IC HASTALIKLARI KLINiK UYGULAMA REHBERI

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 ABD. &gretim iiyeleri

tarafindan hazirlanmistir.
A) Ogrenme hedefleri
Hasta degerlendirilmesi:
1) Oykii alabilme ve dykiiyii sistematik olarak yaziya dokebilme
2) lyi bir hasta-hekim iliskisi kurabilme
3) Hastanin genel durumu, sosyal diizey, biling diizeyi ve kognitif fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
4)Sistemik hastalik belirti ve bulgularin degerlendirilmesi
Fizik Muayene:
1)Hastanin vital bulgularinin degerlendirilmesi
-Sistemik arteriyel tansiyon, nabiz, solunum sayisinin 6l¢iimii ve degerlendirilmesi
-Sekonder hipertansiyon arastirma kriterleri
2)Hastanin hidrasyon durumunun degerlendirilmesi
-Dehidratasyon tanimi, degerlendirilmesi
-Hipervolemi / 6dem tanimi, degerlendirilmesi ve nedenleri, 6dem yapan mekanizmalarin bilinmesi
- Venoz dolgunluk nedenleri, degerlendirmesi
3) Cilt ve mukozanin degerlendirilmesi ve sistemik hastalik bulgulari ile iliskilendirme
-Kornea ve skleralarin incelenmesi ve degerlendirilmesi
-Dis eti hipertrofisine bakilmasi ve nedenlerinin bilinmesi
4)Periferik lenf nodu muayenesi

- Lenf nodlarinin incelenmesi, degerlendirilmesi, lenf nodu biiyiimelerinin 6nemi ve lenfadenomegali

yapan nedenlerin bilinmesi
5) Tiroid muayenesi ve degerlendirmesi

-Pemberton belirtisi



6)Solunum sistemi muayenesi

-Gogiis topografisi, inspeksiyon, solunum degisiklikleri, toraks sekil bozukluklari, solunum
hareketleri, siyanoz, comaklagma, ciltte krepitasyon aranmasi, toraks ekspansiyonu, vibrasyon torasik
bakilmasi, siniis agikliginin degerlendirilmesi, normal ve patolojik solunum seslerinin

degerlendirilmesi
T)Kardiovaskiiler sistem muayenesi
- Kalp tepe atimi1 ve dinleme odaklarinin bilinmesi
-Fizyolojik ve patolojik kalp seslerinin degerlendirilmesi
- Periferik nabizlarin degerlendirilmesi
8)Karin muayenesi
-Karnin topografik bolgelerinin bilinmesi
-Barsak seslerinin degerlendirilmesi
-Karnin yiizeyel ve derin palpasyonu
-Karaciger palpasyonu, iist sinirinin perkiisyonla degerlendirilmesi
-Murphy isaretine bakilmasi, degerlendirilmesi
-Akut karin inceleme bulgulari, defans ve rebound hassasiyete bakilmasi
-Dalak palpasyonu, Traube alan1 muayenesi

-Asidin inspeksiyon, palpasyon ve perkiisyon bulgulari, asitli hastada organomegalinin

degerlendirilmesi

-Akut apandisitin inceleme bulgulari
-Cullen ve Grey-Turner bulgular1 ve 6nemi
-Karinda klepotaj bakilmasi
-Courvoisier-Terrier belirtisi

-Mc Burney ve Lanz noktasi na bakilmasi

-Bobrek palpasyon bulgulari



-Ureter traseleri ve suprapubik bdlgenin degerlendirilmesi, glob vesicale inceleme bulgulari,

kostavertebral ac1 hassasiyetinin degerlendirilmesi

-Renal arter darligi iifiirimiine bakilmasi

-Derin ven trombozu muayenesi

9)Lokomotor sistem muayenesi

-Eklemlerin degerlendirilmesi

-Kas giiciiniin degerlendirilmesi

10)Nérolojik muayene

-Kafa ciftlerinin degerlendirilmesi

-Tremorun degerlendirilmesi

10)Diger

-Hipokalsemi belirti ve bulgularinin degerlendirilmesi, Chvostek ve Trousseau testlerinin yapilmasi
-Karpal tiinel sendromunun degerlendirilmesi, Thinnel ve Phallen testlerinin yapilmasi
-Kadinlarda hirsutizmin degerlendirilmesi

-Erkeklerde jinekomastinin degerlendirilmesi



B) Hasta Degerlendirme Rehberi

Bilinen en eski I¢ Hastaliklar1 uzmani olan Hipokrat’tan itibaren, I¢ Hastaliklar1 Anabilim dali diinya
genelinde tibbin merkezindeki yerini korumaktadir. Hipokrat; tip biliminde insan sagligin1 korumanin
ve hastaliklar1 yonetebilmenin ancak genel biitiinciil bakis acisiyla miimkiin olacagini savunmustur. I¢
hastaliklar1, bir ya da daha fazla karmasik, akut veya kronik hastaligi olan erigkinlerin, hem hastane

hem de toplum i¢indeki bakimindan sorumlu ana tibbi disiplindir.

