabilmektedir.

Anne veya baba gibi genetiğimizi belirleyen kişilerin genetiğini etkileyen 
çevresel faktörlerin (radyasyona maruziyet, bazı spesifik kimyasal toksinler gibi) 
bilinmesi oldukça yararlıdır.

1	 Uzm. Dr. Yıldız İPEK, İstanbul Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, dryildizipek@hotmail.com
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Ailesel akdeniz ateşi gibi bazı hastalıklarda etnik köken önemlidir. Bu neden-
le kişide bu ve benzeri hastalık düşünülüyorsa mutlaka etnik köken ve yaşadığı 
coğrafya sorgulanmalıdır.

Ailesinde benzer beslenme alışkanlıkları ve benzer yaşam şartları soy geç-
mişte önemlidir. Yüksek glisemik indeksli gıdalar ile tip 2 diyabete ve obeziteye 
meyil bilinmektedir. Obezite ve diyabete ek olarak sağlıksız yağlı yemek tüke-
timi, hareketsizlik gibi ailesel alışkanlıklar artmış koroner arter hastalığı ilişkili 
iken, yine ailesel alışkanlıklar nedeniyle sigara dumanına maruziyet akciğer has-
talıkları ile ilişkili bulunmuştur.

Ayrıca hastanın aynı ortamda yaşadığı diğer aile bireylerinde görülen bazı 
bulaşıcı hastalıklar (örneğin tüberküloz, sifilis, hepatit, HIV) benzer yaşam şart-
ları nedeniyle hastalık etiyolojilerinde önemli olabilir (5-7).

Soy geçmiş, ailesel faktörlere bağlı olan hastalıklar için önemli ipuçları içe-
rir. Akrabalarda görülen hastalıklar ve bu hastalıkların görülme yaşı, aile etnik 
kökeni, akraba evliliği varlığı mutlaka sorgulanmalıdır. Anamnez alırken soy 
geçmiş sorgulaması, bazı hastalıklar için risk faktörlerinin belirlenmesinde, bu 
risk faktörlerine göre proflaktik yaklaşım geliştirilmesinde, erken tanıda, ayrıcı 
tanıda ve tedavide yol göstericidir.
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BÖLÜM
6.Sosyal Durum ve Alışkanlıklar

Vildan GÜRSOY 1

GIRIŞ

Bu bölümde hastanın sosyal durumu ve alışkanlıklarının değerlendirilmesi 
amaçlanmaktadır. Kişinin sosyal anamnezi birçok konuda hekime yol gösterici 
olabilmektedir. Yaşam koşulları, aile hayatı, çalışma koşulları ve alışkanlıkları 
hakkında temel bilgiler sorgulanmalıdır. Aynı zamanda hekim hastasının sosyal 
ilişkilerini, maddi ve ruhsal durumunu, sosyokültürel düzeyini, sıkıntı ve prob-
lemlerini de saptamaya çalışmalıdır.

Geriatrik hastaların değerlendirmesinde düşme riski, yaşam ortamının 
fiziksel durumu, aile üyeleri ile ilişkileri, sosyal desteği, beslenme ihtiyacı-
nın karşılanma şekli, sağlık güvencesi, sağlık hizmetine ulaşabilme imkanları 
sorgulanmalıdır.

İnsanlar zamanlarının çoğunu evde geçirdikleri için hastanın yaşadığı evin 
koşulları çok önemlidir. Evin tipi, boyutu, kira olup olmadığı, aydınlatması, 
nemli veya kuru olması, hijyen koşulları, evde yaşayan kişi sayısı, ev içerisin-
de evcil hayvan olup olmadığı değerlendirilmelidir. Ev içerisinde evcil hayvan 
varlığı bazı hastalıkları açıklamada faydalı olabilmektedir. Bulaşıcı hastalıklar 
ev halkı arasında kolaylıkla yayılabilmektedir. Aile bireylerindeki yakın zamanlı 
bulaşıcı hastalık öyküsü sorgulanmalıdır. Bir diğer önemli durum da evin te-
mizliğidir. Odada kullanılan klimalar, tozlu ve nemli ev ortamı solunum yolu 
enfeksiyonları ve alerjiler için bir risk faktörüdür. Hastanın medeni hali, evliyse 
eşinin sağlık durumu, eşi ile ilişkileri varsa çocuklarının sağlık durumları, ölü 
doğum olup olmadığı, ölen varsa nedeni belirlenmelidir.

Çalışma koşulları, hasta anamnezinin bir başka önemli bölümünü temsil et-
mektedir. İşyerinde çeşitli hastalıklara yol açabilecek birçok risk faktörü mevcut-
tur. Bu nedenle hastanın mesleğini sormak ve bilmek çok önemlidir. Kimyasalla-

1	 Uzm. Dr. Vildan GÜRSOY, Usak Universitesi Tıp Fakültesi, İç Hastlıkları AD. Hematoloji BD., 
vildanterzioglu@hotmail.com
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dir. Ayrıca sigara içmeyen hastalarda da çalışma veya ev ortamında pasif olarak 
sigara dumanı maruziyeti sorgulanmalıdır. Pasif içiciler yukarıda bahsedilen 
hastalıklar için neredeyse aktif içiciler kadar büyük bir risk altındadır. Sigaraya 
başlama yaşı ne kadar küçükse ve günlük sigara sayısı ne kadar fazlaysa, bahse-
dilen hastalıklara yakalanma riski de o kadar yüksek olacaktır.

İlaç tüketimi, narkotik analjezik ya da diğer ağrı kesicilere bağımlılık sorgu-
lanmalıdır. İlaçların isim, doz, kullanış yolu ve kullanım sıklığı not edilmelidir. 
Hastanın kullandığı tüm ilaçları yanında getirmesi istenmelidir, böylece han-
gi ilaçları kullandıklarını açık olarak görebiliriz. Uyuşturucu madde tüketimi, 
özellikle mağdurların çoğu genç olduğu için öncelikle sorgulanmalıdır. Kahve 
tüketimi de çok eski zamanlardan beri bilinen önemli bir bağımlılıktır. Günlük 
tüketilen kahve miktarı önemlidir. Kahve tüketimi çarpıntı, taşikardi, sinirlilik 
ve uykusuzluğa neden olabilmektedir. Aynı zamanda yüksek tansiyon ve tehlike-
li aritmilerin ortaya çıkması için de bir risk faktörüdür (1-7).
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BÖLÜM
7.Kullandığı İlaçlar

Hilal HEYBELİ 1

GIRIŞ

Hasta muayenesinin önemli bir parçası da kullanılan ilaçların gözden geçirilme-
sidir. Hastanın halen kullanmakta olduğu tüm ilaçlar (reçeteli veya reçetesiz), 
vitaminler, diyet takviyeleri, bitkisel karışımlar, doğum kontrol hapı, arkadaş 
veya aileden ödünç alınmış ilaçları ve destek ürünleri sorgulanmalıdır. Hastanın 
başvuru şikayetinin kullandığı ilaçlara bağlı olabileceği unutulmamalı, ilaçların 
sorgulaması mutlaka ayrıntılı yapılmalıdır.

KULLANDIĞI İLAÇLAR

Hastanın kullandığı ilaçları sorgularken yandaş hastalıkları hakkında da bilgi 
edinilir. Çok sayıda ilaç kullanan hastaların hata yapma payı yüksektir. Kul-
landığı ilaçları tanıyıp tanımadığı test edilmelidir. İlaçlarının eksiksiz bir lis-
tesi istenmelidir. Hasta ilaçların adını hatırlasa bile ilaç kutularına bakılmalı-
dır. Farklı poliklinik ve doktor başvuruları sırasında aynı etken maddeli ancak 
farklı isimdeki ilaçların kullanılması, özellikle yaşlı hastalarda sıklıkla karşımıza 
çıkabilmektedir.

İlaç listesinde kullandığı ilaçların; adı, dozları, veriliş yolu, ne sıklıkla alındı-
ğı, kullanım süresi, hangi hekim tarafından ve ne için önerildiği detaylı şekilde 
sorulmalıdır.

Hastalar genellikle ilaçlarının tümünü hatırlayamazlar. Bu nedenle ilk görüş-
me sırasında ve sonraki vizitlerde kullandığı tüm ilaçları yanında getirmesini 
istemek faydalı olur. Böylece uygunsuz, yanlış veya gereksiz kullanılan ilaçlar da 
tespit edilebilir. Bazen topikal kullanılan ilaçların kullanıldığını söylemek hasta 
tarafından ihmal edilmektedir, halbuki kullanılan ilaç sistemik yan etkilere ne-
den olabilir. Bu sebeple hangi yolla kullanılırsa kullanılsın tüm ilaçlar eksiksiz 
öğrenilmelidir.
1	 Uzm. Dr. Hilal HEYBELİ, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Geriatri BD., drhyblhll@hotmail.com
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BÖLÜM
8.Beden Fonksiyonları

Fatma AYKAŞ 1

GIRIŞ

İç hastalıkları pratiğinde iyi bir anamnez ve ayrıntılı fizik muayene hekime ol-
dukça faydalı bilgiler sağlar.

Beden fonksiyonlarında hastanın uyku, iştah, susama hissi, idrar (miksiyon), 
dışkılama (defekasyon), beş duyu (görme, işitme, tatma, koku alma, dokunma) 
fonksiyonları, cinsel istek (libido), seks gücü, adet durumu (mentruasyon) so-
rulur. Seksle ilgili sorularda mümkünse hasta ile hekim yalnız olmalıdır. Çünkü 
hasta sıkılabilir, utanabilir ve bu nedenlerle doğru cevap veremeyebilir. Bazen de 
hasta rahatça söyleyemediği için hekimin sormasını bekler. Eğer beden fonksi-
yonları ile ilgili bozukluklar mevcutsa bunların ne zamandan beri bulunduğunu 
öğrenmek gerekir. Hastanın durumundan veya verdiği cevaplardan, gerekirse 
ekstra sorular sorularak, ruhsal durumu ve mental fonksiyonlarıda değerlendi-
rilir (1,2).

UYKU

İnsanların varlığını sürdürebilmesi için gerekli temel ve vazgeçilmez ihtiyaçla-
rından biri uykudur. Uyku vücudun sirkadien ritmi ile bağlantılıdır ve dinlen-
mek için uyku döngüsü geceye ayarlanmıştır (3). Uyku kalitesi; uykuya dalma 
süresi, uyku süresi ve gece uykudan uyanma sayısı ile ilişkilidir (4).

Hastanın uykusunun düzenli olup olmadığı ve günlük kaç saat uyuduğu 
sorulmalıdır. Uyku düzensizliği varsa, uykuya başlamada gecikme veya arada 
uyanma mı oluyor öğrenilmelidir. Uyku sırasında uyanma oluyorsa bir nedeni 
var mı sorgulanmalıdır (Nefes darlığı, terleme ve çarpıntı gibi) (2). Sorulara ve-
rilen cevaplar uyku bozukluğuna neden olan altta yatan patoloji için yol gösterici 
olabilir. Örneğin; nefes darlığı uyku apne sendromu ve kalp rahatsızlıkları için, 

1	 Uzm. Dr. Fatma AYKAŞ, SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Hematoloji Bölümü, 
fatmaaykas@hotmail.com
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Sekonder amenoreye neden olan bütün bozukluklar diğer menstrüel kanama 
bozukluklarına da yol açabilir.

Oligomenore: 45 günden uzun aralıklarla oluşan düzensiz kanamaladır.
Polimenore: 21 günden daha kısa aralıklarla oluşan kanamalardır. Menoraji 

(Hipermenore): Miktarı fazla (>80 ml) veya süresi uzun (>7 gün) ancak düzenli 
olan kanamalardır.

Metroraji: Zamanı düzensiz kanamalardır.
Menometroraji: Zamanı düzensiz, sık aralıklı, fazla miktarda ve uzun süreli 

kanamalardır.
Hipomenore: Miktarı azalmış zamanı düzenli kanamalardır (14).
Adet şikayetleri kadınları hekime götüren en sık şikayetlerdendir. Menstrüas-

yonun kaç yaşında başladığı, kaç günde bir olduğu, kaç gün sürdüğü, kanama 
miktarı (kaç pet değiştirdiği) sorulmalıdır (1).

BEŞ DUYU

Duyular, bedenin içinde veya dışında olan bitenlerden bizi haberdar etmeye 
yarayan alıcı sistemlerdir. İnsanda beş duyu organı bulunur. Görme, işitme ve 
denge, koku, tat alma ve dokunma. Her duyu organı aldığı enerjiyi önce elektrik 
sinyaline çevirir ve sonra beyine ulaştırır.

Beden fonksiyonlarının bu bölümünde hastada beş duyuya ait bozukluk olup 
olmadığı araştırılır; görme, işitme, koku, tat alma, dokunma duyu bozuklukları 
gibi (1,15).

SONUÇ

İç hastalıkları pratiğinde iyi anamnez almak ve ayrıntılı fizik muayene yapmak 
bazen gereksiz ileri tetkik ve tedavinin önüne geçebilmektedir. Beden fonksiyon-
ları ve sistemlerin gözden geçirilmesi fizik muayeneye geçmeden önce hastanın 
anamnez sırasında unuttuğu, üzerinde durmadığı veya önem vermediği bazı be-
lirti ve bulguların ortaya çıkmasına yardımcı olacaktır.
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BÖLÜM
9.Genel Durum Sorgusu

Alper Tuna GÜVEN 1

GIRIŞ

Öykü alma ve fizik muayene, klinik tıp pratiğinin temelini oluşturan iki ana 
yapıtaşıdır. Bunlardan birisinin eksikliği durumunda tıp sanatı veya bilimin-
den bahsetmek mümkün olmayacaktır. Öykü alma, klinisyenin iyi bir dinleyici 
olup hastanın anlatımlarını ve hatta sessizliklerini algılaması ile başlar. İkinci 
basamakta klinisyen, hastadan elde ettiği sübjektif vasıflı verileri halihazırda sa-
hip olduğu tıbbi bilgilerin süzgecinden geçirerek objektif nitelikli ön tanılarını 
ortaya koyar. Üçüncü ve son basamakta ise bu ön tanılara ait diğer belirti ve 
bulguların hastada olup olmadığını anlamak için yönlendirici sorularını hastaya 
yöneltir. Bu 3 basamaklı aktif dinleme süresi sonucunda çok sayıda ve karmaşık 
yapıda olan hasta anlatıları klinisyenin tıbbi bilgisiyle işlenerek az sayıda ve an-
lamlı bilgi topluluklarına dönüşür.

Öykü, alınmaya başlandıktan sonra hasta şikayetlerine göre rasgelelik gös-
teren bir seyri değil, yapılandırılmış bir kalıbı takip etmesi bakımından önem 
arz eder. Öykü alma sürecine hastanın sağlık hizmeti aramasına neden olan ana 
şikâyeti veya şikayetleri ile başlanır. Şikayetler öğrenildikten sonra bu şikayetle-
rin detaylandırıldığı “şikâyetin hikayesi” kısmı oluşur. Şikâyetin hikayesini ise 
önce hastanın şu anki şikayeti ve buna dair özelliklerden bağımsız sağlık duru-
munu içeren özgeçmiş, hemen ardından da hasta akrabalarının sağlık durumla-
rının sorgulandığı soygeçmiş bölümleri takip eder. Öykü almanın son basama-
ğını ise “sistem sorgulaması” meydana getirir.

Sistem sorgusunun şikâyet hikayesinden en önemli farkı hasta şikayetle-
rine göre klinisyenin sorgulama yapması yerine, klinisyenin aktif bir şekilde 
yönlendirici sorular sorarak spesifik sorulara yanıt aramaya çalışmasıdır. Sis-
tem sorgulaması bu özelliği bakımından hastanın şikâyetleri, ve hikayesinden 
bağımsız olarak belirli semptomların varlığını araştırmak için standart sorular 
1	 Uzm. Dr. Alper Tuna GÜVEN, Beypazarı Devlet Hastanesi, İç Hastalıkları Bölümü 

alper.tuna.guven@gmail.com
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nervoza ise kişinin bir anda aşırı yemesi ve takibinde kilo almayı önleyici bir 
davranış göstermesidir. Bu davranış laksatif aşırı kullanımı veya kendi kendini 
zorla kusturma şeklinde olabilir. Yeme bozukluğu gösteren hastaların büyük ço-
ğunluğunu kadınlar oluşturmakta olup 15-24 yaş arası kadınlarda ölüm riskinde 
12 kat artışa neden olmaktadır (12).

Kilo kaybı ile başvuran hastalarda kilo kaybının istemli veya istemsiz olma-
sının yanı sıra mutlaka hastanın iştahı, gıda alımı, kilo kaybının ne zaman baş-
ladığı, ne kadar olduğu da sorulmalıdır. İstemsiz kilo kaybı, özellikle son 6 ayda 
vücut ağırlığının %5’inden fazla ise klinik olarak anlamlıdır (13). İstemsiz kilo 
kaybının kendisi çok önemli bir alarm semptomu olduğundan tek başına varlığı 
durumunda dahi titizce altta yatan olası nedenler araştırılmalıdır.

İstemsiz kilo kaybı saptanan ileri yaşlı hastalarda altta yatan en sık 4 neden 
maligniteler, depresyon başta olmak üzere psikiyatrik hastalıklar, kronik enfek-
siyon veya inflamatuar hastalıklar ve metabolik hastalıklardır (14). Daha düşük 
sıklıkta izlenen diğer nedenler ise malabsorbsiyon sendromları, peptik ülser gibi 
gastrointestinal hastalıklar; kronik obstruktif akciğer hastalığı gibi pulmoner 
hastalıklar; hipertiroidizm, diabetes mellitus, adrenal yetmezlik gibi endokri-
nolojik hastalıklar; konjestif kalp yetmezliği gibi kardiyovasküler hastalıklar; 
kronik böbrek hastalığı gibi renal hastalıklar; inme, demans, parkinson hastalığı 
gibi nörolojik hastalıklar; nutrisyonel bozukluklar ve alkolizmdir (15,16).