Insan saghigim tehdit eden zorlu klinik sorunlar1 ¢ézmek igin, dncelikle detayli ve yol gdsterici bir
oyki almmali ve beraberinde tam kapsamli bir fizik muayene yapilmalidir. Sonrasinda hastanin
sikayetleri ve muayene bulgular1 birlikte degerlendirilip uygun laboratuvar testleri segilerek tani

konulmaya calisilir.
Kimlik Bilgileri;

Hastanin kimlik bilgileri i¢inde cinsiyeti, dogum yeri ve yasadig1 yer, medeni durumu ve meslegi

sorgulanmalidir.
Oykii Alma;

Hastanin kendini rahat hissettigi bir ortam saglanmasi uygun 0ykii alinmasina katki saglar. Hasta-
hekim iligkisinde, giiven bagi kurulmasi 6nemlidir. Giiven duygusu, muayenenin ilk dakikalarinda,
hastaya saygili, nazik ve empati duyularak davranilmasi halinde kazanilir. Hekim, hastasini bir insan
olarak algilayip, hastanin sadece tibbi bakimini degil sosyal durumunu, ailevi sorunlarini, mali

durumunu da es zamanli degerlendirebilmelidir.

Hekim, hastasinin hastaneye bagvuru sikayeti basta olmak tizere tiim sikayetlerini dinler. Bu 6ykii,
hastanin ifadeleri ve kronolojik sira ile ve ara ara yol gosterici sorularla desteklenerek
sekillendirilmelidir. Oykii, hastalarin sikayetlerinin liste halinde siralanmasindan ¢ok daha farkli bir
anlatima sahip olmalidir. Hastalarin ses tonu, yiiz mimikleri yakinmalarinin hasta i¢in ne ifade ettigini
isaret eder ve mutlaka hekim tarafindan degerlendirilmelidir. Hastanin sikayetlerinin baglangig¢
zamani, sikayetlerini arttiran azaltan etkenler, birlikte bulunan yakinmalar ve diger tibbi

degerlendirmeler kaydedilmelidir.
Ozgecmis- Soygecmis;

Hastanin 6zge¢miginde; gecirdigi hastaliklar, tanili kronik hastaliklari, kullandiklari ilaglar ve
operasyonlari sorgulanmalidir. Hastanin bagimlilik ve aliskanliklart not edilmelidir. Alerji oykiisii

sorgulanmalidir. Soy-ge¢misinde; ailesinde birinci derece yakinlarindaki hastaliklar sorgulanmalidir.



Sistemik Sorgulama;

DERI VE SACLAR

DERI: Renk : Pigmentasyon : Sicaklik: Ter: Dokiintii: Kagmti: Kepeklenme:

Morarma: Kanama
SACLAR: Renk: Doku: Anormal dokiilme veya artma:
TIRNAKLAR: Renk degisiklikleri: Kirillganlik: Diizensizlik: Cukurlasma: Egilme-egrilik:

LENF NODLARI

Lokalizasyon: Biiylime: Agri:  Siiplirasyon:  Akinti:

BAS

Bas agrisi:  Migren Oykiisii : Travma: Bas donmesi (Vertigo): Senkop (Bayilma):

Konviilzyon:

GOZLER

GoOrme kaybi : Renk korliigii: Cift gorme (Diplopi): Yarim gérme (Hemianopsi):
Agri: Travma: Inflamasyon: Epifora (Gdzyas: artis1):  Gozliik:

KULAKLAR

Isitme kayb1 (Sagirlik): Cinlama (Tinnitus): Bas dénmesi (Vertigo): Kulak akintist:
Agr1: Hassasiyet : Operasyon:

BURUN

Rinit- Nezle: Siniizit: Akmti: Tikaniklik: Epistaksis (Burun kanamsi):

AGIZ ve BOGAZ

Agiz ve dilde agri-yanma: Bogaz agrisi: Horlama: Ses degisiklikleri (ses kisiklig1 vb):
BOYUN

Sislik: Lenf nodu biiylimesi: Guatr: Hareketlerde kisitlilik ve sertlik:



MEMELER

Laktasyon: Travma: Agri: Meme basindan akinti : Meme baglarinda degisme: Jinekomasti:

Memede kitle-yumru:

HEMOPOETIK SiSTEM

Anemi: Lenfadenopati: Kanamalar(spontan, travmatik, ailesel):

ENDOKRIN SiSTEM

Viicut gelisim Oykiisii : Bas, el ve ayak boyutlar::

Sag ve kil dagilimi: Deride pigmentasyon: Giigsiizliik: Guatr : Ekzoftalmus:

Deride ve saglarda kuruluk: Sicak veya soguk intoleransi: Polifaji: Polidispsi: Poliiri:
Sekonder seks karakterleri: Impotans: Kisirlik:

SOLUNUM SISTEMIi

Oksiiriik: Balgam: Dispne (Nefes darlig1): Hiriltili solunum (Wheezing): Hemoptizi: Siyanoz:

Yan agrist:  Gece terlemesi:

KALP VE DOLASIM SiSTEMi

Gogiis agrist:  Efor dispnesi: Paroksimal nokturnal dispne: Ortopne: Carpimnti: Ritim bozuklugu:
Siyanoz: Asit: Odem: Tansiyon yiiksekligi veya diisiikliigii: Postiir ile tansiyon degisiklikleri:
Baldir agris1 (Intermittan kladikasyo): Varis: Ekstiremitelerde solukluk-sogukluk : Halsizlik:

SINDIRIM SISTEMi

Istah: Oral aft veya yara: Tad degisikligi: Dilde yanma: Agiz kurulugu: Siyalore: Halitozis:
Regiirjitasyon: Pyrozis : Aerofaji: Retrosternal agri: Disfaji (Yutma zorlugu): Odinofaji (Agrili
yutma): Polifaji (Cok yeme): Bulant1 ve 6giirme : Kusma: Karin agrisi veya kolik (Kalite, bolge,
siddet, siire, zaman, yayilim, etki eden faktorler): Epigastrik agri, yanma, eksime: Gaz ve gegirme:
Siskinlik: Erken doyma: Hematemez: Kabizlik: Ishal: Tenezm: Melena: Hematokezya (Rektal
kanama): Akolik digki: Meteorizm: Flatus: Aniista agri, yanma, kasinti: Rektal akint1:

Parazitoz: Sarilik (agri, ates, siddet, siire, idrar ve gaita rengi):

GENITOURINER SISTEM

Poliiiri: Pollakiiri: Diziiri: Hematiiri: idrar renginde degisiklik (koyulasma): Piyiiri: Noktiiri:

Bel agrisi:  Kolik vasifli kasik agrisi: Idrar retansiyonu: Idrar kacirma: Genital bolgede yara:



Kadin hasta; Menstruasyon baslama yasi: Adet diizeni, siiresi ve miktar:: Amenore: Vajinal akinti
(Lokore): Menoraji: Metroraji : Dismenore: Son normal ve dnceki periyod tarihi: Dispranii:

Libidoda azalma : Menopoz ( Tarih ve karakter): Postmenopozal kanama:
Gebelikler: Say1, abortus, canli dogum, komplikasyon: Gebelikten korunma yontemleri:

Erkek hasta; idrar kalibresinde azalma: Idrar projeksiyonunda azalma: Idrar yaparken catallanma:

Ereksiyon bozuklugu: Ejekiilasyon bozuklugu: Libidoda azalma: Korunma yontemleri:

SINiR SISTEMi

Koku alma bozuklugu (1.kafa ¢ifti):

Gorme bozuklugu (2.; 3.; 4.; 6.):

Orofasial parastezi ve ¢igneme giicliigii (5.):

Fasiyal gii¢siizliik ve tad alma bozuklugu (7.):

Isitme ve denge bozuklugu (8.):

Konusma, yutma ve tad alma bozuklugu (9.; 10. ;12.) :
Boyun hareketlerinde kisitlanma (11.):

Uyku bozuklugu: Haliisinasyon: Bas agrisi. Bas donmesi: Kulak ¢inlamasi: Denge bozuklugu:
Senkop (bayilma): Konviilsyon: Tremor: Ataksi: Dizartri: Paralizi veya parazi. Duyu bozuklugu

(Parastezi, hiperestazi, anestezi): Kas kramplar1 veya fasikiilasyon: Kas gii¢siizligii: Ense sertligi:

ROMATOLOJIK SORGU

Oral aft: Genital Ulser: Papiillopiistiiler lezyonlar:
Artralji: Artrit: Eklem kisithiligi:  Eklem sigligi: Myalji: Sabah tutuklulugu:
Agiz kurulugu: Go6z kurulugu: Fotosensitivite: Raynoud: Sag dokiilmesi:

Bel agrisi:  Topuk Agrist: Psoriazis oykiisii:



FiZIK MUAYENE

Vital Bulgularin Degerlendirilmesi

-Nabiz Muayenesi

Tanimlar

Bradikardi: Nabiz hizinin dakikada 60’ 1n altinda olmasidir.
Tasikardi: Nabiz hizinin dakikada 100’ {in lizerinde olmasidir.

Filiform Nabiz : Nabzin siddetinin, dolgunluk hissinin azalmas1 veya kaybolmasidir. Nabiz sayisi 130

’un tizerinde ve belli belirsiz hissedilir.

Nabiz Defisiti: Radial ve apikal nabiz arasindaki farktir. Bu fark kalbin yaptig1 zayif atimlarin perifere
yansimamast sonucu olusur. Eger defisit nabiz tespiti yapilacaksa (aritmi durumunda) ayn1 anda bir

kisi apeksten nabiz sayisini degerlendirirken, ikinci kisi radial arterden nabiz sayisin1 degerlendirir
Isleme baslama ve sonlandirma komutunu genellikle nabzi1 apeksten degerlendiren kisi verir.
Disritmi: Atimlarin diizenli ve esit aralikli olmamasidir.

Dikkat Edilecek Noktalar

* Nabiz sayma isleminden Once hasta en az 15, tercihen 30 dakika dinlendirilmelidir.

* Periferik nabiz alirken bagparmak kullanilmamalidir.

« Invaziv girisimler, arteriovendz fistiil vb. varsa o arterden nabiz alinmamalidir

Radial arterden 6l¢iim yapilacak bilek agilir. Hastanin elinin gevsek olmasi saglanir. Hastaya rahat
edebilecegi supine pozisyonu verilir. Hasta supine pozisyonunda ise eli gogiis iizerine ya da abdomen
iistiine el bilegini bilkkmeden avug i¢i viicuda bakacak sekilde yerlestirilir. Hasta oturuyorsa dirsegi

desteklenerek 90° ac1 olusturacak sekilde ve bilegi biikiilmeden tutulur.

Brakial, temporal ve karotis arterden nabiz alinacak ise hastaya rahat edebilecegi supine pozisyonu

verilir.
Femoral, dorsalis pedis ve posterior tibial arterden 6l¢iim yapilacaksa supine pozisyonu verilir.