SONUÇ

Öykü alma sürecinin fizik muayeneye geçilmeden önceki son basamağını oluş-
turan sistem sorgusu, hastanın şikayetleri dışında kalan ve ifade etmediği olası 
semptomlarının ortaya koyulmasını hedefler. Bu sorgulamanın ilk basamağını 
da genel durum sorgusu olarak ifade edilen ve herhangi bir vücut sistemine da-
hil olmayan bütünün semptomlarının sorgulanması, yani yapısal semptomların 
sorgulanması oluşturur. Bu sorgulama kapsamında değerlendirilen halsizlik – 
yorgunluk, ateş, gece terlemesi, kilo alımı ve kilo kaybı semptomları gerek fizik 
muayene esnasında hedefe yönelik davranılmasını sağlayacak gerekse de fizik 
muayene sonrasında planlanacak laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerinin uy-
gunluğunu arttıracaktır.
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BÖLÜM
10.Solunum Sistemiyle İlgili Sorgu

Sonat Pınar KARA 1

GIRIŞ

Hasta muayene odasına girdiği andan itibaren hekimin görevi başlar. Hasta ile 
iyi iletişim kurmak hekimin görev ve sorumluluğundadır. ‘’Hoş geldiniz’’ demek 
iletişimin ilk basamağı olabilir. İyi bir hekim hastasının tanısını koymak için ön-
celikle iyi bir ‘’anamnez’’ alması gerektiğini bilir. Yeterli anamnez alabilmek için 
hekimin iyi iletişim kurabilmesi, tecrübesi ve tabiî ki akademik bilgisi çok önem-
lidir. Hastanın yakınma ya da yakınmalarından yola çıkarak hekimin, hastasının 
ana şikayetini ve onu hastaneye getiren sebebi anlaması çok önemlidir. Hekim 
fizik muayeneye geçmeden önce hastanın aciliyeti göz önünde bulundurarak ay-
rıntılı anamnez almaya başlar.

ANAMNEZ

Anamnez almak en değerli olan muayene yöntemidir. Anamnez alma tekniği 
bütün tıp bilimlerinde aynıdır. Önce hastanın demografik özellikleri, sonra şi-
kayeti, şikayet/şikayetlerinin hikayesi, öz geçmiş, soy geçmiş ve alışkanlıkları sı-
rasıyla sorgulanır.

Muayene odasında hekim hastasına rahat ettirebileceği ortamı sağlamalıdır. 
Muayene odası temiz, düzenli ve aydınlık olmalıdır. Hekim, evine gelen bir mi-
safir gibi hastayı karşılamalı ve giyimine, dış görünümüne özen göstermelidir. 
Hastaya ilk sorusu ‘’şikayetiniz nedir’’ olmamalıdır, ilk söylediği ‘’hoş geldiniz’’ 
ve ‘’günaydın’’ gibi kelimeler olabilir. Göz teması ve güler yüzü ile hastanın he-
kime güven duyması için ilk adımlar atılmış olur. Daha sonraki adımda hasta-
nın eğitimini, mesleğini ve sosyokültürel özelliklerini öğrenerek hasta ile nasıl 
iletişim kurması gerektiğini planlar. Hekim hastasına gereken zamanı ayırara-
rak, hastasına değer verdiğini göstermelidir. Bu zaman içinde hekim hastasını 
tanıyabilmeli, hasta da hekime bu süre içinde güven duyabilmelidir. Karşılıklı 
1	 Dr. Öğr. Üyesi Sonat Pınar KARA, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları 
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Nefes darlığı yattığında düzeliyor, ayakta iken artıyorsa buna platipne denir. 
Hepatopulmoner sendrom, patent foramen ovale, pulmoner arteriovenöz mal-
formasyonlar ve pnömonektomi sonrası görülür.

Kronik dispne, 4 haftadan daha uzun süren nefes darlıdır. Efor dispnesi ola-
rak genelde karşımıza çıkar. Hasta merdiven çıkarken ve düz yolda yürürken 
nefes almakta zorlanır. Kronik dispne ilerleyicidir, hafif hareketler bile artar ve 
sonra istirahat dispnesine dönüşür. Günlük yaşam kalitesini bozan, başkalarına 
bağımlılığını arttırabilen nefes darlığı vardır. Kronik dispne, KOAH, astım gibi, 
obstrüktif akciğer hastalıklarında; ARDS, idiopatik pulmoner fibrozis, eozino-
filik pnömoni gibi restriktif akciğer hastalıklarında; plevral effüzyonda görülür.

Larenks, trakea ve büyük bronşlarda obstrüksiyon varsa inspiratuar dispne 
gelişir. İnpirasyon zorlu ve süresi uzamıştır. Beraberinde stridor duyulabilir. Yar-
dımcı solunum kasları inspirasyona yardımcı olur.

Küçük bronş ve bronşiollerde obstrüksiyon varsa ekspiratuar dispne görülür. 
Ekspirium zorlu ve süresi uzamıştır. Beraberinde weezing duyulabilir. Yardımcı 
solunum kasları ekspirasyona yardımcı olur.
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BÖLÜM
11.

Kardiyovasküler Sistemle  
İlgili Sorgu

Tolga Onur BADAK 1

GIRIŞ

Kalp ve dolaşım sisteminin muayenesi tıpta çok uzun yıllardır yaygın bir gele-
neğe sahiptir. Bu muayenenin temel amacı, kardiyovasküler hastalığın varlığını, 
doğasını ve şiddetini değerlendirmektir. Ayrıca tanı ve tedavi seçeneklerinin se-
çimini yönlendiren fizyolojik ve psikososyal bilgiler sağlar. Doğru bir öykü alma 
ve dikkatli bir fiziksel muayene bir doktor için mevcut araçların muhtemelen 
en ucuz, en hızlı ve en güçlü olanıdır (1). 19. yüzyıl süresince ve 20. yüzyılın 
başlarında hekimler kalp muayenesi becerileri konusunda iyi eğitilmişlerdi ve 
fizik muayene sayesinde birçok kardiyovasküler hastalığın patogenezi önceden 
tanımlanabilmişti. 1970’lerin sonlarında ekokardiyografi gibi teşhis ve tanıya 
yönelik teknolojik gelişmeler nedeniyle fizik muayenenin merkezi rolü zorlan-
mış, bazı ülkelerde doktorlar arasında kardiyak fiziksel tanı yeteneğinin uygu-
lama standardı düşmüş ve tıp öğrencisi müfredatında öğretilmesi gereken bu 
konuya artık yeterince yer verilmemeye başlanmıştır (2). Tüm bunlara rağmen 
fizik muayene, tıp eğitiminde halen lisans ve lisansüstü müfredatların temel bir 
bileşeni olarak kabul edilmekte ve birçok klinisyen tarafından günlük pratikte 
halen kullanılmaktadır.

KARDIYOVASKÜLER SISTEM ANATOMI VE FIZYOLOJISI

Kardiyovasküler sistem merkezde yerleşmiş ve pompa vazifesi gören kalp ve sin-
dirim işlemi sonucu kana geçen besinler ile solunum yoluyla kana geçen oksijeni 
hücrelere taşıyan; hücrelerde yaşamsal faaliyetler sonucu oluşan karbondioksiti 
akciğerlere, zararlı ve atık maddeleri böbreklere taşıyan damarlardan oluşmakta-
dır. Bu sisteminin temel fonksiyonu, kanın damar sistemi içinde belli bir basınç 
altında dolaşmasını sağlamaktır. Böylece hücrelerin iç ortamdan madde alış ve-
rişi, beslenmesi, onarımı, vücut sıcaklığının eşit dağılması, bağışıklık hücreleri 
1	 Uzm. Dr. Tolga Onur BADAK, Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi 
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SONUÇ

Teşhis için gelişmiş laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerinin yaygın kullanıl-
masıyla kardiyovasküler sistem fizik muayene uygulaması azalmıştır. Tüm bun-
lara rağmen anamnez ve muayene, günümüz klinisyenleri tarafından halen aktif 
olarak başvurulan günlük araçlardır ve doğru bir şekilde kullanıldığında tanı ve 
tedavi seçeneklerinin hızla belirlenmesini sağlar.
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BÖLÜM
12.

Gastrointestinal Sistemle  
İlgili Sorgu

Gülden BİLİCAN 1

GIRIŞ

Gastrointestinal sistemle ilgili hastalıkların tanısında son yıllarda hızla gelişen 
laboratuar ve görüntüleme yöntemlerinin katkısına rağmen, anamnez ve fizik 
muayene halen en önemli kısımdır.

Klasik bir anamnezde hastanın yaşı, cinsiyeti, mesleği, yaşadığı yer, öz ve soy 
geçmiş bilgilerinin yanında ana yakınması ele alınarak değerlendirme yapılır. 
Ana şikâyet üzerinden uygun sorular ile anamnez yönlendirilir. Birinci ve ikinci 
basamakta çalışan hekimler sık görülen gastrointestinal sistemle ilgili semptom-
ları iyi değerlendirmeli ve hastanın ne zaman semptomatik tedavi verilerek göz-
lemlenebileceğini ne zaman ileri tetkik edilmesi gerektiğini iyi bilmelidir.

Gastrointestinal sistemle ilgili hastaları sıklıkla doktora getiren semptomlar 
ve bu durumlarda hastalara yöneltilmesi gereken sorular aşağıda sıralanmıştır:

KARIN AĞRISI

Ağrının başlangıç zamanı, karakteri, yeri ve şiddeti, zamanla değişimi, ağrıyı 
azaltan/artıran nedenler, ishal, bulantı, kusma ve ateş gibi eşlik eden diğer semp-
tomlar sorgulanmalıdır. İlk değerlendirmede en önemli nokta, cerrahi müdaha-
le gerektiren hastalıklar ile konservatif yöntemlerle tedavi edilebilecek ağrıların 
ayırt edilmesidir.

Başlangıcı
Karın ağrısının akut mu kronik mi olduğu ayrımını yapmak önemlidir çünkü 
yeni başlangıçlı karın ağrıları genellikle organik bir nedene bağlı iken kronik 
ağrılar daha çok psikosomatik ve fonksiyonel bir hastalık ile ilişkilidir. Akut ve 
kronik ağrının ayrımında kullanılmak üzere belirlenmiş net bir zaman aralığı 
olmamakla birlikte birkaç günden daha kısa süren ağrı akut,6 aydan uzun süren 
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BÖLÜM
13.Üroloji’de Anamnez

Ersin GÖKMEN 1

GIRIŞ

Hastalar ağrı, acı ve her türlü rahatsız edici his ya da idrarla ilgili şikayetleri 
nedeniyle sağlık kurumuna başvururlar. İdrar yapamama ya da yaparken zor-
lanma, sık idrara çıkma, geceleri idrara çıkma, idrar kaçırma ya da idrarda kan 
görülmesi genel olarak hastaları üroloğa götüren sebeplerdir. Bunların yanında 
hastalardan bir testisin diğerinden biraz aşağıda olması gibi klinik olarak olduk-
ça anlamsız şikayetler duymak da mümkündür.

Hastanın tarif ettiği ve tamamen subjektif olan bu semptomlar ürolog tara-
fından ürolojik anamnez ve muayeneyle belirli kriterlere göre değerlendirilerek 
bulgu halinde objektivize edilir.

HEMATÜRIYE YAKLAŞIM

Hematüriye yaklaşım ürolojik semiyolojinin başlıca konularından biridir. Kronik 
hale gelmiş ve anemiye yol açan bir hematüri iç hastalıklarının, vital bulgularda 
bozulmaya yol açan akut bir hematüri acil hekimliğinin uğraş alanına girebilir. 
Bu nedenle sadece ürologlar tarafından değil bütün hekimlerce iyi bilinmelidir. 
Hematüri en baştan bir malignite bulgusu kabul edilerek değerlendirilir (1).

Hematüriye yaklaşım teyit ile başlar. Makroskopik hematürinin teyidi nis-
peten kolaydır. Sondalı bir hastanın idrar rengi makroskopik hematürinin var-
lığı ve şiddeti ile ilgili kesin bir kanaat verir. Öteki hallerde mümkünse hastanın 
idrarını şeffaf bir kaba yapmasını istemek gerekebilir. Hematürinin işemeden 
bağımsız olarak doğrudan üretradan deşarje olan kanamadan (üretroraji) ayırt 
edilmesi de tamamen farklı yaklaşımlar gerektiren bu iki durumun etkin yöne-
timi için önemlidir (2).

1	 Op. Dr. Ersin GÖKMEN, SBÜ Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
drersingokmen@gmail.com
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yapmış, postmenapozal, jinekolojik cerrahi öyküsü olan pelvik taban kuvveti za-
yıflamış kadın hastalarda görülür. Erkeklerde ise daha çok radikal prostatektomi 
sonrası görülen bir komplikasyondur (9).

Urge inkontinans: Sıkışma sonrası gelişen idrar kaçırmadır. Hastalar tuvale-
te yetişene dek kaçırdıklarını söylerler. Sistitizme ait diğer semptomlar sorgulan-
malıdır. İrritatif semptomlarla birlikte cinsel aktif genç bir bayanda yeni başla-
yan urge inkontinans sistiti düşündürür. İleri yaş idrar yapma güçlüğü tarif eden 
erkek hastalarda da obstruksiyona sekonder ortaya çıkabilir. Fakat bu hastalarda 
daha çok görülen kronik idrar retansiyonu sonucu dolup taşma şeklinde geli-
şen paradoks inkontinanstır. Gene de geçirilmiş TUR-P öyküsü olan hastalarda 
devam eden detrusor aşırı aktivitesine bağlı urge inkontinans gözlenebilir (10).

Enürezis: Uyku esnasında görülen inkontinanstır. 3 yaşına kadar normal ola-
rak görülür. Bu hastaların çoğunda ürolojik bir anomali saptanmaz (11).

Mikst inkontinans: Urge ve stres inkontinansın bir arada olduğu durumdur. 
Mikst inkontinansta ağırlıklı olarak hangi komponentin olduğu tedavi kararı 
açısından önemlidir. Antikolinerjik kullanımı sonrası şikayetleri büyük oranda 
gerileyen bir hasta böylelikle stres inkontinansın cerrahi yükünden kurtarılmış 
olur. Şikayetleri gidermek kadar onları kabul edilebilir bir düzeyde azaltmak de 
makul bir hedef olarak her zaman hastalara sunulmalıdır. İdrar kaçırma ICIQ-
SF ile standardize edilir (12).
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BÖLÜM
14.

Lokomotor Sistemle  
İlgili Sorgulama

Hatice AĞIR 1

GIRIŞ

Kas iskelet sistemine ait semptomlarla toplumda çok sık karşılaşıyoruz. Kas is-
kelet sistemine ait semptomlar erişkinlerde özürlülüğün ve iş gücü kaybının en 
önemli sebepleri arasındadır. Tüm hekimler kas iskelet semptomlarını değerlen-
direbilmeli, önemli patolojileri saptayabilmeli, ayırıcı tanı yapıp tedavi düzenle-
yebilmeli ve gerektiğinde ilgili uzmana yönlendirebilmelidir (1).

Hastayı değerlendirirken ve tedavi planlarken anamnez alma ve kas iskelet 
sistemi muayenesi önemli bir yer tutar. Kas iskelet sistemine ait semptomlar kas, 
kemik ve sinir kaynaklı olabileceği gibi iç organ kaynaklı da olabilir. Bu açıdan 
hastayı kapsamlı ve fonksiyonel olarak değerlendirmek önemli bir yer tutar (2).

Kas iskelet sistemine ait klinik değerlendirme anamnez alma, fizik muayene, 
yaşam kalitesi, fonksiyonel düzey, radyolojik değerlendirme ve laboratuvar tet-
kiklerinde oluşmaktadır (3).

ANAMNEZ

Hekim öncelikle hastayı iyi gözlemlemeli ve problemi belirlemek için spesifik 
sorular sormadan önce problemi ve endişeleri hakkında hastanın ifadelerini 
dinlemelidir. Anamnez alırken semptomların süresi, karakteri, tetikleyen fak-
törler ve klinik seyir iyi sorgulanmalıdır (Tablo 1) (4).

Tablo 1: Kas iskelet sistem semptomlarının sorgulanması

Semptomların neler olduğu
Semptomların özelliği, lokalizasyonu, zamansal paterni
Bireyin kendisi ve ailesi üzerindeki etkileri
İlişkili semptomlar, önceki faktörler, risk faktörleri ve prognostik faktörler
Semptomların tedaviye yanıt durumu

1	 Uzm. Dr. Hatice AĞIR, Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 
Bölümü haticeagir10@hotmail.com
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BÖLÜM
15.Sinir Sistemi İle İlgili Sorgu

Ayşegül AKKAN SUZAN 1

GIRIŞ

Hastadan öykü almak diğer klinik bölümlerde olduğu gibi nörolojide de ilk de-
ğerlendirme basamağıdır. Kapsamlı bir anamnez iyi bir nörolojik muayeneyle 
birleştirildiğinde birçok hastalığın anatomik yeri, etiyolojisi ve/veya patolojisi 
büyük oranda tanımlanabilir. Ünlü Alman yazar Goethe’nin dediği gibi ‘Zihin 
ne bilirse gözler onu görür’. Bu sebeple iyi bir anamnez alabilmek ve gözlemleri-
mizi doğru bir şekilde yorumlayabilmek için hastalıklar hakkında temel bir bilgi 
birikimine ihtiyaç vardır.

Sinir sistemi ile ilgili ilk fikir hastanın muayene odasına girmesiyle, hatta he-
nüz odaya girmeden önce de dışarıdan gelen sesler yardımıyla elde edilmeye 
başlanır. İlk bakışta hastanın duruşu, yürüyüşü, konuşması, varsa hareket bo-
zukluğu bizim sorgulamamızı yönlendirebilir. Hastanın bakışı, kişisel bakımı 
(hijyen, kıyafetlerinin uygunluğu vb.), dil kullanımı (uygun sözcüklerin seçil-
mesi, akıcılık, anlamlılık vb.) ve duygusal uygunluğu mental durumu hakkında 
bilgi verebilir.

Hastanın kişisel bilgileri, yakınması, öyküsü, özgeçmişi, soygeçmişi, varsa 
kullandığı ilaçları, madde, sigara veya alkol kullanımı, alerjileri ve alışkanlıkları 
ile ilgili bilgilerin sorulması diğer klinik bilimlerdeki gibidir. Ek olarak hastanın 
hangi elini daha aktif olarak kullandığı, doğum öyküsü ve çocukluk döneminde-
ki gelişim basamaklarının sorgulanması da anamneze dahil edilebilir. Hastaların 
klinik durumları günler hatta saatler içinde değişiklik gösterebileceği için tarih 
ve saat de notlarımıza eklenmelidir.

YAKINMA VE ÖYKÜ ALMA

Sinir sistemi ile ilgili sorgu açık uçlu sorularla başlar ve görüşmenin seyrine göre 
daha özelleşmiş sorularla devam eder. Hastanın kullandığı sözcüklerle esas ola-
1	 Uzm. Dr. Ayşegül AKKAN SUZAN Sağlık Bakanlığı Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, 

Nöroloji Bölümü, aysegulakkan@yahoo.com
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SONUÇ

Nörolojide iyi alınmış bir anamnez muayeneyle birleştirildiğinde birçok hasta-
lığın anatomik yeri, etiyolojisi ve/veya patolojisi büyük oranda tanımlanabilir. 
Sorgulama açık uçlu sorularla başlamalı ve seyre göre daha özelleşmiş sorularla 
devam etmelidir. Semptom başlangıcı ve süresi, seyri ve eşlik eden semptom var-
lığı anamneze dahil edilmelidir. Travmatik olaylardan sonra gelişen, ani başlan-
gıçlı, birçok sistemi etkileyen ve uyumsuz klinik semptomlarda organik olmayan 
nedenler de akla gelmelidir. Muayeneye başlamadan önce hastanın yakınması 
ve muayene esnasında neye dikkat etmemiz gerektiği tam olarak anlaşılmalıdır.
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BÖLÜM
16.

Fizik Muayene  
Usulleri–İnspeksiyon

İsmail KIRLI 1

GIRIŞ

İnspeksiyon fizik muayene basamaklarının ilk adımıdır ve çıplak gözle hastanın 
değerlendirilmesine dayanır. Klinisyene tanıda önemli bilgiler sağlar.

İnspeksiyon aydınlık ortamda sistematik bir şekilde yapılmalıdır. Hasta ile ilk 
karşılaştığımız andan itibaren başlar. Hastanın görünümü, davranışları ve hare-
ketleri ayrıntılı bir şekilde izlenmelidir. Burada amacımız sadece bakmak değil, 
görmek olmalıdır.

Hastanın genel durumu, görünümü, boyu, kilosu, seksüel gelişimi, posturü, 
konuşma biçimi, yürüyüşü, giyimi, kişisel bakım ve hijyeni, vücut ya da nefes 
kokusu, solunumu inspeksiyonda ilk anda değerlendirmemiz gereken bulgular-
dandır. İnspeksiyon esnasında hasta, önden, arkadan, yandan, farklı açılardan 
değerlendirilmelidir (1, 2).

Genel Durum:
İnspeksiyon genel sağlık durumunun değerlendirilmesi ile başlar.

•	 Bilinç durumu
•	 Yüz ifadesi

•	 Göz teması kurması
•	 Üzüntü, korku vb. işareti

•	 Konuşma şekli
•	 Ses kalitesi
•	 Telaffuzu

•	 Boy
•	 Uzun boylu
•	 Kısa boylu
•	 Normal

1	 Dr. Öğr. Üyesi İsmail KIRLI, Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları AD. 
Genel Dahiliye BD. ismailkirli@mu.edu.tr
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BÖLÜM
17.

Fizik Muayene Usulleri  
(Palpasyon)

Ayşe Nilgün KUL 1

GIRIŞ

İnspeksiyonla başlayan ve sırasıyla palpasyon, perküsyon ve oskültasyon ile de-
vam eden fizik muayene; yol haritasını çizmekte hekim için değeri değişmez bir 
yol göstericidir. Palpasyon, genelde inspeksiyonu takip etmekte ve inspeksiyon 
sırasında elde ettiğimiz bulguları teyit etmede yardımcı olmaktadır. Sistematik 
bir biçimde tüm sistemleri değerlendirmek üzere belli bir sıra ile yapılmalıdır. 
Hekimin eli mümkünse ne çok soğuk ne de sıcak olmamalıdır. Hastaya yapıla-
cak işlem ile ilgili kısa bir bilgi verilmeli ve kendini rahat hissedecek bir ortam 
ayarlanmalıdır. Muayene odası sıcak, rahat, sessiz, iyi aydınlatılmış bir ortam 
olmalıdır. Palpasyon; yüzeysel ve derin olmak üzere iki aşamada yapılmalı, has-
sas bölgelerin palpasyonu en sona bırakılmalıdır. Dokunma duyusu ile hastada 
kıvam, ısı, nem organomegali, şişlik, pulsasyon, rijidite, spastisite, krepitasyon, 
duyu hissi değerlendirilir. Elimizi bir enstrüman gibi kullanmak, yani; parmak 
uçları ile pulsalite, şişlik, deri kıvamı, ısı gibi ince ayrımları, parmaklar ve baş-
parmak ile kavrayarak organomegali ve kitle varlığını, elin ulnar yüzü ile daha 
çok vibrasyon ve krepitasyonu ayırt etmek mümkün olabilir. Hekim vücut sıvı-
larıyla temas edecekse mutlaka eldiven giymelidir (1).

Hekim, cildin palpasyonu ile, hipotermi, hipertermi gibi genel vücut ısısı 
hakkında, cildin nemi ve turgorunu değerlendirerek hastanın dehidrate olup ol-
madığı hakkında bilgi sahibi olur. Lokalize enfeksiyonlarda sadece enfeksiyon 
olan bölgede ısı artışı olabileceği unutulmamalıdır. Bu sırada cildin kalınlığı, 
ödemi de değerlendirilmelidir. Ödem, özellikle başparmağın cilde bastırılması 
ile uyguladığımız basınç sonrası ciltte kalan çukurlaşma (gode) açısından değer-
lendirilir. Bu muayene için en uygun bölgeler; ayaklar, ayak bilekleri, tibianın ön 
yüzü ve sakral bölgedir. Ciltte inspeksiyonla tespit ettiğimiz lezyonların, palpas-
yonla kabarık olup olmadığı, basmakla solup solmadığı ve krepitasyonun eşlik 
1	 Uzm. Dr. Ayşe Nilgün KUL, Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, Hematoloji Bölümü 

dr.a.n.dursun@hotmail.com
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Palpasyon, anamnezi ve fizik muayeneyi tamamlayan önemli bir basamaktır. 
Hasta ile ilgili hekime birçok önemli veri sağlamaktadır.
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BÖLÜM
18.Perküsyon

Deniz TAZEOĞLU 1

GIRIŞ

Perküsyon, ses üreten titreşimlere neden olmak için bir nesneyi diğerine vurma 
tekniğidir. Altta yatan yapıların yoğunluğu, karakteristik sesler üretir. Bu sesler 
normal ve anormal bulguların teşhisidir. Organ boyutu, şekli ve konumu gibi 
hava, sıvı ve katıların varlığı doğrulanabilir (1).

Vücudun herhangi bir yerine vurulabilir, ancak kalp gibi belirli alanlarda sa-
dece sınırlı bilgi elde edilebilir. Toraks ve batın en sık perküsyon yapılan yer-
lerdir. Vurmalı ses şiddeti, süresi, perdesi (frekansı), kalitesi ve konumuna göre 
analiz edilebilir. Yoğunluk, sesin göreceli yüksekliğini veya yumuşaklığını ifade 
eder. Ayrıca amplitüd olarak da adlandırılır. Perküsyon sonrası oluşan sesin sü-
resi, ortaya çıktığında bir sesin duyulduğu süreyi tanımlar. Frekans, perde kav-
ramını tanımlar. Frekans, sesin titreşimlerinden veya bir sesin yüksekliği veya 
düşüklüğünden kaynaklanır. Frekans, saniyedeki devir sayısı (cps) veya hertz 
(Hz) olarak ölçülür. Daha hızlı meydana gelen titreşimler, daha yavaş titreşim-
lerden daha yüksek bir perdeye sahiptir. Bir sesin kalitesi, tınısı veya kişinin onu 
müzikal olarak nasıl algıladığıdır. Sesin yeri, sesin üretildiği ve duyulduğu alanı 
ifade eder (1, 2).

Perküsyon süreci vücutta beş farklı ses üretebilir: flatness, timpani, rezonans, 
hiperrezonans ve matite. Vücudun belirli kısımları, farklı perküsyon sesleri or-
taya çıkarır. Bu nedenle, vücudun belirli bir bölgesinde beklenmedik bir ses du-
yulduğunda, nedeni daha da araştırılmalıdır. Sesin yoğunluğu, süresi, perdesi, 
kalitesi, konumu ve göreceli yoğunluğu ile ilgili olarak beş perküsyon sesinin her 
birinde farklılık göstermektedir (3).

Perküsyon seslerinin altında yatan temel prensip şunlardır (3):
•	 Bir yapı ne kadar sağlamsa, perdesi o kadar yüksek, yoğunluğu o kadar yu-

muşak ve süresi o kadar kısadır.
1	 Op. Dr. Deniz TAZEOĞLU, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., 
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vurulan bir fiskenin sağladığı titreşim, suyun üzerine uygulanan etkiyi iletmesi 
prensibi ile diğer taraftaki el ayasına çarpmakta ve tespit edilmektedir (18, 19).

Ballottement ve Akışkan Perküsyon
Ballottement: Altta yatan organdaki çağrıştırıcı hareket nesnesi ile vücudun 
uygun bir bölümüne uygulanan ve böylece parmak uçlarına veya arkasına geri 
dönmesine neden olan kesintili, sıkı bir itme vuruşudur (20).

Sıvı perküsyon: Bu, bir vücut boşluğundaki serbest sıvının bilinmesi içindir, 
bu, vücudun yüzeyine bir tarafa vurarak ve karşı tarafın palpasyonuyla üretilen 
sıvı dalgasını tespit ederek yapılır. Bu yöntem, sıvının üst seviyesinin altında iki 
elinizi vücut yüzeyiyle temas halinde tutarken daha etkilidir (20).
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BÖLÜM
19.Oskültasyon

Mehmet Emre AY 1

GIRIŞ

Gastrointestinal sistem muayenesinde muayene basamaklarından biri de oskül-
tasyondur. Oskültasyon kelime olarak dinleme manasına gelir. Direkt ve indirekt 
olmak üzere iki çeşit oskültasyon vardır. Direkt oskültasyon, arada dinleme aracı 
kullanılmadan doğrudan kulakla seslerin dinlenilmesidir. İndirekt oskültasyon 
ise dinleme aracı kullanarak seslerin dinlenilmesidir. Dinleme aracı olarak kul-
lanılan cihaza steteskop adı verilir. Steteskopun dinlenecek alana yerleştirilen 
kısmı, diafram ve çan olmak üzere iki taraflıdır. Oskültasyonun yapıldığı ortam 
sessiz olmalıdır. Dinleme esnasında konuşulmamalı, seslere odaklanılmalı ve 
farklı sesleri birbirinden ayırarak dinleme yapılmalıdır.

Karın yüzeyi, dokuz bölgeye (sağ ve sol hipokondriyak, sağ ve sol lomber, 
sağ ve sol iliak, epigastrik, umblikal, hipogastrik) ve dört kadrana (sağ ve sol üst 
kadran, sağ ve sol alt kadran) ayrılmıştır (Şekil 1-2).

SAĞ ÜST 
KADRAN

SOL ÜST 
KADRAN

SOL ALT 
KADRAN

SAĞ ALT 
KADRAN

SAĞ 
HİPOKONDRİAK

SAĞ 
LOMBER

SAĞ 
İLİAK

SOL 
LOMBER

SOL 
İLİAK

SOL 
HİPOKONDRİAK

EPİGASTRİK

UMBLİKAL

HİPOGASTRİK

Şekil 1. Karnın kadranları Şekil 2. Karnın bölgeleri
1	 Dr. Öğr. Üyesi Mehmet Emre AY, Karamanoğlu Mehmetbey Üniversitesi Tıp Fakültesi, Aile hekimliği AD., 

dr.emreay@hotmail.com
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BÖLÜM
20.

Metabolik Nedenlere Bağlı  
Karın Ağrıları

Özgür BAHADIR 1

ADRENAL YETMEZLIK

Giriş
Adrenal bez hormonlarının üretimindeki yetmezlik adrenal yetmezlik olarak 
tanımlanır. Bu yetmezliğin, üretimdeki ileri derecede azalması veya kortizol ih-
tiyacının artığı durumlara bağlı yaşamı tehdit edici hale gelmesi ise adrenal kriz 
olarak isimlendirilir. Adrenal yetmezlik primer ve sekonder yetmezlik olarak iki 
gruba ayrılır. Addison hastalığı olarak da bilinen primer adrenal yetmezlik adre-
nal bez korteksinde hasara bağlı gelişir. Sekonder adrenal yetmezlik ise Kortikot-
ropin ve/veya ACTH salgılanmasında eksikliğe yol açan Hipotalamohipofizer 
akstaki bozukluğa bağlıdır. Primer adrenal yetmezliğin en sık nedeni otoimmun 
nedenlerdir. Enfeksiyonlardan ise tüberküloz dünyadaki en sık neden iken man-
tar ve HIV diğer sık görülen enfeksiyöz ajanlardır. İlaçlar, kanama ve infiltratif 
hastalıklarda diğer primer adrenal yetmezlik sebepleridir. Sekonder adrenal yet-
mezliğin en sık nedenleri ise hipotalamus/hipofiz lezyonları, izole ACTH eksik-
liği, ilaçlar ve uzun süreli glukokortikoid tedavinin aniden kesilmesidir. Uzun 
dönem kortikosteriod kullanımı sonrası uygun olmayan biçimde tedavinin ani-
den kesilmesi adrenal krizin en sık iyatrojenik nedenidir.

Klinik
Primer adrenal yetmezlikte kortizol ve aldosteron eksikliği belirtileri görülür. 
Kortizol düzeyi düşük, ACTH yüksektir. Sekonder yetmezlikte ise aldosteron 
eksikliğine bağlı bulgular görülmez. Hem kortizol hem de ACTH düzeyi düşük-
tür. Kilo kaybı, halsizlik, güçsüzlük, letarji, bilinç değişikliği ve GİS belirtileri-
ni kortizol yetmezliğine bağlıdır. Aldosteron yetmezliğine bağlı dehidratasyon, 
senkop ve ortostatik hipotansiyon görülür.

Adrenal yetmezlik akut ve kronik olarak da sınıflandırılır. Hastaların %80 
kronik adrenal yetmezliktir. Kronik yetmezlikte kilo kaybı, ortostatik hipotan-
1	 Dr. Özgür BAHADIR, Haydrapaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, obahadir@gmail.com
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rak ilk değerlendirmede serum potasyum konsantrasyonu normal veya yüksek 
olabilir. İnsülin ve sıvı tedavisi potasyum konsantrasyonunu düşürür ve ciddi 
hipokalemiye neden olabilir. Bu nedenle, potasyumun çok dikkatli izlenmesi ve 
uygun replasmanı çok önemlidir (38).

DKA’lı hastaların %15-25’inde serum amilaz ve lipaz seviyeleri yükselir ve 
çoğu zaman bu durum akut pankreatite bağlı değildir. Bu durumda, hastalar 
pankreatit açısından diğer klinik bulgular ve görüntüleme yöntemleri ile değer-
lendirilmelidir (39).

Ketoasidoz ayrıca kronik alkolizm ve uzamış açlıkta görülebilir. Anyon açık-
lı asidozunun diğer nedenleri arasında laktik asidoz, aspirin, metanol ve etilen 
glikol alınması ve ileri evre kronik böbrek yetmezliği vardır. Ayrıcı tanıda bu 
durumlar dikkate alınmalıdır (40).
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BÖLÜM
21.

Beslenme Durumunun 
Değerlendirilmesi

Büşra Betül ÇAĞIR 1

GIRIŞ

Beslenme durumunun saptanması, bireyin besin öğeleri ihtiyacının ne ölçüde 
karşılandığının bir göstergesidir. Besin maddeleri alımı ile besin gereksinimi ara-
sındaki dengenin sağlanması, sağlık için önem taşımaktadır. Ekonomik duruma 
bağlı alım gücü, yeme-içme alışkanlıkları, duygusal durum, iklim, kültürel yapı, 
çeşitli hastalıklar, iştah besin alımını etkileyen öncelikli faktörlerdir. Beslenme 
durumunun öncelikle toplumdaki duyarlı gruplarda (çocuklar ve gençler, gebe 
ve emziren kadınlar, yaşlılar, işçiler) ve hasta olan bireylerde düzenli olarak takip 
edilmesi ve değerlendirilmesi gerekir. Beslenme yetersizliğinin erken gösterge-
lerinden en önemlisi, kişinin besin tüketiminin saptanmasıdır. İnsan bedeninin 
büyüme, gelişme ve bazı özel fonksiyonlarını yerine getirebilmesi için gereken 
besin ile, temin edilebilen besin ve enerji arasındaki dengesizlik malnütrisyon 
olarak tanımlanmaktadır (1). Belirli aralıklarla beslenme durumunun değerlen-
dirilmesi; malnütrisyon olup olmadığını, malnütrisyon riskinin derecesini belir-
lemeyi amaçlamasının yanı sıra, mevcut beslenmenin etkinliğini de belirlemeyi 
amaçlar (2).

BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI YÖNTEMLERI

Malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski yüksek kişileri belirlemek amacı ile ilk 
başvuru anından itibaren hızlı, kolay ve uygulanabilir tarama yöntemleri kulla-
nılmaktadır. Değerlendirmede anamnez, fizik muayene bulguları, biyokimyasal 
parametreler ve tarama testlerinin hepsi bir bütün halinde değerlendirilmelidir 
(1).

1. Klinik Değerlendirme
Beslenmenin değerlendirilmesi hastanın hikayesinin alınması ile başlar (3). 
Hastanın değerlendirilmesinde; besin anamnezi, kilo değişikliği olup olmadığı 
1	 Uzm. Dr. Büşra Betül ÇAĞIR, Ankara Şehir Hastanesi, Geriatri Kliniği, drbbetul@outlook.com
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Boy ve Önemli Gelişim  
Hastalıkları (I)

Seçil ÖZIŞIK1

JİGANTİSM VE AKROMEGALİ

Tanım
Büyüme hormonu sekresyonu fazlalığı, epifiz plaklarının açık olduğu infant, ço-
cukluk ya da adolesan dönemde geliştiğinde jigantism, epifiz plaklarının kapalı 
olduğu erişkin dönemde geliştiğinde ise akromegali ile sonuçlanır. Jigantism ve 
akromegali büyüme hormon fazlalığı nedeni ile artmış IGF- 1 düzeylerinin so-
nucu somatic aşırı büyüme, multiple komorbiditeler, fiziksel şekil bozuklukları 
ile seyreden multisistemik hastalıklardır. Her iki patoloji de tipik klinik bulgular 
ile kendini gösterir ve artmış kardiyovasküler, metabolik, osteoartiküler komp-
likasyon ve tümör büyüme riski taşır (kolon polipleri, tiroid nodülleri…vs). Te-
davi edilmeyen hastalarda kardiyovasküler hastalıklar ve kanser armış morta-
lite nedenleridir. Akromegali prevelansı 28-137/ milyon kişide olduğu tahmin 
edilmektedir (1). Çalışmaların çoğunda kadınlarda bir miktar daha sık görülür 
(1:1.24) ve 5. dekatta pik yapar (1) (2). Jigantism ise oldukça nadir görülmekte 
olup vaka serileri şeklinde literatürde yer alır. Akromegali ve jigantism sıklıkla 
büyüme hormonu salgılayan pitüiter bir adenoma diğer adıyla pitüiter nöroen-
dokrin tümöre (PitNET) bağlı gelişir. Daha nadir olmakla birlikte pitüiter hi-
perplazi de özellikle genetik sendromların bir komponenti şeklinde görülebilir. 
Ayrıca %1’in altında sıklıkta GHRH sekresyonu yapan ya da ektopik GH sekres-
yonu yapan nöroendokrin tümörler de tanımlanmıştır.