Popliteal arterden 6lgiim yapilacaksa prone pozisyonu verilir. Isaret, orta ve yiiziik parmag: arter
lizerine, bagparmak bilegin iistiine gelecek sekilde parmaklarin ug kisimlari fazla basing uygulamadan

yerlestirilir.



Nabaiz ilk kez dlgiilecekse ve diizensiz ise; apeksten steteskop ile 1 dakika sayilir.

Nabiz diizenli ise 30 saniye sayilir ve iki ile ¢arpilarak kalp atim sayis1 bulunur. Her atimin

dolgunlugu ve ritmi degerlendirilir.
Kan Basmeci Ol¢iimii
1-Hastanin hazirlanmasi

Hastaya iglem anlatilmalidir.

Hasta gergin ise rahatlamasi saglanmalidir. Kan basinci dl¢limiinden yarim saat 6nce egzersizden

kacginilmali,en az 5 dk istirahat etmelidir. Ol¢iim sirasinda konusmamas igin bilgilendirilmelidir.
Olgiim 6ncesi hasta dinlenmelidir. Islem 6ncesi kafein almamali,sigara igmemelidir
2-Hastanin pozisyonu

Yatar poziyondan, ayaga kalktik¢a kan basinci diisme egilimindedir. Klinikte oturur pozisyonda
6l¢ciim yapilmasi onerilir. Ancak postural hipotansiyon diisiiniildiigiinde, yatarak ve ayakta kan
basinci Ol¢iimii yapilmalidir. Hastanin sirt1 arkadan desteklenmelidir. Rahat oturmalidir. Bacak bacak

ustline atmamalidir.
3-Kolun desteklenmesi

Kol desteklenmedigi zaman izometrik egzersiz nedeniyle diyastolik kan basincit %10 yiiksek

Olciilebilir.
4-Kolun pozisyonu

Kol kalp diizeyinde olmalidir. Kolun kalp diizeyinin altinda olmasi sistolik ve diyastolik kan

basicinin yiiksek, lizerinde tutulmasi ise diigiik 6l¢iilmesine neden olur.
4-Hangi koldan 6l¢iim?

[Ik muayenede her iki koldan 6l¢iim yapilmali, hangisinde yiiksek &lgiiliiyorsa takipte o koldan
yapilan Ol¢limler kullanilmalidir. Her iki kol kan basincinda; sistolik i¢in 20mmHg, diyastolik i¢in
10mmHg’dan fazla fark varsa hastanin arteryel hastaligi dislamak tizere kardiyovaskiiler merkeze

gonderilmesi Onerilir. Mastektomiki kadinlarda lenfédem yoksa her iki koldan da dl¢tim yapilabilir.
5-Manson secimi

Mangonun kisa veya dar olusu kan basicinin yiiksek 6l¢limiine (manson hipertansiyonu), uzun



veya genis olusu kan basincinin diisiik 6l¢iimiine neden olur. Mangonun kesesi kolun en az %80’ini

sarmalidir.
Bas- Boyun Muayenesi:
-Lenf Bezlerinin Muayenesi:

Lenf bezi muayenesi yaparken. 3 ana nodal alan- bag ve boyun, aksiller ve inguinal bolge dikkatle
muayene edilmelidir . Dalak ve karaciger muayenesinin de bu muayenenin bir parcast gibi

degerlendirilmesi gerekir.

Servikal bolgede lecm’den inguinal bolgede 1.5-2 cm’den biiyiik lenf nodlart lenfadenopati olarak

tanimlanir.

Bas boyun lenf nodu bolgeleri sunlardir: Submandibular, submental, 6n servikal , arka servikal,

supraklavikular, suboksipial.

Bir lenf nodu palpe edildiginde muayene notuna, iki ¢ap1 (6rn 2x2 cm), kivami (sert, yumusak, lastik
kivami), agrili olup olmadigi, iizerindeki cildin durumu- renk degisikligi, fixe veya mobil olup

olmadig1, hangi bolgede ve kag tane oldugu yazilmalidir.

Her iki tonsil submandibuler bolgede ele gelebilir. Bazen tiroid nodiilii lenf nodu ile muayenede

karigabilir. Ayirici tanida yutkunmakla lenf nodunun muayenede hareket etmedigi hatirlanmalidir.

Lenfadenopati lokalize oldugunda klinisyen lenf nodlarinin drene ettigi bdlgeyi enfeksiyon, deri

lezyonlar1 veya tiimor bulgular1 yoniinden muayene etmelidir

Lenadenopati sebepleri:
* Enfeksiyon (viral, bakteriyel, paraziter. TBC yi unutmayin!)
*  Malignite
* Lenfoma
*  Solid malignite metastaz1
+  Immiin sistem hastaliklar1: Bag doku hastaliklar1 (6rn: Still hastalig1), Sarkoidoz..)
* Diger (ilag, as1, Castleman hast, depo hastaliklari...)

Lenf nodunun ve hastanin hangi 6zellikleri malignite diisiindiir?