Etiyoloji
Artmış büyüme hormonu (BH) sekresyonu pek çok potansiyel nedene bağlı ola-
bilir. Bu nedenler primer pitüiter kökenli büyüme hormon fazlalığı ve GHRH 
sekresyonunda artış ya da disregülasyonuna bağlı BH fazlalığı olarak iki ana baş-
lık altında değerlendirilebilir. GHRH sekresyonunda artış hipotalamik kaynaklı 

1	 Uzm. Dr. Seçil ÖZIŞIK, Koç Üniversitesi Hastanesi, İç Hastalıkları AD., Endokrinoloji BD., 
sozisik@kuh.hu.edu.tr
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Tanı
Cücelik bir hastalığın bulgusudur. Özellikle genetik, endokrin veya gastrointes-
tinal bir patoloji düşünülüyor ise detaylı tetkikler yapılır ve neden olan hastalık 
tanısı araştırılır.
•	 tam kan sayımı,
•	 böbrek ve karaciğer fonksiyonları
•	 kan gazı ve idrar ph ı
•	 kistik fibrosis şüphesi varsa ter klorü
•	 TSH ve serbest t4
•	 Çölyak hastalığı açısından: anti endomisyal Ig A ve Ig G , anti gliadin Ig A ve 

Ig G.
•	 Olası malnutrisyon açısından: serum pre albumin ve transferrin.
•	 Karyotip analizi
•	 Büyüme hormone eksikliği açısından provokatif testler

•	 Insulin hipoglisemi testi
•	 Glukagon stimülasyon testi

•	 Kemik yaşı değerlendirme: sol önkol grafisi ile değerlendirilir.
•	 MRI: pitüiter organik patolojiler

*En sık görülen cücelik nedenleri hipofizer cücelik, kretenism ve akondrop-
lazi kitabımızdaki bir sonraki detaylı olarak anlatılmıştır.
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Boy ve Önemli Gelişim  
Hastalıkları (II)

Mustafa CAN 1

GIRIŞ

Büyüme, fertilizasyondan başlayarak adölesan döneminin sonuna kadar devam 
eden bir süreç olup, organizmadaki hücre sayısının ve hücre büyüklüğünün art-
masına bağlı olarak vücudun boy, kilo ve hacim olarak artmasıdır. Gelişme ise 
hücre ve dokuların yapı ve içeriğinin değişimi ile organizmanın bedensel, zihin-
sel, duygusal, sosyal ve dil yönünden olgunlaşmasıdır. Boy kısalığını da kapsayan 
büyüme geriliği erken çocukluk döneminde yetersiz büyüme veya büyümeyi sür-
dürmedeki yetersiz olarak tanımlanır. Gelişim geriliği ise konuşma ve dil gelişimi, 
motor gelişim, bilişsel ve sosyal gelişim alanlarındaki gerilik olarak tanımlanır.

Büyüme ve gelişim geriliğine neden olan hormonal, genetik ve metabolik 
hastalıklar başta olmak üzere çok sayıda hastalık bulunmaktadır. Bu bölümde 
bu hastalıklar arasında bulunan hipofizer cücelik, kretenizm, progeria ve akond-
roplaziden bahsedilecektir.

HIPOFIZER CÜCELIK

Büyüme hormonu eksikliği olarak da bilinen hipofizer cücelik, boy kısalığının 
nadir, fakat tedavi edilebilir bir nedenidir. Boy kısalığının endokrin hastalıklar 
arasında en sık görülen nedenidir. Hipofizer cücelik hipofiz bezinin yeterli dü-
zeyde büyüme hormonu üretememesi sonucu ortaya çıkar. Hipofizer cücelik, 
izole büyüme hormonu eksikliği olarak veya diğer hipofiz hormonlarındaki ek-
sikliklerle birlikte ortaya çıkabilir. Hipofizer cücelik ile ilişkili boy kısalığı insi-
dansının yaklaşık 1:3500 ila 1:4000 olduğu tahmin edilmektedir (1).

Etyoloji
Hipofizer cücelik konjenital veya edinsel nedenlere bağlı olarak gelişebilir. Bu-
nunla birlikte hipofizer cücelik vakalarının çoğunun nedeni bilinmemektedir. 
1	 Uzm. Dr. Mustafa CAN, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları AD, 

Endokrinoloji BD, can1120can@gmail.com
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AKONDROPLAZI

Akondroplazi, en sık görülen kemik displazisidir. Orantısız boy kısalığının en 
sık nedenidir. Prevalansı 20.000 canlı doğumda 1’dir. Akondroplazi, fibroblast 
büyüme faktörü reseptörü 3 (FGFR3) genindeki otozomal dominant bir mutas-
yon sonucu oluşur (9).

En belirgin klinik özellikleri, rizomelik ekstremite kısalığı ile birlikte olan 
boy kısalığı ve makrosefalidir. Diğer bulgular orta yüz hipoplazisi ve nazal ante-
versiyon, hipotoni, kalça ve dizlerde hipermobilite, küçük göğüs, torakolomber 
kifoz, lomber hiperlordoz ve el parmaklarında kısalıktır.

Akondroplazili bireylerin büyük çoğunluğuna erken bebeklik döneminde 
tanı konulur. Bazı komplikasyonlar ancak erken bebeklik döneminde değerlen-
dirilerek önlenebileceği için tanının geciktirilmemesi çok önemlidir. Tanı klinik 
ve radyolojik değerlendirme ile konulmaktadır.

Tanısal açıdan yardımcı radyolojik özellikler şunları içerir: kısa, sağlam 
uzun kemikler; kare şeklinde iliak kanatlar; düz, horizontal asetabulum; 
sakrosiyatik çentiğin belirgin daralması; proksimal femoral radyolüsensi; 
kaudal omurganın interpediküler mesafesinin daralması; proksimal ve orta 
falanksların kısa olmasıdır (10). Klinik ve radyolojik bulguların atipik olması 
ve tanıdan şüphe duyulması durumunda FGFR3 mutasyonu tespit edilerek 
tanı doğrulanabilir.

Akondroplazi tedavisinde onaylanmış bir ilaç yoktur. Büyüme hormonu ve 
C-tipi natriüretik peptid olan vosoritide gibi ilaçlar üzerine çalışılmaktadır.
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GIRIŞ

Postür vücudun her segmentinin kendisine bitişik segmente ve bütün vücuda 
oranla en uygun pozisyonda yerleştirilmesidir. Diğer bir ifade ile ayakta durur-
ken, otururken, yatarken, günlük yaşamda hareket ederken vücudu yer çekimine 
karşı tuttuğumuz doğru pozisyondur. Postür statik ve dinamik olmak üzere iki 
çeşittir (1).

Statik postür, izometrik kas aktivitesinin yerçekimine karşı koyması gereken, 
oturma, yatma ve ayakta durma gibi hareket içermeyen postürdür. Dinamik pos-
tür vücudun hareketler sırasındaki pozisyonudur. Dinamik postür aktiftir, yapı-
lan harekete bağlı değişir ve çevre şartlarına uyum sağlamaya çalışır (2).

POSTÜRÜ ETKILEYEN FAKTÖRLER

Postür anatomik yapının yanı sıra vücut tipi, yaş cinsiyet, ırk, meslek, uğraşı 
alanları, oturma çömelme bağdaş kurma çömelme gibi kültürel farklılıklardan 
etkilenir. Kişinin duygu durumu, uyku, beslenme alışkanlığı, egzersiz alışkanlığı, 
postüral refleksler de postüre etki eden önemli faktörlerdir.

Balans vücudun dengede olduğu yani vücudu etkileyen agonist ve antago-
nist kuvvetlerin bir düzen içinde olduğu duruştur. Doğru postür vücut segment-
lerinin aralarındaki denge sonucu en az çaba sarf edilerek oluşan en düzgün 
duruştur.

Obezite, gebelik, yaşlanma, postür kaslarının zayıflığı, hamstring kısalığı, 
yüksek topuklu veya düz taban ayakkabı kullanmak, esnekliğin azalması, çalış-
ma koşullarının olumsuzluğu, yanlış  oturma alışkanlığı, uyku bozukluğu, duygu 
durum bozuklukları postür bozukluğuna neden olan durumlar olarak sıralana-
bilir (3).

1	 Uzm. Dr. Hatice AĞIR, Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, haticeagir10@hotmail.com
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Şekil 3: Anterior, posterior ve lateral planda postür analizi

c) Posterior Postür Analizi
Kolumna vertebralisin üç boyutlu deviasyonlarına skolyoz ismi verilir. Gluteal 
çizgiler aynı seviyede olmalıdır. Seviye farkı var ise tek bacakta kısalık, skolyoz 
ve lateral pelvik tilt akla gelmelidir. Posterior plandan ayak bileği değerlendiri-
lirken kalkaneusun normal şekli ve pozisyonuna bakılır. Kalkaneusun normal 
pozisyonu nötral veya hafif valgus pozisyonundadır. Bu durumun artması ve 
azalması kalkaneal valgus ve varus olarak isimlendirilir ve bu patolojik bir du-
rumdur (15).
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KORE

Kore Yunancadan türetilmiş olup dans etmek anlamına gelmektedir. Koreiform 
hareketler irregüler, ani,amaçsız ve ritmik olmayan istemsiz hareketlerdir. Rast-
gele ve akıcı özellikte olması nedeni ile dans ediyormuş görüntüsü verir. Hare-
ketlerin rastgele olması ve tahmin edilemez bir biçimde başka bir vücut bölgesi-
ne geçiyor olması korenin anahtar fenomenolojik özelliklerindendir. ‘Parakinezi 
fenomeni’ korede sık görülür. Eğer, koreli bir hasta hareketlerini gizlemek isterse 
normal hareketlerinin arasına karıştırıp harmanlayabilir. Hastanın bir kolunda 
koreiform bir hareketi var ise hareketini maskelemek için hareket yönünde ko-
lunu kaldırması ya da hareket ettirmesi buna örnektir (1).

Korenin bir diğer özelliği motor imperzistans göstermesidir. Motor imper-
zistans sürekli aynı motor aktiviteyi devam ettirememe halidir. Dil protrüzyonu 
ve el sıkma hareketi muayenede kullanılabilecek iki temel aktivitedir. Hasta dil 
protrüzyonuna uzun süre devam edemez, birkaç saniye sonra dilini tekrar içeri 
çeker. Muayene eden doktor hastanın parmağını sıkmasını isterse hasta sürekli 
aynı kuvvette devam edemez, parmağı sıkıp bırakır (süt sağma fenomeni). Bu 
durum sadece Hungtington hastalarında değil Sydenham koresi ve diğer tüm 
kore hastalarında gözükebilmektedir (2).

Korenin hızı ve şiddeti çok çeşitlidir. Genelde distoniden daha hızlıdır fakat 
myoklonik jerklerden daha yavaştır. Kore hızlı ve düşük amplitüdlü olduğu za-
man myoklonik jerkle karıştırılabilir. Hastaları ayak parmaklarındaki ve eller-
deki küçük koreiform hareketlerini gözden kaçırmamak için çorapsız ve kollar 
sallanırken muayene etmek önemlidir (2).

Korenin birçok sebebi vardır;
•	 genetik sebepler; Hungtington hastalığı, C9orf72 hastalığı, SCA17, Nöroa-

kantozis sendrom
1	 Uzm. Dr. Fatma Ebru ALGÜL, İstanbul Aydın Üniversitesi-Medical Park Florya Nöroloji BD., 

ebruycl86@yahoo.com
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Bazal ganglionlarda (özellikle putamen ve kaudat nukleusta )meydana gelen 
kalıcı hasarlarda atetozis görülebilir. Hasarlanmadan aylar ya da yıllar sonra or-
taya çıkabilir (11).

İlaç tedavileri genellikle inefektif olup, tedavide tetrabenazin, haloperidol, 
diazepam, benzeksol kullanılabilir. Ilımlı düzeyde iyileşme sağlarlar. Ağır vaka-
larda stereotaksik prosedürler yardımcı olabilir (12).

TİK BOZUKLUKLARI

Tikler genellikle hızlı, tekrarlayıcı ve stereotipik hareketlerdir. Dağılımı ve yayı-
lımı kişiden kişiye farklılık gösterir fakat en ısrarcı ve önemli özelliği tekrar tek-
rar yapılıyor olmasıdır. Birçok olguda sinir sitemi ile ilgili herhangi bir hastalığa 
rastlanmamıştır. Hastayı stres anında rahatlatan ritüelleştirilmiş hareketlerdir. 
Genellikle sosyal koşullardan çok etkilenir. Tikler çoğunlukla belli bir süreliği-
ne baskılanır fakat tamamen kontrol altına alınamaz. Stres, heyecan gibi yoğun 
duygusal durumlar ile kötüleşir.

Motor ve vokal tikler olarak ikiye ayrılır. Tourette sendromu çocukluk çağın-
da görülen birçok çeşitli motor ve vokal tikin eşlik ettiği bir sendromdur.

Motor tikler sıklıkla ağız ve göz çevresindeki küçük kas gruplarına lokalize 
olur, bazen de omuz kuşak kaslarına ya da uzuv kaslarına yayılım gösterebilir. 
Başlangıçta istemli olarak başlatılıp, istemli olarak baskılanabilir fakat zamanla 
istemsiz hareketlere dönüşür. Vokal tik olarak öksürme, homurdanma, burun 
çekme, boğaz temizleme genellikle görülür (13).

Çocuklarda özellikle yüz kaslarında tik gelişmesi sıklıkla görülebilen bir du-
rumdur, genellikle kendiliğinden tedaviye gerek kalmadan düzelir, gereği halin-
de düşük doz diazepam ile tedavi edilebilir. Erişkinlerde tik bozuklukları genel-
likle ilaçların indüklemesi ile gözükmektedir. Amfetamin bağımlılığı genellikle 
çenede hızlı ve tekrarlayan çiğneme hareketine sebep olur. Fenotiyazin ya da 
levodopa ile dil, ağız ve yanağı içeren kompleks tik bozuklukları izlenebilir (12).

Tikler hafif düzeyde ve günlük yaşamı etkilemiyorsa tedaviye gerek yoktur. 
Eğer kişinin günlük hayatında konuşma ve aktivite problemlerine yol açıyorsa 
davranışsal terapilere ve ilaç tedavisine ihtiyaç duyulur. Medikal tedavide kloni-
din, guanfasin ve dopamin kesici tedaviler kullanılmaktadır (13).
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BÖLÜM
26.Anormal Hareket Bozuklukları-II

Fatma Ebru ALGÜL 1

TREMOR

Tremor vücudun bir bölümünde meydana gelen düzenli, ritmik ve istemsiz ger-
çekleşen bir salınma hareketidir. (1). Dünya genelinde en yaygın görülen hareket 
bozukluğudur (2). Tremor ortaya çıktığı duruma göre istirahat tremoru ve aksi-
yon tremor olarak sınıflandırılabilir (1).

İstirahat tremoru ekstremite gevşek bırakıldığı zaman ortaya çıkar ve Parkin-
son hastalığında sıklıkla görülür. Titreme yavaş ve 4-8 Hz frekansındadır. Ge-
nellikle ilk olarak parmaklardan başlayıp kollara ve bacaklara yayılım gösterir 
(3). Mental stresle, genel hareketle (yürümek gibi) ya da hedefe yönelik hareketle 
(parmak-burun testi) birlikte amplitüd artışı izlenir (4).

Aksiyon tremoru istemli kas kontraksiyonları sonucu oluşur. Postural, ki-
netik, izometrik ve intansiyonel tremor olarak sınıflandırılır. Postural tremor 
yer çekimine karşı pozisyon verilen vücut bölümlerinde izlenir (ör; kolları öne 
doğru uzatmak). İzometrik tremor sabit objelere karşı yapılan kas kasılmaları 
sonucu ortaya çıkar (ör; doktorun parmaklarını sıkma esnasında). Kinetik tre-
mor extremitelerin fleksiyon-ekstansiyon, pronasyon-supinasyon gibi istemli 
hareketleri esnasında ortaya çıkar. İntansiyonel tremor hedefe yönelik hareketle 
oluşan ve hedefe yaklaştıkça amplitüdü artan tremor çeşididir. (parmak-burun 
testi). (1,2,5)

Bu sınıflama tremor tipine karar vermekte yardımcı olmasına rağmen, tre-
mor sendromları çok çeşitli olarak gözükmektedir.

Fizyolojik Tremor:
Tüm normal insanlarda görülebilen, bengin, yüksek frekanslı, düşük amplitüdlü 
postural tremordur. Genellikle çıplak gözle görülebilir (1,2). Artmış fizyolojik 
tremor tirotoksikoz, hipoglisemi, alkol çekilmesi, bazı ilaçların ve benzodiaze-
1	 Uzm. Dr. Fatma Ebru ALGÜL, İstanbul Aydın Üniversitesi-Medical Park Florya Nöroloji BD., 

ebruycl86@yahoo.com
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Psikojen Non-Epileptik Nöbetler (PNN): PNN’de süre genellikle epilepsi 
nöbetlerinden daha uzundur. Motor hareketler atipik, tuhaf ve düzensizdirler. 
Gözler sıklıkla kapalı olup, açılmaya çalışıldığında bir direnç ile karşılaşılır. Nö-
bet anında hastanın duyduğu fakat cevap veremediği bir anamnez vardır. Ya-
ralanmalar genellikle ciddi olmayan, hafif travmalardır. Uyku esnasında asla 
olmaz.

Migren: Bazı migren atakları epilepsi nöbetleri ile karışabilir. Bazı nöbetler 
migren aurasını taklit edebilir. Migren aurasındaki görsel auralar daha basittir 
ve daha uzundur (3).
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BÖLÜM
27.Yürüyüş

Funda GÖKGÖZ DURMAZ 1

GIRIŞ

Yürüme, sinir sistemi ile kas iskelet sisteminin entegrasyonunu gerektiren kar-
maşık bir beceridir. Yürüme altta yatan nörolojik anomalilere duyarlı olduğu gibi 
kas iskelet sisteminin herhangi bir patolojisi hakkında ipucu verebilir. Ayrıca 
yürüme için denge şarttır. Yürürken ve ayakta dururken dik pozisyonda kalmak 
için postural yanıtlar ile denge sağlanır (1). Yürüyüş muayenesini dikkatli bir şe-
kilde yapmak sinir sisteminin pek çok lokalizasyonundaki hastalıklar hakkında 
fikir verebileceği için nörolojik muayenenin vaz geçilmez bir parçasıdır (2).

Yürüyüş anomalileri yaşlılarda daha yaygındır ve düşme yoluyla morbidi-
telere neden olur. Atmış yaş üzerindeki her üç kişiden birinde izlenir. Bu yaş 
grubunda yürüme bozukluklarının görülmesi azalmış yaşam kalitesi, azalmış 
mobilite ve evde bakım ihtiyacının doğması ile ilişkilidir. Ayrıca hafif bilişsel 
bozukluğun, demansa doğru ilerleyişinin bir göstergesi olabilir (2).

Bacaklarda güçsüzlük, dengesizlik, ayakları düzensiz basma şekilleri veya 
birden fazla düşme öyküsü, altta yatan yürüme bozukluğunu işaret eder. Bu bo-
zuklukları hızlı tanıma, muayene etme ve sınıflandırma çok önemlidir. Normal 
yürüyüş, uzuv hareketlerinin çok hassas kontrolünü gerektirir. Duruş ve kas 
tonusu, tüm sinir sistemini kapsayan bir koordinasyon sürecidir. Beyin sapı ve 
spinal korddaki özel nöron grupları ritmik aktivite oluşturarak motor nöronlara, 
uzuvlardaki kasları etkinleştiren çıktılar sağlar. Serebral korteks, görsel, vestibü-
ler ve proprioseptif sistemlerden gelen girdileri birleştirir. Beyin sapı ve bazal 
ganglionlardan ek veriler alınır, beyincik ve proprioseptif duyu taşıyan afferent 
nöronlar kas gerilme reseptörlerinden gelen sinyaller ile birlikte değerlendirilir. 
Bu sistemlerin birlikte düzgünce çalışması, bireylerin düz ve engelsiz bir çizgide 
yürümelerini sağlar. Aynı zamanda engellerden kaçınmayı, ayakta dik duruşun 

1	 Uzm. Dr. Funda GÖKGÖZ DURMAZ, Konya Şehir Hastanesi, Aile Hekimliği Kliniği, 
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ların güçlendirilmesi ile ekleme binen yükün azaltılması hedeflenmektedir. Fazla 
kilolu olan hastaların kilo vermeleri semptomlarda iyileşme sağlar. Fizik tedavi 
ve kaplıca tedavileri oldukça etkilidir. İlaç tedavisinin yanı sıra eklem içerisine 
kortikosteroid ve hyaluronikasit içerikli bazı ilaçların enjeksiyonu ağrıların bir 
müddet rahatlamasına katkı sağlar. Tüm tedavilere yanıt vermeyen hastalarda 
ilgili ekleme yönelik protezler ile cerrahi tedavi seçeneği değerlendirilir (39).

SONUÇ

Yürüyüş anormallikleri, kapsamlı bir yaklaşım temelinde değerlendirilmelidir. 
Tam bir klinik muayene ve değerlendirmeden sonra kas iskelet sistemi yapıla-
rı ve işlevleri, kişinin aktivitelere katılımı, çevresel faktörler ayrıntılı şekilde in-
celenmelidir. Hastanın şikayetleri ve isteklerinin yanı sıra kişisel verileri, tıbbi 
öyküsü, yürüyüş bozukluğuna yol açan lezyonlar değerlendirilmelidir. Bu de-
ğerlendirmelere ek olarak nicel veriler elde etmek için bazı tanısal yöntemler 
kullanılabilir. Bu şekilde yapılan bir yürüyüş analizi ile doğru tanıya ulaşılarak 
gerekli ve etkili müdahalelerin seçimi gerçekleştirilir. Yürüyüşün yeniden eğiti-
mi tasarlanarak uzun vadede bu programların etkinlikleri analiz edilir. Belirli 
aralıklarla yürüyüş anomalilerinin seyrini takip etmek için objektif kriterler be-
lirlenerek gerektiğinde tedavi planı değiştirilebilir.
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BÖLÜM
28.

Konuşmanın Değerlendirilmesi  
ve Konuşma Bozuklukları

Tuba GÜLLÜ KOCA 1

GIRIŞ

Konuşma, duygu ve düşüncelerin dil aracılığı ile ifade edilmesidir. Sözel dil dü-
şüncelerimizi ifade etmek için kullandığımız sembolik bir araçtır. Konuşma, ak-
ciğerlerden çıkan havanın ağız ve burun gibi yapılarda şekillenerek dinleyicinin 
anlamlandırabileceği seslere dönüştürülmesini içeren karmaşık bir aktivitedir. 
Seslerin doğru üretilmesi ile ilgili sorunlar konuşma bozuklukları olarak değer-
lendirilirken kelime veya cümlelerin yerli yerinde kullanılması ile ilgili problem-
ler dil bozukluğu olarak değerlendirilir (1). Bu bölümde konuşma bozuklukları 
başlığı altında konuşma ve dil bozuklukları değerlendirilmiştir.

KONUŞMA BOZUKLUKLARI

Bu bozukluklarda konuşma sırasında rahatsızlık veya ağrı da görülebilir.
1-	 Artikülasyon bozuklukları: Dinleyicilerin konuşmacıyı anlamakta zorlandığı, 

hece ve kelimeler içerisinde hatalı seslerin üretilmesinden kaynaklanan bo-
zukluklardır.

2-	 Akıcılık bozuklukları: Konuşmanın uygunsuz duraksamalar, uzatmalar, hece 
ve ses tekrarları ile akıcılığının bozulduğu bozukluklardır.

3-	 Ses ve rezonans bozuklukları: Kişinin ses aralığı (perdesi) ve volüm düzensiz-
liği nedeniyle iletişiminin zorlaştığı durumlardır.

DİL BOZUKLUKLARI

1-	 Alıcı dil bozuklukları: Dilin algılanmasında ve/veya işlenmesindeki bozuk-
luklardır.

2-	 İfade edici dil bozuklukları: Kelime hazinesi yetersizliği, kelimelerin birleşti-
rilmesinde zorlanma ve sosyal kurallara uygun olmayan şekilde kullanılma-
sını içerir.

1	 Uzm. Dr. Tuba GÜLLÜ KOCA, Bursa Ali Osman Sönmez Onkoloji Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, 
tubakocamd@gmail.com
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bağlı ise ortaya çıkan konuşma ya da dil bozukluğu tedavisi dil ve konuşma tera-
pistleri tarafından da desteklenir (5).
Dil ve konuşma terapisine ihtiyaç duyulan durumlar
•	 İşitme bozuklukları
•	 Oral ve fasiyal kasların güçsüzlüğü
•	 Kronik ses kısıklığı
•	 Dudak damak yarıkları
•	 Otizm (Öncelikle dil terapisi; yaşına uygun oyunlar, görsel resim ve kitaplar 

ile dil gelişimini stimüle etme şeklinde; konuşma terapisi ise dizartri veya sö-
zel apraksi benzeri semptomları, artikülasyon kusurları vs olması durumun-
da kullanılır. Ekolali, kelime sterotipisi gibi düşünce süreçlerindeki bozukluk 
olarak adlandırılan konuşma bozukluklarına tahmin edileceği gibi etkisiz)

•	 Motor planlama kusurları (sözel apraksi nedenleri)
•	 Artikülasyon bozuklukları
•	 Akıcılık bozuklukları (kekemelik)
•	 Nefes alma güçlükleri
•	 Yeme ve yutma bozuklukları

Bipolar bozukluk ya da şizofreni gibi psikiyatrik hastalıklar kişinin düşünce 
süreçlerinde bozukluk yaparak konuşma bozukluğunu ortaya çıkarıyorsa bu tip 
bir konuşma bozukluğu ancak hastalığın tedavisi veya kontrol altına alınmasıyla 
düzelir.
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29.Koku Alma

Ali YEŞİLTEPE 1

GIRIŞ

Koku duyusu, burundan geçen havanın içindeki koku moleküllerinin nazal ka-
vitede yerleşik olfaktör epitelyum tarafından kimyasal işlemler ile algılanması ile 
başlayan oldukça kompleks bir eylemdir. Nazal hava yolunun en kritik işlevle-
rinden biri de zaten kemosensasyondur. Bu koku duyusu, burun solunumunun 
bize en büyük armağanıdır. Her ne kadar diğer memelilere göre regrese olmuş 
olsa da insanlarda da koku duyusu, bozulmuş gıdalardan uzak durmak, beğeni-
len bir gıdadan zevk almak, duman ve toksinler gibi çevresel zarar vericilerden 
korunmakta aracı olarak temel bir koruyucu etkiye sahiptir (1). Yeni doğan bir 
bebeğin bile annesine ait bir kıyafetle rahatlaması aslında bu duyumuzun ne ka-
dar temel bir gereksinim olduğunu göstermektedir. Önemine rağmen subjektif 
olması nedeniyle koku duyusu diğer duyulara göre çok daha az incelenmiştir (2).

Koku duyusu bozukluğu yaşamı tehdit etmez, ancak yaşamdan zevk alabil-
me becerisi ve kaliteyi ciddi anlamda düşürür. Dünyada milyonlarca insan tat 
ve koku bozukluklarından aslında muzdariptir; ancak bu bozukluklar genellikle 
ölümcül olmadıkları, görme ve işitme anormallikleri kadar da ciddi birer engel 
olarak görülmedikleri için hem hastalar hem de hekimler tarafından ihmal edil-
mektedir (3).

KOKU BÖLGESI ANATOMISI

Nazal kavitelerin tepesinde nazal septuma ve üst konkalara uzanan, koku resep-
törlerini içeren özel bir bölüm yer alır. Bu bölüm olfaktör bölümdür. Olfaktör 
epitel duyu epiteli karakterindedir ve kalın psödostrafiye kolumnar yapıdadır 
(Resim-1) (4). Submukoza tabakası yoktur. 60-70 mm olarak ölçülen insan ol-
faktör epiteli, 20-30 mm olarak ölçülen respiratuvar epitelden daha kalındır (5).

1	 Uzm. Dr. Ali YEŞİLTEPE, Kayseri Şehir Hastanesi, İç Hastalıklar Bölümü, draliyesiltepe@gmail.com
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latens süresi değerlendirilir. Özellikle hastalık similasyonlarının ortaya çıkarıl-
masında yararlı olabilir (56).

TEDAVI

Koku bozukluklarının tedavisinde öncelikle altta yatan bir patoloji varsa bunu 
ortadan kaldırmak gerekir. Tedavinin en faydalı olduğu grup sinonazal hasta-
lıklar sonucu ortaya çıkan koku bozukluklarıdır. İntranazal hastalıklarda kul-
lanılan tedavilere baktığımızda antihistaminikler, steroidler, antibiyotikler ilk 
sıralarda yer alırlar (57). Mekanik nedenlere bağlı geliştiği düşünülen koku bo-
zukluklarında gerekli cerrahi müdahaleler yapılabilir. Sorunlar obstrüksiyonun 
düzeltilmesiyle ortadan kalkar (58).

Sinonazal hastalık haricindeki durumlarda gerçekten etkili bir tedavi yönte-
mi yoktur. A vitamini epitel tamiri için gerekli olup tedavide faydalı olabileceği 
söylenmiştir. Histopatolojik çalışmalarda olfaktör epitelinde yoğun miktarda A 
vitamini içeriği saptanmıştır. Ancak klinik çalışmalarda vitaminlerin koku üze-
rine iyileştirici etkisi saptanmamıştır (59).

Koku kaybında çinko eksikliği de suçlanmıştır. Çinko tedavisi denenmiş an-
cak koku üzerine etkinliği görülememiştir. Ancak bazı bireylerde tedavide etkin 
olabildiği de görülmüştür. Henkin çalışmasında çinko eksikliğinin koku alma 
bozuklukları üzerine etkisini tedavi yolu ile de kanıtlama yoluna gitmiştir. Nite-
kim total çinko değeri düşük olgularına üç ay süre ile eksojen olarak günde 25 
mg Çinko Sülfat preparatları uygulayarak plaseboya oranla bir düzelme sapta-
mıştır (60).

Posttravmatik ve üst solunum yolu enfeksiyonu sonrası gelişen koku bozuk-
luğunda yapılacak olan en iyi şey gözlem yapmak ve beklemektir. Klinik vaka-
larda iyileşme olacaksa genellikle 1 yıl içinde olmaktadır. Toksin ve ilaçlar nede-
niyle oluşan koku bozukluklarının tedavisi de bu ajanların kesilmesidir. Koku 
bozukluğundan müzdarip olan hastaların hastalıklarını kabul etmeleri ve bu-
nunla yaşama konusunda eğitimlerinin sağlanması ve teşvik edilmeleri gerek-
mektedir. (46, 61).
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30.Ateş
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GIRIŞ

Normal vücut ısısı hipotalamus tarafından kontrol edilir ve gün içinde değişik-
lik gösterir. İnsan vücudu, hipotalamustaki termoregülatuar merkez aracılığıy-
la; kas ve karaciğerdeki metabolik aktivitelerden kaynaklanan aşırı ısı üretimini 
akciğer ve deriden ısı yayılımı yoluyla sabit bir aralıkta tutmaya çalışır. Ateş sir-
kadyen ritm gösterir ve sabah 06.00’da en düşük, 16:00-18:00 arasında en yüksek 
değerlere ulaşarak 36,5-37,3 oC arasında sabit tutulur. Kadınlardaki vücut ısısı 
luteal fazda daha yüksek değerlere çıksa da, sirkadyen ritm erkeklerdeki ile ay-
nıdır. Oral yoldan ölçülen vücut sıcaklığının 37,8oC’nin üzerine çıkmasına “ateş” 
denir. Vücut sıcaklığı aksiller , oral, rektal ve timpanik olarak ölçülebilir. Oral 
yoldan ölçülen vücut ısısı 36.8 ± 0.4°C iken aynı anda aksiller ölçülen ısı 36 oC, 
rektal ölçülen ısı 37,2 oC ve timpanik ölçülen ısı 35,4-37,8 oC’dir.

ATEŞIN PATOGENEZI

Hipotalamus, vücut sıcaklığını; aynı bir evin sıcaklığını düzenleyen termostat 
cihazı gibi ayarlar. Termostatın ortam sıcaklığını yükseltmek için bir odadaki ısı 
ayarını daha yüksek bir seviyeye çekmesi gibi, ateşli hastalıklar seyrinde hipota-
lamustaki set-point/ayar noktası da vücudun ısı dengesini, normotermi ayarın-
dan ateş ayarına yükseltir.

Enfeksiyöz ajanlar, mikrobiyal ürünler, doku hasarı, iskemi, nekroz, hipoksi 
ve travma gibi durumlarda; makrofaj, endotel ve RES yapılarından endojen pi-
rojenik sitokinler salgılanır. Bu sitokinler hipotalamik endotel ile etkileşime gi-
rerek PGE2 salınımını arttırır. Artan PGE2 düzeyleri hipotalamik ayar noktasını 
yükseltir ve vazomotor merkezi uyararak vazokonstrüksiyon ve titreme ile Ateş 
oluşmasını sağlar. Vazokonstrüksiyonla beraber kanın iç organlara yönlendiril-
1	 Uzm. Dr. Aslıhan METE YILDIRIM, Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, 

aslihanmy@gmail.com
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vb), nöroleptik ilaçların kullanımına bağlı gelişen nöroleptik malign send-
rom, alkol ve hipnosedatif, maddelerin çekilme sendromları, kokain kullanı-
mı, antikolinerjik ve salisilat zehirlenmesi ve malign hastalıklar (lösemi,len-
foma)

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

3-	 Isı kaybının bozulması: Sıcak çarpması, dehidratasyon, aşırı kalın giysiler gi-
yinme, otonomik disfonksiyona yol açan hastalıklar

Hiperpireksi ise şiddetli enfeksiyonları olan hastalarda ve sıklıkla merkezi si-
nir sistemi kanamaları olan hastalarda görülen olağanüstü yüksek ateş (> 41.5° 
C) için kullanılan bir terimdir. Antipiretikler hiperpireksi olgularında kısmen 
işe yarasa da; beraberinde soğuk uygulama ya da soğutma battaniyeleri gibi eks-
ternal soğutma uygulamaları önerilmektedir.

KAYNAKLAR
1.	 İliçin G., Biberoğlu K., Süleymanlar G., Ünal S., (2012) İç Hastalıkları 2 Cilt 3. Baskı 2012, 

Ankara, Güneş Tıp Kitabevi
2.	 EKMUD Enfeksiyon Hastalıkları 2. Baskı (2016) , Halil Kurt, Sibel Gündeş, Mehmet Faruk 

Geyik, İstanbul, Nobel Tıp Kitabevi
3.	 Disorders of temperature regulation. Lee-Chiong TL Jr, Stitt JT Compr Ther. 1995;21(12):697
4.	 Accuracy of peripheral thermometers for estimating temperature: a systematic review and 

meta-analysis. Niven DJ, Gaudet JE, Laupland KB, Mrklas KJ, Roberts DJ, Stelfox HT Ann 
Intern Med. 2015;163(10):768.

5.	 Harrisons Principles of Internal Medicine,17th edition



- 239 -

BÖLÜM
31.Ateş ve Tipleri
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GIRIŞ

Ateş; bireyin vücut ısısının günlük olağan değerlerinin üzerine çıkmasıdır ve 
bir hastalık olmayıp, hastalığa karşı gelişen karmaşık fizyolojik bir reaksiyondur 
(1,2). Oral, rektal, cilt yoluyla alından, koltuk altından ve dış kulak yolundan ateş 
ölçümü yapılabilir. Bu amaçla civalı termometreler, elektronik termometreler, 
kızıl ötesi-infrared timpanik termometreler ve tek kullanımlık termometreler 
kullanılır (3,4). Ölçü birimleri santigrad- Celsius (C) ve Fahrenheit (F)’tır (5) .

Normal vücut ısısı 37ºC ( 98.6ºF) olarak kabul edilmesine rağmen, farklı 
şartlar nedeniyle değişkenlik gösterebileceği bildirilmiştir. Gençler ve yaşlılar, 
kadınlar ve erkekler arasında farklar olduğu gibi menstrual siklus, dışarıdan alı-
nan hormonlar, egzersiz gibi nedenlerle de normal vücut ısısında değişiklikler 
gözlenir (6,7). Vücut ısısı gün içinde bile değişkenlik gösterebilir.

Günün erken saatleri ile akşam üzeri arasındaki yaklaşık 0.5ºC’lik fark sirka-
diyan ritm olarak adlandırılır (8).

38ºC ve üzeri (100.4°F ve üzeri) vücut ısısı ateş olarak kabul edilir ve enfek-
siyonlar, inflamatuar hastalıklar, neoplazmlar gibi birçok hastalığın göstergesi 
olabilir (6,8).

Ateş trasesi sabah, akşam ölçülen vücut ısısının çizelgeye işlenmesi ile elde 
edilir ve bu trasede ateş eğrileri görülür. Bu eğrilerden oluşan ateş seyrine göre 
ateş farklı tiplere ayrılır; ilgili tanımlar aşağıda verilmiştir (5, 9-14).