* Hasta ne kadar yash ise malignite riski o kadar artar

* B semptomlarinin eslik etmesi

* Karaciger ve/veya dalak biiyiikliigiiniin eslik etmesi

*  Yaygin olmasi

*  Capi arttikca malignite riski artar

*  Sert olmasi

* Fixe olmas1

«  Ustiindeki cildi infiltre etmesi

*  Agnsiz biiyiimesi

* Boyutunun zamanla artis gostermesi, sayisinin artis gostermesi

* Bir araya gelme ve yapisma egilimi gostermesi (Radyolojik olarak konglomerasyon olarak

ifade edilir)

» Ultrasonografik olarak malign kriterler gostermesi: hilusunun izlenmemesi, kortexinin kalin

ve diizensiz olmasi, ovoid olmasi)
Lenf nodu drneklemesi yapilirken nelere dikkat etmek gerekir?
* Lenf nodunda malignite siiphesi varsa eksizyonel biyopsi alinmalidir.
« Ince igne veya tru cut alinmasi vakit kaybettirir.
+ Imkan varsa alinan lenf nodundan flow sitometri de ¢alisilmalidir

* ok sayida lenf nodu varsa; en yukarda, en son biiyiiyen, ortadaki, en patolojik goriinen

alinmalidir.

* Lenfoma kesin tanisi lenf nodu biyopsisi ile konur



Tiroid Muayenesi:

Thyroid
Cartilage —

Cricoid
Cartilage —

Pyramida
Lobe

Isthmus.

Sternal
Notch

Boyun muayenesi; odanin iyi 151k aldig1 kisimda, hasta oturur halde ve boyun gevsek pozisyondayken
yapilmalidir. Hastanin yutkunmasini saglamak i¢in bir bardak su verilmelidir. Klinisyen hastanin
boynu hafif fleksiyonda iken ve yutkunma sirasinda da incelemelidir. Eski skar varligi, genislemis
venler, pulsasyon, kizariklik yada ciltte ¢ekilme belirtilmelidir. Trakeanin pozisyonu not edilmeli,
boyunda kitle varsa yutkunma ile hareketinin olup olmadig1 not edilmelidir. Boyun orta hattinda kitle
saptanmis ise ve bu kitle dil disan ¢ikarildiginda hareket ediyor ise bu durum tiroglossal kanal artig1

yada kistini diigiindiiriir.

Yutkunma sirasinda, tiroid gland1 pretrekeal fasia kilifinda olmasi nedeni ile hareket eder. Tiroid bezi
boyun lateraline dogru ¢ok fazla biiyiidii ise yutkunma ile hareket etmeyebilir. Hekim dilin arka
kismina da bakmalidir , burasi troglossal kanaldan koken alir ve lingual tiroid dokusu bu bolgede

olabilir.

Tiroid muayenesinde ilk olarak insisura jugularisin bos olup olmadigina bakilmalidir. Bu bdlgede bir
dolgunluk var ise dolgunlugun alt kenarmin yutkunma ile insisuranin {izerine ¢ikip ¢ikmadigina
bakilmalidir. Bu bélgede dolgunluk olmasi tiroid bezinin sternumun gerisine (retrosternal) biiyiimesi

hakkinda bilgi verir.

Hastanin boyun muayenesinde tiroid istmusu bulunmalidir. Tiroid istmusu muayene i¢in baglangig
noktamizi belirler. Boyun orta hattindaki en ¢ikintili nokta tiroid kikirdagidir. Tiroid kikirdagindan
elimizi kaldirmadan asagiya dogu indirdigimizde elimize gelen ¢ikintili boliim krikoid kikirdaktir.
Tiroid bezi istmusu krikoid kikirdagin altindadir. Hekim tiroid istmusuna parmagi ile hafif bir baski
uygular yutkunma ile hareketini izler. Tiroid istmusunun kalin yada sert olmasi tiroid bezinde genel
bir biiylime oldugunu gosterebilir. Tiroid bezi ¢ok asr1 biiyiimedigi siirece hasta oturur
pozisyondayken rahatlikla tiroid bezi muayenesi yapilabilir. Istmus bulunduktan sonra medialden
laterale dogru dairesel hareketler ile loblar muayene edilir. Yutkunma ile loblarin hareketi izlenir.
Loblarm palpasyonu ile hassasiyet, boyut, simetri, loblarin pozisyonu, ve varsa nodiillerin not edilmesi

gerekir(Normal bez siklikla palpabl degildir). KOAH’I1 hastalarda ve body yapan kisilerde



sternokleidomastid kas hipertrofik olabilir ve bu durumda tiroid bezinin derinde kalmasi nedeni ile
palpasyonu zorlagabilir. Bu durumda istmus bulunduktan sonra sag loba denk gelen kisim elimizle sol
tarafa dogru itilir bu esnada derinde kalan sol lobun palpasyona uygun hale gelmesi saglanir ve sol lob

muayene edildikten sonra ayni1 islem sol lobda baski uygulanak sag lobun muayenesinde uygulanir.

Muayenede tiroidin sekli, boyutlari, kivami (yag dokusundan daha sert, kas dokusundan daha
yumusak) not edilir. Tiroidin boyu bas parmagin son falanksi kadardir. Lateral loblar 30-40 mm

uzunluk ve 15-20 mm genisliktedir. Istmus 12-20 mm uzunluk 20 mm genisliktedir.

Diffuz guatr yada Graves olan hipertiroid hastalarda tiroid daha yumusakken Hashimato olan
hastalarada tiroid daha serttir. Irregiiler yiizey, kivamindaki degisiklikler, hassas bolgeler
belirtilmelidir. Nodul farkedilir ise boyut, ¢cevre dokuya gore sekil, kivam, pozisyon belirlenmelidir.
Nodul sert ise kistik yada malign olabilir. Palpasyon ile tiroid biiytimesi (guatr) ve ele gelen tril

varliginda tiroid bezi oskiilte edilir ve tiflirlim olup olmadigina bakilir.

Tiroid mauyenesinde insisura jugularisin dolu olan ve tiroidin alt kenarmin yutkunma ile insisuranin
iizerine ¢ikmadig1 hastalarda retrosternal uzanimi olan guatrdan siiphelenilir. Boyle bir hasta kollarin
basimin iki yaninda yukar1 kaldirdiginda ile hastanin yiiziinde kizarma, boyun venlerinde dolma ve
nefes darlig1 oluyorsa bu durum tiroidin retrosternal bilylidiigiinii ve bas1 bulgusu yarattigini gosterir

ve Pemberton bulgusu olarak bilinir.

Tiroid boyutlar biiyiik ise guatr diisiiniiliir.

Guatr Diinya Saghk Orgiitii(WHO) Siiflamasi;

Evre 0: Palpasyon ve inspeksiyonla guatr yok

Evre 1: Normal durus sirasinda tiroid palpe edilebilir ancak disaridan goriilmez
la: Palpasyonla tiroid palpe edilir fakat ekstansiyonda goriilmez
1b: Palpasyonla tiroid palpe edilir fakat ekstansiyonda goriilir.

Evre 2: Normal durus sirasinda tiroid palpe edilebilir ve goriiliir

Evre 3 : 5-6 metre uzakitan tiroid bezi biiylimiis olarak goriiliir.

Kardiyovaskiiler Sistem Muayenesi

Ogrenim Hedefleri:

Voliim Durumunun Degerlendirilmesi:

Dehidratasyon tanimi , siniflamasi ve fizik muayene bulgulari



Hipervolemi/6dem tanimi, nedenleri ve fizik muayene bulgular

Dehidratasyon ve muayene bulgulari
Dehidratasyon gastrointestinal, deri ve renal yolla sivi kaybini tanimlar

Sivi kayb1 3 asamada degerlendirilebilir

Hafif derecede sivi kaybi (%<5): Hastanin sadece susuzluk hissettigi, ama hi¢bir muayene

bulgusunun eslik etmedigi evre

Orta derecede s1vi1 kayb1(%5-10); Orta derece sivi kaybinda hastanin goz kiireleri ¢okiik, dudaklar

ve dil kuru ,agladig1 zaman gozyasi azalmis olabilir. Eger hasta bebek ise fontaneli ¢okiik ve yumusak
olabilir. Bunun yani sira deri elastisitesi azalmis bulunabilir.kan basinci ve nabiz normal oldugu halde

oturma ve ayaga kalkma ile belirginlesen hipotansiyon vardir (Tilt testi)

Ayrica idrar miktarinda azalma, kalp atim sayisinda artma, kan basincinda diisme gibi belirtiler yavas

yavas su kaybinin agir derecede oldugunu isaret eder.

Agir derecede (>%15) sivi kaybi olan hasta su igemeyecek kadar bitkin, halsiz gériinimlidiir.

Genellikle idrar miktar1 olduk¢a azalmigtir.Deri turgor tonusu azalmigtir.Yatar pozisyonda bile

hipotansiyon ve sok tablosu olusur.

Dehidrasyonu tarti ile de yoklamak miimkiin. Ancak ¢ogu kez orijinal tartisini bilemedigimiz i¢in

kisinin su kaybi ylizdesini ancak muayene bulgulartyla degerlendirebiliriz.

-Agzin ve dudaklarin kurumasi, tlikiiriigiin azalmasi ve daha yapiskan olmaya baslamasi
-Bebeklerde fontanelin ¢okmesi.

-Idrar miktarmin azalmaya ve idrar renginin koyulasmaya baslamasi

-Derinin kurumasi ve terlemenin ortadan kalkmasi

-Susama hissi

-Halsizlik, bitkinlik, istahsizlik, uyku hali

-Bag agrisi, bag donmesi, ¢arpinti, karin agrisi

-Dehidratasyonun dercesine gore uyku halinden komaya kadar giden biling degisiklikleri.



Hipervolemi ve muayene bulgular:

Hipervolemi, alinan su ve tuzun renal ve ekstrarenal kayiplarin toplamindan fazla oldugu durumda

ortaya cikar.iki sekilde goriilebilir
Efektif kan voliimiiniin azaldig1 durumlar:KKY siroz,nefrotik sendrom, konstriktif perikardit

Efektif kan voliimiiniin arttig1 durumlar: Primer hiperaldosteronizm,Cushing sendromu,Uygunsuz

ADH (SIADH), Akut glomeriilonefritler

Belirti ve bulgular

» Odem : viicutta %5’den fazla siv1 oldugunda ortaya gikar.