Devamlı Ateş (Febris continue- sustained fever): Vücut ısısının sürekli 
38.3ºC üzerinde olduğu ateş tipidir. Sabah akşam farkı 1ºC’den azdır ve gün için-
de vücut ısısı normal sınırlara hiç inmez ( Şekil 1’de). Tifo, bakteriyel menenjit, 
1	 Uzm. Dr. Pınar ERGEN, S.B. Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Enfeksiyon 
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Ateş değerlendirilirken ateşle ilgili tanımlara da değinilmek istenmiştir. Aşa-
ğıda ateşle ilgili tanımlar verilmiştir.

Nedeni Bilinmeyen Ateş: İlk olarak 1961 yılında Petersdorf ve Beeson ta-
rafından tanımlanan NBA; birkaç ölçümde ateşin 38.3ºC olarak tespiti, ateşin 
en az 3 hafta boyunca devam etmesi ve hastanede bir haftalık incelemede tanı 
konamaması durumudur. Enfeksiyon hastalıkları, malign/neoplastik hastalık-
lar, romatizmal/ inflamatuar hastalıklar gibi pek çok sebebe bağlı gelişebilir. Bu 
kadar geniş bir yelpaze nedeni bilinmeyen ateşe sebep olabileceği için teşhiste 
zorluklar yaşanmaktadır (15,16).

Febril Nötropeni: Oral tek seferde ölçülen 38.3ºC ve üzerinde ateş veya 1 
saat süreyle 38ºC üzerinde devam eden ateş ile beraber nötrofil düzeyinin 500/
mm3 altında veya 48 saat içinde 500/mm3’ün altına inmesi beklenen durumları 
tanımlar. Kemoterapinin önemli bir kopmlikasyonu olmaya devam etmektedir. 
Hastalarda enfeksiyon belirtisi olarak karşımıza çıkar ve risk değerlendirmesi 
yapılarak acil antibiyoterapi başlanması gerekir (17,18).

Hipertermi: Kişinin vücut ısı üretiminde artış ya da ısı kaybetme yetene-
ğindeki azalma nedeniyle kontrolsüz vücut ısı artışı olarak tanımlanır. Egzersiz 
sırasında gelişebileceği gibi aşırı sıcak bir ortamda olmakta neden olabilir. Sıcak 
çarpması, tirotoksikoz, feokromositoma, nöroleptik malign sendrom, malign hi-
pertermi gibi rahatsızlıklar örnektir (19-21). Antipiretikler etkisizdir.

Hiperpireksi: 41.1° C (106° F) ve üzerinde olan ateşi tanımlar. Santral Sinir 
Sistemi kaynaklı (kanama, malignite, enfeksiyon gibi), sıcak çarpması, ilaç ateşi 
gibi durumlarda görülür (13). Acil müdahele edilmesi gereken bir durumdur.

SONUÇ

Ateş hekimler için önemli tanısal bir değere sahiptir. Ateş değerlendirilirken ön-
celikle ateş, hipertermi ayrımı yapılmalıdır. Ateş seyrinin iyi takibi ve ateş tiple-
rinin belirlenmesi ile altta yatan hastalık hakkında ipucu elde edilebilir.
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BÖLÜM
32.Terleme

Nursel AKBAY 1

GİRİŞ

Hiperhidroz,ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bağlı olarak deri yüzeyine sa-
lınan ter miktarının artmasıdır (1). Etkilenen kişilerin sosyal hayatını ve yaşam 
standartlarını etkilemekte ,psikolojik problemlere,sosyal anksiyete bozuklukla-
rına sebep olmaktadır.

Sistemik bozukluk olmadan lokalize bölgelerde (avuç içi,ayak tabanı ve/veya 
aksilla) terleme olmasına primer hiperhidroz denir. Primer hiperhidroz tanı-
sı kriterleri, fokal ve görünür şekilde terleme olması,en az 6 aylık öykü varlığı 
,sekonder nedenlerin olmaması gereklidir. Ayrıca en az iki maddenin varlığı; 
bilateral ve simetrik olmalı, günlük yaşam aktivitelerini bozmalı, haftada en az 
1 epizod görülmeli, 25 yaşından önce başlamalı, aile hikayesi olmalı uykuda gö-
rülmemesi lazımdır (2). Altta yatan sistemik bir hastalık veya ilaç kullanımından 
sonra terleme olmasına sekonder hiperhidroz denir. Aşırı terleme şikayeti ile 
gelen bir hastada dikkatli anamnez,fizik muayene,sistemik sorgulama,kullandığı 
ilaçlarla ayırıcı tanıya gidilmelidir. Özellikle anormal kilo kaybı,ateş ile birlikte 
olup olmaması, çarpıntı, poliüri, lenfadenopati sorgulanmalıdır.

Sekonder hiperhidroz denilince ilk olarak febril hastalıklar akla gelmelidir. 
Öncelikle hastada enfeksiyon odağı dışlanmalıdır. Ateşli hastalıklar gidişinde, 
ateşin düşmeye başladığı zamanlarda ter başlar. Ateş yükselmeye başlarken ter 
yoktur, deri sıcak ve kurudur.Terleme başladığı zaman ateş de düşmeye başlar. 
Tüberkülozlu hastalarda gece terlemeleri dikkat çeker (3).

Endokrin ve metabolik hastalıklar da generalize terlemeye sebep olabilir. Hi-
pertiroidi hastaları polikliniğe ellerim terliyor diye gelerek ilk şikayeti terleme ile 
gelebilir. Diyabetus mellitus hastaları sürekli terlemekten yakınırlar, ani hiperg-
lisemi ve hipoglisemi atakları kendini terleme ile belli edebilir. Hipoglisemilerde 
başlangıçta bol terleme vardır (adrenalin deşarjı), sonrada hipogliseminin deva-

1	 Uzm. Dr. Nursel AKBAY, Eyüp Sultan Devlet Hastanesi, Dahiliye Bölümü nurselcizmeci@gmail.com
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mına rağmen ter durur (3). Feokromasitoma tansiyon atağı sırasında ,adrenerjik 
deşarja bağlı terleme atağı ile polikliniğe başvurabilir. Gigantizm ve akromegali-
de de terleme görülebilir.

Malign hastalıklar diğer bir önemli terleme sebebidir. Hodgkin hastalığında 
özellik gece terlemesi görülür. İntratorasik neoplaziler/lezyonlar (karsinoid lez-
yon) da yaygın terleme görülebilir.

Kardiyovasküler hastalıklar,solunum yetmezliği terleme sebebi olabilir. Akut 
miyokard infarktüsünde adrenerjik uyarı sonucu büyük ve soğuk ter karakteris-
tiktir. Büyük gastrointestinal kanamalarda, her türlü şokta ve bayılmalarda da 
soğuk terleme bulunur.

Gebelik, menapoz, kadın doğum hormonlarındaki değişimler terlemeye se-
bep olabilir.

İlaçlar, toksinler, madde bağımlılığında terleme sebepleri arasındadır.
Nörolojik hastalıklar; parkinson hastalığı, medulla spinalis yaralanmaları,o-

tonomik disrefleksi, post-travmatik sringomyeli, periferik nöropatiler, familyal 
disotonomi (Riley-Daysendromu), otonomik disfonksiyonlarla birlikte görülen 
motor nöropati, beyin lezyonları, olfaktör hiperhidroz gibi hastalıklar da ayırıcı 
tanıda dikkate alınmalıdır.
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BÖLÜM
33.Genel Semiyoloji (Tırnaklar I)

Müge BİLGE 1

GIRIŞ

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

“Tırnakların morarması, ellerin soğuması ve kasılması, kontraksiyonu veya el 
ve ayak parmaklarının gevşemesi ölümün yakın olduğunu gösterir”.

Hippocrates (Section VIII, Aphorism 12)

Tırnaklar ʺölü yapılarʺ olarak kabul edilmekle birlikte antik çağlardan itibaren 
dikkat çekmiştir. Vücudun küçük bir alanını kaplamakla beraber kavrama, kes-
me, ezme gibi aktivitelerin yanında arkeolojiden, kriminal araştırmalara yar-
dımcı olmalarına kadar çok önemli fonksiyonları bulunmaktadır. Tırnakların 
yapısındaki bozukluklar sadece tırnağın kendisinden kaynaklanan problemler 
olarak değil aynı zamanda farklı sistemik hastalıkların hikayelerinin görüntü-
lendiği bir ekran olarak da değerlendirilmelidir. Neredeyse tüm eski uygarlıkla-
rın tarihi ile eşzamanlı olan tırnak bozukluklarının varlığı yaklaşık 350 yıl önce 
Robert Boyle, Albrecht Haller ve arkadaşları tarafından ilk olarak bilimsel araş-
tırmaya konu olmuştur (1).

Bu başlık altında ayırıcı tanıda sistemik hastalıklar ile ilişkilendirilen tırnak 
yapısında oluşan bazı patolojik görünümlerin özelliklerinden bahsedilecektir.

BEAU ÇIZGILERI

İlk olarak 1796’da ünlü Alman doktor, anatomist ve fizyolog Johann-Christian 
Reil, sistemik rahatsızlıkları takiben tırnak üzerinde çapraz bir çizgi tanımlamış-
tır (2). Joseph Honoré Simon Beau tarafından 1846’da yeniden tanımlanmıştır 
ve halen Beau-Reil çizgisi olarak bilinmektedir. (3). Beau çizgileri muhtemelen 
en yaygın, ancak sistemik hastalıkla ilişkili tırnak değişikliklerinin en az spesi-
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BÖLÜM
34.Tırnaklar (II)

Fatma KAPLAN EFE 1

LUNULA KAYBI

Lunula tırnak matriksinin distalde görünebilen bölümüdür (1). Proksimal tır-
nak kıvrımının ötesine uzanır. Yarım ay şeklinde, beyaz renklidir ve tırnağımızın 
yaklaşık beşte birini kaplar (Şekil1). Lunulanın birinci işlevi tırnak plağının şek-
lini belirlemektir. Lunula, tırnakların şeklinin yanı sıra büyümesinde de önemli 
rol oynar (2). Lunulada herhangi bir hasar, tırnakların büyümesini değiştirebilir. 
Tüm insanların lunulası vardır, ancak her zaman tüm parmaklarda görünmez, 
çoğu insan sadece başparmaklarında görebilir (3). Lunula baş parmaktan serçe 
parmağa giderek azalır. Çocuklarda lunula görülemeyebilir. Yaş ilerledikçe lunu-
la görünürlüğü azalır. Beyaz rengin değişip pembeleşerek kaybolmasına lunula 
kaybı denir.

Lunuladaki değişiklikler hastalık belirtisi olabilir. Lunulanın rengini değiş-
tirmesinin veya kaybolmasının farklı nedenleri vardır. Renk değişikliği kutanöz 
veya sistemik bir hastalık, kullanılan ilacın yan etkisi veya yetersiz beslenmeden 
kaynaklanabilir (4,5). Lunula kaybı normal insanlarda da görülebilir. Lunula cilt 
altında gizli olabilir ve görülemeyebilir. Lunula kaybı en sık yetersiz beslenme, 
vitamin eksikliklerinde görülür. Özellikle B12 vitamini eksikliği lunula kaybına 
ve tırnaklarda kahverengimsi griye renk değişikliğine neden olabilir. Anemi, ok-
sijen eksikliğine yol açarak solgunluğa ve lunula kaybına neden olur.

Lunula kaybı hipopitüitarizm, hipotiroidizm, anemi, hipoproteinemi, arteri-
yoskleroz, kronik böbrek hastalığı, malnütrisyon, kutanöz hastalıklar, depresyon, 
kronik akciğer hastalığı, karaciğer hastalıkları, kanser ve sistemik hastalıklarda 
görülebilir (6). Lunulanın kaybolması altta yatan bir hastalığın işareti olabilece-
ğinden lunula kaybı olan hastalar dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir.

1	 Uzm. Dr. Fatma KAPLAN EFE, Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi Dahiliye Kliniği, 
drefe.106@gmail.com
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dokardit ve siyanotik konjenital kalp hastalığı dahil olmak üzere pulmoner veya 
kardiyovasküler hastalıklarla ilişkilidir. Daha az sıklıkla, inflamatuar bağırsak 
hastalığı, karaciğer sirozu ve gastrointestinal neoplazmlar dahil olmak üzere eks-
tratorasik hastalığı olan hastalarda parmaklarda çomaklaşma meydana gelebilir.

Edinilmiş tek taraflı veya tek parmakta çomaklaşma genellikle vasküler lez-
yonlarla (periferik şant, arteriyovenöz fistül veya anevrizma gibi) ilişkilidir, an-
cak Pancoast tümörleri, lenfadenit veya eritromelalji de tek taraflı çomaklaşma-
ya neden olabilir. Tek tırnak tutulumu tipik olarak travmatiktir ancak doğuştan 
olabilir. İzole doğuştan çomak parmak, primer hipertrofik osteoartropatinin 
tamamlanmamış bir formu olarak kabul edilir.
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BÖLÜM
35.Epidermis, Dermis, Subkutan Doku

Sümeyra Alan YALIM 1

GIRIŞ

Deri vücudun en büyük organıdır. Karmaşık bir yapıya sahiptir ve birçok önem-
li işlevi yerine getirir. Derinin görevleri; altındaki dokuları yaralanmalardan ve 
ultraviyole ışığa aşırı maruz kalmaktan korumak, mikroorganizmaların ve za-
rarlı kimyasalların girişini engellemek, basınç, dokunma, sıcaklık, ağrı ve titre-
şim için duyu organı görevi görmek ve vücut sıcaklığının dengesini korumaktır 
(1). Bu görevleri yerine getirmek için epidermis, dermis ve subkutan doku ola-
rak bölümleri mevcuttur. Yetişkin bir insanın toplam vücut ağırlığının yaklaşık 
%15’ini deri oluşturur. Vücudun tüm dış yüzeyini kaplayan derinin bölümleri 
anatomi ve işlev bakımından önemli farklılıklar gösterir. Deri hastalıkları cildin 
her bölgesini etkileyebilir (2).

EPIDERMIS

Epidermis, cildin ana koruyucu tabakasıdır ve mikroskop altında bakıldığında 
dört ayrı tabakaya sahiptir. Epidermal katman avaskülerdir ve altta yatan pa-
piller dermisten difüzyon yoluyla beslenir (3). Epidermisin en iç tabakası, ba-
zal hücreler adı verilen tek sıra hücrelerden oluşur. Bazal hücreler, epidermisin 
ikinci katmanı olan spinöz tabakayı oluşturan keratinositleri oluşturmak üzere 
bölünürler. Spinöz tabakanın hücreleri, hücreler arası bağlar ile birbirine bağla-
nır. Hücreler üst tabakalara doğru düzleşir ve sitoplazmaları granüler görünür ve 
bu tabakaya stratum granulosum denir. Nihayet yüzeye ulaşan hücreler stratum 
corneum’u oluşturur (4).

Bazal tabaka aktif olarak hücre bölünmesine uğrar, yeni hücreleri epidermis-
te yukarı doğru hareket etmeye ve dış keratinize tabakayı oluşturmaya zorlar 
(5). Bu süreç süreklidir ve yaklaşık 35 gün sürer. Epidermisteki patolojik de-
ğişiklikler, döküntü veya yüzey bütünlüğü kaybı ile giden lezyonları oluşturur 
1	 Uzm. Dr. Sümeyra Alan YALIM, Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Allerji ve İmmünoloji AD. 

alansumeyra@gmail.com
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Tablo-1: Derinin bölümleri, fizik bulguları ve hastalıkları

Deri Yapısı Fizik Bulgular Spesifik Cilt Hastalıkları

Epidermis

Değişmiş cilt işaretleri İmpetigo
Kabuk, vezikül, krut Cafe-au-lait lekeleri

Renk değişiklikleri (beyaz, 
kahverengi, siyah)

Atopik Dermatit

Vitiligo

Çiller

Epidermis ve 
dermis

Değişmiş cilt işaretleri Psöriazis

Kabuk, vezikül, krut Atopik Dermatit

Sınır farklılıkları Kontakt Dermatit
Renk değişiklikleri (beyaz, 
kahverengi, siyah, kırmızı) Kutanöz Lupus Eritematozis
Ödem

Dermis

Normal yüzey işaretleri Ürtiker

Renk değişiklikleri Granuloma anülare

Dermal sertlik değişikliği Hemanjiom

Mavi nevüs

Subkutan Doku
Normal yüzey işaretleri Hematom

Normal veya kırmızı cilt rengi Soğuk pannikülit
Dermal sertlik değişikliği Eritema nodozum
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BÖLÜM
36.Primer Deri Lezyonları

Nida ÖZTOP 1

GIRIŞ

Deri vücudun en büyük organıdır ve bariyer oluşturma, termoregülasyonun 
düzenlenmesi ve immun yanıtta önemli rol oynar. Derinin elementar lezyonu, 
deri hastalıklarının başlangıcında, seyrinde ve sonunda derinin normal yapısın-
da oluşan ve deri hastalıklarının tarif etmekte kullanılan değişiklikler anlamına 
gelir (1). Elementar lezyonlar aşağıdaki noktalar göz önüne alınarak değerlendi-
rilmelidir (2).

1.	 Lezyonların yerleşim yeri: Deri hastalıklarında lokalizasyon önemlidir. Bazı 
lezyonlar sadece belirli bölgelerde görülürken, bazıları ise vücutta çeşitli böl-
gelerde birden görülebilir (2).

2.	 Lezyonların dağılımı: Bazı lezyonlar simetrik, bazıları ise asimetrik bir dağı-
lım gösterirler. Bu dağılım tanıda oldukça yardımcıdır (2).

3.	 Lezyonların renkleri: Birçok lezyonun özgün renkleri vardır ve tıpkı lezyon 
dağılımında olduğu gibi lezyon renginin de tanıda önemli bir yeri vardır (2).

4.	 Lezyonların sayıları: Lezyon sayısının tek ya da multiple olması ayrıca lez-
yonların tek tip (monomorifk), yoksa birçok lezyonlardan meydana gelmesi 
(polimorfik), hastalıkların tanısında önemli bir yol göstericidir (2).