Odemin degerlendirilmesi: Bolgeye bas parmak ile Ssn basi uygulanir

Odem muayenesi pretibial,ayak sirt1,ayak bilegi ¢evresi, immobil hastalarda sakral bolgeden yapalir.
Gode derinligine gore ;

Gode derinligi 2mm ise (+)

Gode derinligi 4mm ise (+ +)

Gode derinligi 6mm ise (+ + +)

Gode derinligi 8mm ise (+ + +

Viicuttaki lokalizasyonu bakimindan 6dem; Ekstremitelerde, yiiz ve goz ¢evresi, genital

bolge(testis ve labialar), sacral bolge, biitiin viicutta bulunabilir.
Hipervolemik bir hastada semptom ve bulgular:

* Dispne,

* Hipertansiyon,

» Akciger bazallerinde krepitan raller,

* S3, S4, galo ritmi,

* Boyun venoz dolgunlugunda artis,

* Asit



Kardiyovaskiiler sistem muayenesi;

Venoéz dolgunluk: sag kalp yetersizligi, intratorasik basig artisi, konstriktif perikardit ve perikardiyal
efiizyon gibi kanin sag atriyuma doniisiinii engelleyen durumlarda saptanir. Vendz dolgunluk
muayenesi, hasta 45°lik a¢1 ile yatarken veya otururken ve bag 6biir yana hafif doniikken yapilmalidir.

Bu pozisyonda eksternal juguler venlerin goriillmesi vendz dolgunluk isaretidir

Mitral odak: Mitral odak 5. Interkostal aralik, midklavikular hatta bulunur ve genellikle apekste,
palpasyonla apeksin hissedildigi yer mitral odaktir.

Trikiispid odak: Trikiispit odak, solda 4. Interkostal aralik sternal kenarindadir.
Pulmoner odak: Sol 2.inter kostal araligin sternumla birlestigi yerdir.
Aort odagi: Sag 2.inter kostal araligin sternumla birlestigi yerdir.

Mezokardiyak odak(Erb odagi):S ol 3-4. Interkostal araliin sternumla birlestigi yerdir.

Solunum Sistemi Muayenesi:

Solunum sistemi fizik muayenesinde 6@renilmesi gereken bashklar:
Gogiisiin topografik anatomisindeki dnemli bolgeler
1.Gogiis cizgileri:

orta sternal ¢izgi

orta (mid) klavikuler ¢izgi

orta spinal ¢izgi

orta skapular ¢izgi

On- orta-arka aksiller ¢izgiler

2.Supraklavikiiler bolgeler

3.Manibriosternal ag1 (Louis agisi)

4 Ksifoid bolge



Inspeksiyon ile saptanan bulgular
1.Solunum degisiklikleri

Dispne, apne, takipne, bradipne, hiperventilasyon, periyodik solunum (Cheyne —Stokes solunumu),

Biot solunumu
2.Hoover belirtisi

3.Toraks hareketlerinin tek veya iki tarafli azalmas1 (hemitorakslarin solunuma katilmasinda olan

bozukluklar)
4.Deri degisiklikleri
5.Toraksin sekil degisiklikleri

Fig1 gbgiis, pectus excavatum (kunduraci gogsii), pectus carinatum (giivercin gogsii), kifoskolyoz,

yelken gogiis

6.Siyanoz

7.Clubbing (¢comaklasma)

Palpasyon ile saptanan bulgular

1.Ciltte krepitasyon

2.Toraksin expansiyonu (palpasyon yoluyla karsilastirilmasi)
3.Vibrasyo torasik (vokal fremitus bakilmast)

Perkiisyon ile saptanan bulgular

1.Diafragma hareketlerinin degerlendirilmesi- siniis agiklig1 bakilmasi
2.Akciger perkiisyonu

Oskiiltasyon ile saptanan bulgular

1. Normal solunum sesleri

Vezikiiler sesler, bronkovezikiiler sesler, bronsial veya tubuler sesler
2.Patolojik solunum sesleri

Yas raller (ince raller, kaba raller, krepitan raller)



Kuru raller

Ronkiis (siblan ronkiis, sonor ronkiis)
Frotman

Tuber sufl (bronsial solunum sesi)

Amforik sufl

Solunum seslerinin azalmasi1 ve kaybolmast
Bazi tammlamalar:

Normal solunum sayisi dakikada 12-16’dr.

Periyodik solunum (Cheyne —Stokes solunumu): Solunum hiz ve derinliginin yavas yavas artmasi,
ardindan yavas yavas azalmasi, ardindan durmasi (apne) ve sonra tekrar ayni dongiiniin

tekrarlanmasidir.
Biot Solunumu: Diizensiz solunum. Merkezi sinir sitemi hastaliklarinda gortiliir.

Hoover Belirtisi: Gogiis alt tarafinda kosta ve kosta araliklarinin inspirasyon sirasinda igeri dogru

¢ekilmesidir

Yelken Gogiis: Kosta kiriklari nedeniyle gogiis duvarinda bir par¢anin inspiryum ile igeri ¢gokmesi ve

bu seklide serbest hareket etmesi

Clubbing (comaklasma): Tirnak kokii agisinin genigleyerek 180 derece iizerine ¢ikmasi , tirnak

kokiiniin disa dogru bombe hale gelmesidir

Ral ; Genelde Inspiryumda bazen ekspiryumda sekresyon veya fibrozis ile tikanmig hava yollarina
hava girmesiyle oraya ¢ikar. Duyulan sesin karakterine gore yas, kuru, ince, kaba, krepitan olarak

tanimlanabilirler

Ronkiis: Bronglarin daralmasi ile ortaya ¢ikan miizikal seslerdir. Sesin karakterine gore sibilan veya

sonor olarak tanimlanabilirler

Frotman: Normalde plevral ve parietal plevralar arasinda bulunan sivinin kaybolmasi sonucunda

plevranin birbirine siirtiinmesi ile ortaya ¢ikar

Tuber sufl: Normalde trakea iizerinde duyulan solunum sesinin toraksin bagka yerlerinde duyulmasi
ile ortaya ¢ikar. Amforik Sufl: Bronsa agik kaviteler pnomotoraksda bronko- plevral fistiil

oldugunda bos testi igine iifleniyormus gibi duyulan bir sestir.