5.	 Lezyonların kıvamı: Lezyonların sert ve yumuşak olup olmadıkları araştırıl-
malıdır (2).

6.	 Lezyonların kenar durumu: Lezyon kenarlarının yuvarlak veya girintili çıkın-
tılı olup olmadığına bakılmalıdır (2).

Primer deri lezyonları, derinin doğrudan kendisinden kaynaklanan cilt lez-
yonlarıyken, sekonder lezyonlar ise deride başka bir lezyon üzerinde veya sonra-
sında gelişen lezyonlardır. Primer deri lezyonları deriden kabarık olan lezyonlar 
ve deriden kabarık olmayan lezyonlar olmak üzere ikiye ayrılır (1-3). Bu bölüm-
de primer deri lezyonlarının tanımından bahsedilecektir.
1	 Uzm. Dr. Nida ÖZTOP, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi İç Hastalıkları AD., 

İmmunoloji ve Allerjik Hastalıklar BD, nida_oztop@hotmail.com
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için travma ile kolaylıkla yırtılabilir; daha derin yerleşimde olursa daha gergin 
olabilir ve ülserasyon ya da skatris geliştirebilir (1-3).

Püstül
İçinde sıvı bulunduran, deriden kabarık, vezikül ile karışabilen, beyaz-sarı veya 
yeşil-sarı renkte olabilen küçük kabarcıklardır. Aynı vezikülde olduğu gibi içe-
risine kan karışırsa kırmızı renkte olabilir. Püstül doğrudan ciltte çıkabileceği 
gibi papül veya vezikül üzerinde de gelişebilir. Epidermis ve dermişte görülebilir. 
Epidermis püstülleri iz bırakmazken, dermiş püstülleri skatris ile iyileşir (1-3). 
İmpetigo, sfiliz, şarbon gibi hastalıklarda görülen döküntüler püstüle örnek ola-
rak gösterilebilir (3, 4).
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BÖLÜM
37.Sekonder Deri Lezyonları

Şengül BEYAZ 1

GIRIŞ

Birçok hastalık deri bulguları ile kendini gösterir. Derinin durumu veya lezyo-
nun ayırıcı tanısı, nedenini ve gelişimini anlamak için çok önemlidir. Bu neden-
le, bir deri problemi ile başvuran hastaya ilk yaklaşım, mevcut cilt şikayetinin 
ayrıntılı bir öyküsünü ve kapsamlı (kafa derisi, ağız mukozası, burun, gözler, 
genital bölge ve tırnak dokusu dahil) bir cilt muayenesini gerektirir (1,2). Deri 
hastalıklarının tanınmasında öykü ve görsel muayene birincil öneme sahip olsa 
da bazen doğru teşhis için laboratuvar testleri veya deri biyopsisi gibi ek tetkikler 
gerekebilir (3). Bu muayenede lezyonun morfolojisi (tipi), rengi, mevcut lezyon-
ların sayısı, dağılımı, dağılım paterni (dağınık, kümelenmiş, gruplanmış, bir-
leşme eğiliminde vb. gibi) özellikler değerlendirilir (3,4). Deri lezyonları genel 
olarak sık görülen durumlardır, bu nedenle klinisyenlerin iyi huylu durumları 
acil sevk ve tedavi gerektiren kötü huylu durumlardan ayırt edebilmeleri önem-
lidir (3). Bu nedenle gözlenen durumu doğru tanımlamayabilmek çok önemli-
dir. Deri lezyonları, birbirinden farklı belirli terimler ile tanımlanır ve bu terim 
bilgisi, herhangi bir dermatolojik durumu tanımlamak için idealdir.

Deri değerlendirmesinde ilk olarak, hastanın vücut ısısı, cilt kuruluğu, ka-
şıntısı, cilt ve tırnak dokusundaki değişiklikler değerlendirilir. Ardından deri, 
renk, kalınlık, simetri ve elementer lezyonlar açısından değerlendirilir. Birçok 
cilt hastalığı, elementer lezyon olarak adlandırılan primer bir lezyonla başlar (4). 
Derinin elementer lezyonları iki kategoriye ayrılır: primer (birincil) ve sekonder 
(ikincil) lezyonlar (2). Primer lezyonlar temelde hastalığın orijinal lezyonlarıdır 
ve bir durumu teşhis etmek için doğru bir şekilde tanımlanmaları gerekir (2). 
İkincil lezyonlar, deri hastalığının ilerlemesi sırasında gelişen travma, kaşıntı, 
çizilme, enfeksiyon veya tedaviler neticesinde meydana gelen zaman içerisindeki 
değişiklikler sonucu ortaya çıkan lezyonlardır (2).

Bu bölümde derinin sekonder lezyonları anlatılacaktadır.
1	 Uzm. Dr. Şengül BEYAZ, Ankara Şehir Hastanesi, sengulbeyaz@gmail.com
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BÖLÜM
38.Derinin Muayenesi

Gökçem YALIN KOCAMAZ 1

GIRIŞ

Bir cilt problemi nedeniyle başvuran hastadan iyi bir anamnez alınmalı ; muko-
zalar, saçlı deri, tırnaklar, vücut kılları, kulaklar, göz kapakları, kalça, perineal 
bölge, anüs ve cinsel organ zarlarını içeren tam teşekküllü bir cilt muayenesi 
yapılmalıdır (1).

Cilt hastalıkları kendilerini objektif ve subjektif olmak üzere iki çeşit belirti 
(semptom) ile gösterirler. Dermatozun hastada oluşturduğu gözle farkedilmeyen 
ancak kişi tarafından ifade edilen; ağrı, yanma batma, kaşıntı gibi şikayetler ve 
duygular subjektif semptom; hastalığın ciltte oluşturduğu, gözle görünen belirti-
ler ise objektif semptomlardır. Primer lezyonlar; cildin hastalıklara ve saldırılara 
verdiği cevaptır. Derinin normal yapısında cilt hastalıklarının başlangıcından 
sonuna kadar olan seyrinde oluşan ve hastalıkları tarif etmek için kullanılan de-
ğişikliklere ve belirtiler elementer lezyon olarak tanımlanır. Ana kutanöz semp-
tomlar ağrı ve kaşıntıdır.

Hastaya ilk olarak şikayeti sorulmalıdır. Hastalığın nerede, ne zaman başladı-
ğı, nasıl yayıldığı, iyileşme ve tekrar oluşumlar, tetikleyici faktörler, güneş, egzer-
siz, soğuk, sıcak, mevsim, gebelik, seyahat öyküsü, hastanın daha önce başka bir 
hekime başvurup başvurmadığı, almış olduğu tedaviler, ve kullandığı ilaçların 
etkisi, başvurduğu geleneksel veya alternatif tıp yöntemleri sorulur. Özgeçmi-
şinde ise geçirdiği operasyonlar, kronik hastalıklar, alışkanlıklar (alkol, sigara, 
uyuşturucu, ilaç vs.), allerji öyküsü (özellikle ilaç), sosyal hikayesinde; yaşadığı 
yer, evde hayvan bakımı, hobiler, çevresel faktörler, yurtiçi ve yurtdışı uzak seya-
hatler, cinsel öykü, iv madde kullanımı, kan transfüzyonu sorgulanmalıdır.

Hasta belirli bir sistem içerisinde muayene edilir. Muayene iyi aydınlatılmış 
bir odada yapılmalıdır. Genel fizik muayenenin doğru bir yolu yoktur. Her he-
kim cilt muayenesine kendi tarzıyla yaklaşır.
1	 Uzm. Dr. Gökçem YALIN KOCAMAZ, Konya Meram Devlet Hastanesi, İç Hastalıkları Bölümü 

gokcemyalin@hotmail.com
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Laboratuvar incelemeleri; ayırıcı tanıda önemlidir. Ödem tedavisi altta ya-
tan hastalığa yönelik olarak planlanmalıdır. Ödeme neden olan ilaç kullanımı 
varsa ilaç kesilmelidir. Sıvı birikimini azaltmak için tuz kısıtlaması yapılmalıdır. 
Diüretikler (tiyazidler, loop diüretikleri, mineralokortikoid reseptör blokerleri) 
ödem tedavisinde kullanılan temel ajanlardır. Pulmoner ödemin tedavisi acildir 
ve hızla diüretik tedavisinin uygulanması gerekir. Diğer durumların çoğunda 
furosemid gibi bir loop diüretiğiyle tedaviye başlamak, sirozlu hastalarda mine-
ralokortikoid reseptör blokerlerini (spironolakton, eplerenon) tedaviye eklemek 
önerilir (38). 1,5-2 kg/gün volüm azaltımı sağlayacak şekilde diüretik dozları ve 
kombinasyonları uygulanabilir ve pek çok hasta tarafından iyi tolere edilir. Bu 
süreçte diüretik yan etkilerine, sıvı-elektrolit denge bozukluklarına ve metabo-
lik alkaloz gelişimine dikkat edilmelidir. Medikal tedaviye dirençli olgularda da 
mekanik ultrafiltrasyon ödem tedavisinde kullanılabilir.
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BÖLÜM
39.

Genel Semiyoloji  
(Baş Muayenesi)

Aylia YEŞİLOVA 1

GIRIŞ

Baş muayenesi genel fizik muayenesinin temel bir parçasıdır. Vital bulgular ve 
genel durum değerlendirmesinden sonra fizik muayenenin ilk kısmıdır. Başın 
muayenesi, kafatası, saç ve saçlı derisi, yüz, burun, kulaklar, ağız, gözler ve boy-
nun muayenesini içerir. Baş, diğer vücut bölümlerden daha karmaşık bir ya-
pıya sahiptir ve beynin mekanik korunmasında, beslenme, solunum, iletişim 
kurmada, duyu algılamada gibi birçok hayati fonksiyonlara katılır. İyi gelişmiş 
kollateral sistemi nedeniyle başın vaskülarizasyonu zengindir ve duyusal inner-
vasyonu özellikle ağız kısmında yüksek yoğunluktadır. Tam baş ve boyun mua-
yenesi uzun olduğu için genellikle hastanın öyküsüne ve başvuru şikayetine göre 
şekillendirilebilir.

Baş muayenesi, hastanın baş-boyun kısmı muayene edenin göz hizasında ve 
baş açık olacak şekilde oturur pozisyonda yapılır. Baş muayenesi için dört fizik 
muayene yöntemlerden inspeksiyon ve palpasyon genelikle iyeterli olabilir (Tab-
lo1). Oskültasyon, boyun muayenesinde (özellikle vasküler yapıların ve tiroid 
bezin değerlendirmesinde) yararlı olabilir. Ancak kapsamalı göz ve kulak mu-
ayenesi için bazı spesifik cihaz ve teknikler gereklidir. Göz ve kulak muayene-
sinde, muayene eden hekimi aşan durumların tespiti halinde hasta ilgili branş 
uzmanına yönlendirilmelidir.

Bu bölümde baş muayenesinin özellikle kafatası muayenesi ve patolojilere yer 
verilecektir.

Erişkin kafatasını yedi kaynaşmış kemik oluşturur. Altta yatan kemikler, ba-
şın bölgelerini tanımlamak için kullanılır ve fizik muayene bulgularının lokali-
ze edilmesinde ve tanımlanmasında faydalıdır. Yenidoğan bebeğin kafatasında 
bu kemikler birbirinden sütürlerle ayrılmıştır ve kemiklerin birleşim noktaları 
arasında fontaneller oluşmuştur. Bu düzenleme beynin gerekli şekilde büyüye-
1	 Uzm. Dr. Aylia YEŞİLOVA, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Prof. Dr. Cemil Tasçioğlu Şehir Hastanesi, 

İç Hastalıkları, yesilovaay@yahoo.com
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ken kapanması skafosefali (dolikosefal) denen kafatası şekil bozukluğuna neden 
olur. Alın öne doğru çıkık ve ön ve arka boyutu uzun ve dar bir kafa oluşur ve 
kafatasının arkasında kemik bir çıkıntı bulunur. Koronal sinostoz tek veya çift 
taraflı olabilir ve plagiosefaliye sebep olur. Çocukta etkilenen taraftaki göz çuku-
runda yukarı doğru, burunda kayma ve göz çukuru çıkıntısında düzleşme gibi 
şekil bozuklukları oluşur. Fontanel ve burun arasında bulunan metopik sütürün 
erken kapanması üçgen kafa olarak adlandırılan trigonosefali kafatası şekli ile 
sonuçlanır. Sivri alın ve gözler arasındaki mesafe azalmasına (hipotelorizm) se-
bep olur. Lambdoid sinostoz nadir görülen sinostoz tipidir ve tek veya çift taraflı 
olabilir. Çocukta etkilenen taraf kafatasının arkasında düzleşme meydana gelir.

Baş muayenesinde saptanan tüm anormal bulgular her yaşta dikkatle aydın-
latılması gerekmektedir.
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40.

Yüzün ve Saçın Muayenesi-Özel 
Hastalıklarda

Müçteba CAN 1

GIRIŞ

Yüzün genel görünümü eski yıllardan beri teşhis için bir aracı olmaktadır. Eski-
den beri hekimler yüz ifadesine anlam atfetmişlerdir. Kişinin karakteri ve zeka 
durumu hakkında yüzünden fikir sahibi olunabilir. Üzüntü, heyecan, korku, se-
vinç, ağrı, mutluluk gibi duygu ve durumlar yüz ifadesinden anlaşılabilir.

Bireyin yüz ifadesi, cildinin görünümü, simetrisi, kullandığı mimikler vb. de-
ğerlendirilmelidir. Örneğin; hastanın yüz ifadesi size ne ifade ediyor/söylüyor?, 
ağrı, korku ya da anksiyete yaşıyormuş gibi görünüyor mu?, mutlu ya da üzün-
tülü mü?, göz teması kuruyor mu? değerlendirilmelidir.

Yüz ifadesi bazı hastalıklar için spesifik bulgular içerebilir (parkinson hasta-
lığındaki maske yüz görünümü gibi). Bireyin yüz hattının simetrikliği de önem-
lidir. Pitozis bazı nörolojik hastalıkların habercisi olabilir. Yüzün bir kısmının 
düşmesi geçici iskemik atak ya da felç bulgusu olabilir. Egzoftalmi hipertiroidi 
bulgusu olabilir. Hastanın kendi yaşından daha yaşlı bir cilt durumu farklı has-
talıkların belirtisi olabilir.

Saçlarda incelme veya kalınlaşma, kuruluk gibi yapısal değişiklikler de farklı 
hastalıklar için ipucu olabilir.

İncelme, kabalaşma, saç çizgisi, kadında frontal açılma, erkekte düz alın çiz-
gisi, ense saç çizgisi değişiklikleri spesifik hastalıklar için bilgi verebilir.

PARKINSON

Görünümü teşhis koydurucu hastalıklardan biridir. İfadesiz, donuk, maske gibi 
bir yüz mevcuttur. Başta ve ellerde titreme mevcut olup yürüme bozukluğu eşlik 
edebilir (Resim 1).

1	 Uzm. Dr. Müçteba CAN, Ankara Şehir Hastanesi, muctebacan@gmail.com
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Talyum, kemoteröpatikler, vitamin A intoksikasyonu, çinko eksikliği, demir 
eksikliği saç dökülmesine neden olan kimyasal maddelerdir. Fiziksel ajanlardan 
X ışınları, ateşli hastalıklardan tifo, lepra sifiliz ve herkes gibi enfeksiyonlarda saç 
dökülmesine sebep olabilir. Lupus, dermatomiyozit, sistemim skleroz gibi im-
munolojik hastalıklarda da sa, dökülmesi görülebilmektedir. Hipo/hipertiroidi, 
cushing sendromu, adenohipfizer yetmezlik, gebelik, kadınlarda adenohipofizer 
tümörler, diyabete mellitus da saç dökülmesine neden olan endokrinopatiler-
dendir. Kaşeksi, pellegra gibi ağır nutrisyonel bozukluklar da saç dökülmesi se-
bebi olabilir.

Saçların yanında kaşların da dökülmesi yine ipucu olabilecek başka bir mu-
ayene bulgusu olabilir. Özellikle kaşların 1/3 dış kısmı hipotiroidi ve lepra’da 
dökülebilir.
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41.

Göz Hastalıklarında  
Ön Segment Muayenesi

Ayşe Yeşim ORAL 1

İbrahim Ethem AY 2

GIRIŞ

Tıbbın fizik muayene ilkelerini inspeksiyon, oskültasyon, perküsyon ve palpas-
yon oluşturur. İnspeksiyon, hastanın kapıdan girdiği ilk andan itibaren başlar ve 
hastayı ilk kez gören hekim, genel bir değerlendirme yapma imkanı bulur. Göz 
hastalıkları alanında asıl muayeneyi oluşturan inspeksiyondur, diğer muayene 
yöntemlerinin kullanımı oldukça sınırlıdır. Gözün inspeksiyon muayenesi hasta 
ile ilk göz göze geldiğimiz anda başlar. Daha sonra ışıkla muayene veya el biyo-
mikroskobu ile detaylı değerlendirme yapılabilir.

GÖRME KESKINLIĞININ DEĞERLENDIRILMESI

Ehliyet muayenesi için gelen hastalar başta olmak üzere, görme keskinliğinde 
azalma şikayetiyle başvuran olgularda tercihen altı metreden, imkan yok ise üç 
metreden uygun bir harf eşelinin okutulmasıyla görme keskinliği değerlendirile-
bilir. Böylece görme kaybı yaşadığını söyleyen hastanın görme keskinliği objektif 
olarak kaydedilmiş olur.

PUPILLANIN VE IŞIK REFLEKSININ DEĞERLENDIRILMESI

Kalem şeklindeki bir ışık kaynağı ile pupillanın genel bir değerlendirmesi yapıla-
bilir ve ışık refleksi kontrol edilebilir. Pupillaya gelen ışık, ikinci sinir vasıtasıyla 
merkezi sinir sistemine iletilir ve oradan gelen yanıt doğrultusunda üçüncü sinir 
yoluyla pupil aralığında küçülme gözlenir. Bu yolağın sağlıklı çalıştığının tespiti, 
optik sinirle ilgili pek çok majör patolojiyi ekarte etmek adına önemlidir.
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GIRIŞ

Arka segment, kabaca gözün arka 2/3 kısmı olarak tanımlanabilir. Retina, koro-
id, optik sinir ve vitreus, arka segmente dahil olan yapılardır. Bu bölgenin detaylı 
muayenesi için biyomikroskop veya akıllı telefonlara adapte olabilen bir takım 
cihazlar gereklidir. Bununla birlikte oftalmoskop ile muayene yapılarak pek çok 
patolojiye tanı koyulabilir ve önemli pek çok hastalık ekarte edilebilir. Her he-
kim oftalmoskop ile göz dibi bakısını bilmeli ve gerektiğinde uygulamalıdır.

İyi bir göz dibi bakısı için pupillanın(göz bebeğinin) dilatasyonu (genişleti-
mesi) gereklidir. Bunun için midriyatik ajanlar kullanılır. Lokal fenilefrin, tro-
pikamid ve siklopentolatbu amaçla ülkemizde sık kullanılan preparatlar arasın-
dadır. Fenilefrinin etkisi kısa süreli iken, siklopentolat diğer ajanlara göre daha 
uzun süren pupillerdilatasyon yapar. Hastaların gözüne bu ajanlar damlatılma-
dan önce, damladan sonra ışığa karşı hassasiyet ve görme bulanıklığı gelişebile-
ceği muhakkak izah edilmelidir. Öğleden sonra sınava girecek bir öğrenciye ve 
araç kullanmak zorunda olan bir hastaya bu ajanlar damlatılmadan önce, hasta-
nın yakın ve daha az olarak uzak görmesinin geçici olarak bozulabileceğinden-
böyle bir kararı birlikte almak ayrıca önem arz eder.

OPTIK NÖRIT (RETROBULBER)

Optik sinirin ön kısmının iltihabı durumunda (anterior optik nöropati), optik 
sinir başı tıpkı papil ödemde olduğu gibi sınırları belirsiz ve ödemli olarak gözle-
necektir. Optik sinirin arka kısmının iltihabı durumunda (posterior optik nöro-
pati / retrobulbernörit) optik sinir akut dönemde doğal izlenir. Tıp literatürüne 
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Etambutol Optik nörit
İzoniazid Optik nörit
Amiodaron Optik nörit, kornea ve retinada deposit birikimi

Vigabatrin Bilateralkonsantrik ve nazal kısımlarda belirgin olmak 
üzere kalıcı görme alanı kaybı

Metotreksat Optik nörit
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GIRIŞ

Hasta değerlendirmede fizik muayene oldukça değerli bir araçtır. Asemptoma-
tik bir erişkinin senelik fiziksel muayenesi hekim-hasta ilişkisinin gelişiminde 
faydalı olabileceği gibi, hastanın spesifik semptomları olduğunda detaylı anam-
nez ile birlikte fizik muayene ayırıcı tanı spektrumunun daraltılmasında; çoğu 
olguda da teşhisin belirlenmesinde önemli bir yere sahiptir. Görüntüleme yön-
temlerinin ve laboratuar testlerinin kolayca ulaşılabilir fakat maliyetli olabildiği 
günümüz hekimliğinde, detaylı fizik muayene hastaların değerlendirilmesinin 
önemli bir bileşeni olmayı sürdürmektedir.

BURUN MUAYENESI

Baş ve boyun muayenesi sıklıkla birçok alandaki hekim tarafından gerçekleştiril-
mektedir. Baş ve boyun bölgesinin muayenesinin, özellikle üst hava ve sindirim 
yolunun dışarıdan direkt görülememesi nedeniyle bazı zorlukları bulunmakta-
dır. Sağlık teknolojisindeki yenilikler tıbbi enstrümentasyonların ve yeni teknik-
lerin geliştirilmesine, bunlar da bu anatomik bölgenin daha konforlu ve detaylı 
değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır.

Mesleğin sağlık üzerindeki etkisini inceleyen ve sosyal tıbbın öncüleri ara-
sında yer alan Salomon Neumann, 1847 yılında “Tıp iliğine, kemiğine kadar bir 
sosyal bilimdir” demiştir. İnsan sağlığının sosyal ve çevresel faktörler ile ilişkisi-
nin ön plana çıktığı bazı süreçler, hekimlik pratiğimizi etkilemektedir. Bunlar-
dan en günceli COVID-19 pandemisidir. Aralık 2019 sonlarında Çin’in Wuhan 
şehrinde yeni koronavirüs hastalığı (COVID-19) ortaya çıkmış ve dünyaya hızla 
yayılmıştır. 11 Mart 2020 tarihinde Dünya Sağlık Örgütü tarafından yeni koro-
navirüs (COVID-19) pandemisi ilan edilmiştir (1).

1	 Uzm. Dr. Tuğba Sevinç GAMSIZ, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İç Hastalıkları Bölümü tubagamsiz@yahoo.com
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ilgili branş uzmanına yönlendirilmelidir. Birinci basamakta yönetim hastanın 
değerlendirilmesi, ağrı ve enfeksiyon tedavisi, minimal debridman ve kırık sap-
tanması drumunda hekimin deneyimi yeterli ise ilk birkaç saat içinde ödem ge-
lişmeden kapalı redüksiyonun yapılmasını içerir. Acil sevkin gerekli olmadığı 
durumlarda ilgili branş hekimine travmadan sonraki üç ila beş gün içinde baş-
vuru yapılmalıdır (26). Bu süreçte yüzdeki şişmenin azalması ile daha doğru bir 
değerlendirme yapılabilecektir.

Yüzdeki kemik kırıkları arasında en sık karşılaşılanı burun kırıklarıdır. Etiyo-
loji sıklıkla travmadır (27). Sıklıkla yüzde ödem, ağrı, morluk, burun tıkanıklığı 
ve burun kanamasına gibi semptomlar meydana gelir. Muayenede kozmetik ve 
işlevsel bozukluk açısından dikkatli değerlendirme gereklidir.

Yabancı cisimler sıklıkla 18 ay – 4 yaş aralığındaki çocuklar tarafından yada 
mental retardasyonu olan bireyler tarafından buruna yerleştirilirler. Genellikle 
ağrısızdırlar. Tek taraflı kötü kokulu burun akıntısı ile prezentasyon tipik olması-
na karşın, duruma sıklıkla bir yetişkin tarafından tanık olunarak hastaneye baş-
vurulmaktadır. Tek taraflı rinit tablosunda yabancı cisim ihtimali akla gelmeli-
dir. Bitkisel maddeler daha erken mukozal irritasyona yol açarlar. Düğme piller 
ise kimyasal yanığa, nazal septumda perforasyona veya stenoza yol açabilen ağır 
metaller içermektedir. Tropikal iklimi olan Güney Batı Birleşik Devletler ve Hin-
distan gibi ülkelerde yaşayan ve hijyenik koşullara yeterince özen göstermeyen 
bireylerde miyaz yaygındır. En sık enfestasyon ise kurtçuklardır. İnsanlarda epi-
demik boyutlara varabilen, en sık bağırsak solucanı olan Ascaris lumbricoides, 
regurjitasyon ile buruna yerleşebilmektedir. Burunda yabancı cisimler rinolit, 
çevre dokularda enfeksiyon (akut sinüzit, otit, periorbital selülit, meninjit), difte-
ri ve tetanoz gibi komplikasyonlara yol açabileceğinden nazal kavitenin ve kom-
şu dokuların detaylı fiziksel muayenesi oldukça önemlidir.
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Dudaklar embriyolojik dönemin yaklaşık olarak 6. haftasında gelişimine baş-
lar. Dudaklar intra-oral ve ekstra-oral olarak değerlendirilip, muayenesi yapı-
lır. Dudak yapısını, orbicularis oris kası, içte müköz membran, dışta konnektif 
dokudan oluşan deri oluşturmaktadır. Yapısında bulunan müköz membran ve 
deri arasında ki  kırmızı renkli geçiş zonuna “vermillion” adı verilir. Deri ile 
vermillion arasındaki kabarık keskin  bölgeye “vermillion hattı’’ denilir. Üst du-
dak deri kısmının ortadasında “filtrum” adı verilen vertikal oluk bulunur. Üst ve 
alt dudak mukozalarının genellikle orta hattın hizasında dişlere atlayan mukoza 
plikasına “frenilum” denir. Alt ve üst dudakların yan tarafta birleştiği yerler “ağız 
köşesi” ya da “komissura” olarak adlandırılan yapıyı  oluşturur (1).

MUAYENE

Dudak muayenesi inspeksiyon ile başlar. İyi bir inspeksiyon için ortamın ışıklan-
dırmasının yeterli olması gerekmektedir. Dudağa ağız hem açık hem kapalı iken 
bakılmalıdır. İnspeksiyon ile dudakların şekli, simetrisi, rengi, kıvamı, atrofi, ül-
serasyon, şişlik, istirahat halinde konumu, komissuralar, mukoza, derinin rengi 
ve niteliği, frenilumlar değerlendirilir.

Dudakların rengi:
Sağlıklı insanda dudağın rengi açık kırmızı, dudağın şekli dolgundur. Du-

daklarda çeşitli hastalıklar nedeniyle renk bozuklukları saptanabilir.
•	 Siyanoz; hastanın dudakları ve müköz membranlarında sağlıklı pembe gö-

rünümün yerine mavi-mor renk değişikliği görülür. Dudaklarda santral tip 
siyanoz görülür. Arteryel oksijen saturasyonunda düşmeye veya anormal he-
moglobin varlığına bağlı olarak görülebilir. Nedenleri, doğumsal kalp has-

1	 Uzm. Dr. Gülşah BOZ, SBÜ Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nefroloji Bölümü 
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Kulak işitme ve denge fonksiyonlarının periferik organı olup, temporal kemik 
içine yerleşmiştir. Görevleri ve yapı bakımından dış kulak, orta kulak ve iç kulak 
olmak üzere üç bölümden oluşmuştur(1).

Resim 1: Kulak kepçesi yüzeyi (sol) ön. (sağ) arka (2). 

Dış kulakta bulunan kulak kepçesi (auricula, pinna) bazı hastalıklara bağlı 
olarak büyüklük ve şeklinde farklılıklar gösterebilmektedir (1,2)(Resim 1). Ku-
lak kepçesinin doğuştan olmamasına anotia denir. Mikrotia kulak kepçesinin 
küçük ve deforme olmasıdır (1,3)(Resim 2). Travmaya bağlı olarak pinnadahe-
matom görülebilmektedir.  Otitiseksternadapinna ve tragus üzerinde hassasiyet, 
baskı vardır (Tragussign).Ayrıca bazen kulak kepçesi kıvrımında gut tofüsü de 

1	 Uzm. Dr. Zekiye Pınar İPEK EYVAZ, Nevşehir Devlet Hastanesi zekiyepinar_ipek@hotmail.com
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Akıntı (otorrhea), otitiseksterna, otomiköz, timpanik membranda granülas-
yon dokusu, temporal kemikte kırığa bağlı olarak görülebilmektedir. Hastadan 
anamnez alınırken ne kadar süredir olduğu, rengi, kokusu, travma öyküsü, ek 
başka şikayeti olup olmadığı sorgulanmalıdır (7).

Ağrı (otalji), kulaktaki patolojilere bağlı olmakla birlikte çevre dokulara bağ-
lı da olabilmektedir. Dış kulak yolunda infeksiyonlar, Ramsay-Hunt sendromu, 
akut supuratifotitismedia, myringitisbullosa ve malignitelere bağlı lezyonlarda 
ağrı görülebilmektedir. Hasta ağrının başlama süresi, travma öyküsü, lokalizas-
yonu açısından sorgulanmalıdır (4). 

Hiperakuzi sese aşırı duyarlılık halidir. Konjenitalsifilizde (hennebert'ssign) 
ve stapedius kası hasarında görülmektedir (7). 
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Boyun Muayenesi, Boyun Damarlarının 
Muayenesi, Boyun Lenf Ganglionlarının 

Muayenesi, Trachea Muayenesi

Selman GENCER 1

GIRIŞ

Boyun; baş ile gövdeyi birbirine bağlamakta olan bölgeye verilen isimdir. Ba-
şın olabildiğince serbest bir biçimde hareket halinde olabilmesine imkân sağ-
lamaktadır. Anatomik yapısı oldukça komplekstir. Bunun sebebi kişiden kişi-
ye değişebilme potansiyeline sahip olan, vasküler, nöral, sindirim ve solunum 
sistemlerine sahip olmasıdır. Fakat baş ve boyunda görülmekte olan birtakım 
hastalıkların patofizyolojisinin ve tedavisinin iyi bir biçimde anlaşılabilmesi için 
boynun anatomik yapısının ve özelliklerinin çok iyi derecede biliniyor olması 
gerekmektedir.

Boyun bölgesinin iskelet yapısı ise primer olarak vertebral kolon tarafından 
oluşmaktadır. Ön tarafa bulunmakta olan hiyoid kemik, trakeal ve larengeal kar-
tilajlar aracılığıyla desteklenmektedir. Boyun; çenenin göğüs bölgesine gelecek 
kadar fleksiyon, limiti yüksek bir ekstansiyon, sağ ve sola 60° ve 80° bir rotasyon 
ve dışa doğru fleksiyon yapabilecek kapasiteye sahip bir hareketlilik alanına sa-
hip olduğunu söylemek mümkündür (1).

Muayene, bir doktor tarafından gerçekleştirilmekte olan herhangi bir şikâ-
yetin ya da şüphenin varlığında yapılan kontrol etme işlemine verilen isimdir. 
Muayenenin çeşitli biçimleri bulunmaktadır. Bunlar (2);
•	 İnspeksiyon: Hastanın sistematik bir biçimde gözlemlenmesi.
•	 Palpasyon: Hastaya dokunularak ve elle baskı uygulanarak yapılan işlem.
•	 Perküsyon: Hastaya el ile ya da bir alet yardımıyla yapılan vurma işlemi.
•	 Oskültasyon: Hastanın vücudunun içinden gelmekte olan seslerin dinlen-

mesi ile yapılan işlem.
•	 Transsillüminasyon: Hastaya karanlık bir ortamda ışık yardımıyla yapıl-

makta olan inceleme işlemi.

1	 Uzm. Dr. Selman GENCER, Aksaray Üniversitesi Aksaray Eğitim Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları 
Bölümü, selmangencer@hotmail.com
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edilmektedir. Palpasyon işlemi sırasında lenf ganglionlarının büyüklüğüne, yeri-
ne, dokusuna, ağrı durumuna, hassasiyetine, etrafında mevcut olan diğer doku-
larla fiksasyonuna, ganglion sayısına dikkat etmek gerekmektedir.

Boyunda bulunan ve solunum sisteminin bir parçası olan trachea da çalışma 
kapsamında incelenmiş olan bir ögedir. Trachea; dışarıdan gelen havanın içeri 
alınmasında büyük rol oynamaktadır. Mukuslu yapısı gereği dışardan gelen hava-
yı belli bir dereceye kadar temizlemektedir. Tracheada meydana gelecek herhan-
gi bir rahatsızlık tüm solunum sistemini etkileyebilecek kapasiteye sahiptir. Tra-
chea da genellikle palpasyon işlemi ile muayene edilmektedir. Bu işlem sırasında 
tracheanın pozisyonu ve mobilitesi üzerinde özellikle durulmaktadır. Muayene-
yi gerçekleştirmekte olan doktor palpasyon işlemi esnasında iki baş parmağını 
birden kullanmak durumundadır. Bu nedenle hastanın ve doktorun belirlenmiş 
olan en uygun pozisyona geçmesi gerekmektedir. Buradaki amaç; sternokleido-
mastoid kasları arasında yer almakta olan tracheanın hissedilebilmesidir.

Sonuç olarak boyunun oldukça komplike sistemleri bir arada bulundurduğu 
görülmektedir. Bu komplike sistemlerin hepsi boyun bölgesi içerisinde birbiriyle 
entegre bir vaziyette bulunmaktadır. Dolayısıyla bahsi geçmekte olan bu kompli-
ke sistemik ögelerin herhangi birinde meydana gelebilecek sorun; bütün sistemi 
etkileyebilecek kapasiteye sahiptir. Bu nedenle bu ögelerin muayene edilmesi ve 
muayene sonucunda doğru teşhisin konabilmesi insan sağlığı ve vücut bütün-
lüğü açısından oldukça büyük önem arz etmektedir. Yapılan çalışmada görül-
mektedir ki elle yapılmakta olan palpasyon işlemine sıkça başvurulmaktadır. Bu 
durumun sebebi ise boyun bölgesinde işlevini sürdürmekte olan sistemik öge-
lerin bir rahatsızlık sonucunda göstermiş oldukları ilk semptomların dışarıdan 
gözlemlenebilme ve hissedilebilme özelliğine sahip olmasıdır.
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GIRIŞ

Tiroid bezi, boynun ortasında yer alan iki lobdan ve birbirine isthmus ile bağlı 
kelebek şeklinde 15-20 gr ağırlığında bir salgı bezidir (1). Tiroid bezi lateralde 
karotis kılıfı ile, posteriorunda ise trakea ve özefagus ile sınırlanmıştır. Ayrıca 
sternokleidomastoid kas ve strep kaslar (sternohyoid, sternothyroid ve omohyo-
idin üstün karnı) tiroid bezini anterior ve anterolateral olarak sınırlamaktadır. 
Bu anatomik pozisyon nedeniyle tiroid bezi genellikle öne doğru büyür ve tiroid 
muayenesi sırasında erken dönem farkındalık yaratabilir (2).

Tiroid bezinin boyunda sabit bir yeri yoktur. Tiroidin isthmusu yaklaşık ola-
rak trakeanın dördüncü halkasına denk gelir. Ender olarak sternum arkasından 
aşağıya doğru ilerleyerek mediastinuma kadar inebilir (3).

Tiroid bezi inspeksiyonu sırasında hasta ile aynı seviyede olunmasına dikkat 
edilmelidir. Özellikle boyun kısalığı olan ve obez olan hastalarda tiroidin ortaya 
çıkması için kişinin ellerini ensede kenetlemesi ve başını arkaya itmesi istenir 
(pizillo yöntemi) (4).

Tiroidin, mediastinuma doğru ilerlediği düşünülen hastalarda eller yukarı 
kaldırılıp bir süre beklendikten sonra yüzde kızarma ve juguler venöz dolgun-
lukta artış olabilir. Bu durum retrosternal guatr lehine yorumlanır. Pember-
ton manevrası olarak adlandırılan bu durum tiroidi torasik girişte zorlayarak 
obstrüktif semptomları şiddetlendirmek için kullanılabilir (5).

Tiroidin en önemli fizik muayene yöntemi palpasyondur. Özenle yapılan pal-
pasyon ile sintigrafi ile saptanamayacak kadar küçük tiroid nodülleri ele gelebi-
lir. Bu konuda deneyimli hekimler, normal tiroidin muayenesini birkaç dakika 
içinde yapabilir (6).
1	 Uzm. Dr. Ebru ÖZDEN YILMAZ, Eskişehir Şehir Hastanesi, İç Hastalıkları Bölümü 

dr.ebruu@gmail.com
2	 Op. Dr. Arda Şakir YILMAZ, ESOGÜ Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., dr.ardayilmazz@gmail.com
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OSKÜLTASYON

Palpasyon ile tiroid büyümesi (guatr) saptanırsa trill varlığı aranır. Bez üzerinde 
üfürüm olup olmadığına bakılır. Graves gibi hipertiroidi ile giden hastalıklarda 
tiroid kan akımı çok arttığından muayene sırasında trill, sufl veya venöz ham 
duyulabilir.

SONUÇ

Tiroid muayenesinde palpasyon yöntemleri arasında; önden, yandan veya arka-
dan olmak üzere, çeşitli yöntemler olsa da bunlar arasında duyarlılık yönünden 
önemli farklılıklar yoktur. Hekim alıştığı yöntem hangisi ise onu uygulamalıdır.
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