Karin Muayenesi

Gastrointestinal(GIS) kanal, pankreas, karaciger ve dalak ile iliskili klinik sikayetleri olan hastalarda
karin muayenesi 6nemlidir. Karin agrisi, regiirjitasyon, yanma hissi, disfaji, odinofaji, dispepsi,
bulanti’kusma, gaz, siskinlik, kilo kaybi, diyare, konstipasyon, inkontinans gibi yakinmalar ile

bagvuran hastalarin dykiisii dikkatlice alindiktan sonra karin muayenesine gegilir.

Karnin fizik muayenesinde de 4 temel fizik muayene(inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskiiltasyon)
yontemi uygulanir. Karin muayenesinde bu temel yontemlerden palpasyon ve perkiisyon biiyiik bir

Onem tasir.
Abdominal Muayene:

Karin muayenesi, karin topografik bolgelere ayirarak yapilir. Klasik olarak; sag {ist, alt ve sol iist ve
alt kadran olarak ya da Sag hipokondrium, sag lomber, sag inguinal, epigastrik, umblikal, hipogastrik,
sol hipokondrium, sol lomber ve sol inguinal olarak 9 bdlgeye ayrilarak genigletilmis bir bigimde
tariflenerek muayene yapilir. Iyi bir karin muayenesi icin hasta sirt {istii yatmali, bas altina bir yastik
konmali, doktor hastanin saginda bulunmali ve 1siklandirma normal olmalidir. Hastanin bacaklar1 ya
hafif fleksiyon durumda, ya da uzatilmis durumda karin bolgesi tamamen ¢iplak olmalidir. Ayrica
karin fizik muayenesinin tam olarak yapilmasi agisindan sol supraklavikiiler gukurun ve anorektal

bolgenin de muayenesi gerekir.

Batin1 gozle muayene etme (inspeksiyon): Bu muayene oda 1sisinda, mahremiyeti saglanmis,
aydinlik bir odada batinin izlenmesi, (daha sonraki muayenelerde hastanin yiiziinde ac1 ifadesi olup
olmadiginin gorsel olarak tespiti i¢in yiiz ifadesi de gozlenir). Sindirim sistemi muayenesi agizdan
baglar, agiz, dudaklar, disler, damak, tiikriikk bezleri ve orofarenks incelenir. Karin inspeksiyonu

yapilir.
Inspeksiyonla neler goriilebilir?

Normal bir insanin karn1 gobek ¢evresinde hafif kabariktir. Gobekten yanlara dogru hafif bir meyli
vardir. Karin, sigsman kisilerde genellikle bombe ve kabarik, zayif sahislarda ise gevsek ve ¢okiik
goriintimde olabilir. Gobek ¢ukuru karnin tam ortasinda bulunur, yani gébek- ksifoid mesafesi gobek

pubis mesafesine esittir. Hastanin karni dikkatli bir sekilde gézden gecirilmelidir.

Karin derisinde degisiklikler (petesi- ekimoz- dokiintii ,renk degisimleri, skar, nodiilarite, diastasis

rekti, distansiyon, herni, peristaltizm, pulsasyon, damarsal degisikliklerin tespiti saglanir)

*Gobekte ekimoz olabilir ve gdobek mavi bir renk alabilir. Buna mavi gobek ad1 verilebilir. Periton i¢i

kanamalar (hemoperitoneum) sonucu meydana gelebilir. Akut pankreatit nedeni ile olugsmussa



“Cullen” bulgusu denir. Yine ayni nedenle karin ve yanlarda da ekimozlar goriilebilir buna ise

“Grey-Turner” bulgusu denir.

Batin1 dinleyerek muayene etme (oskiiltasyon): Hastaya batinin dinlenerek muayene edileceginin
bildirilmesi, steteskopu batin duvarina bastirmadan yerlestirme, en az 2 dakika(paralitik ileus i¢in 5

dk) batinin 4 kadraninda barsak seslerinin dinlenmesi.
Oskiiltasyonla neler goriilebilir?

Barsak motilitesi, vaskiiler akis ve peritonun solunum ile iligkili hareketlerinden kaynaklanan normal
ve anormal seslerin varligini belirlenmesi (Barsak seslerinin normal, artmis veya azalmis olusu ile
ileus, enteritler tespit edilebilir, ayrica aort, renal, iliak arterler ile iliskili tifiirlimle, ven6z

kollaterallere ait iifiirlimler duyulabilir, damar anevrizmalar1 bulunabilir).
*Ince bagirsak icindeki siv1 veya gazin uzun mesafeler katedecek sekilde fokurtularina; Borborygmus
*Uzaktan duyulacak sesler; garguyman

*Gobek ¢evresinde duyulan siirekli, mirilt1 veya ugultu seklindeki vendz iifiirlime (portal

hipertansyon, caput medusae) Cruveilhier-Baumgarten sendromu denir.
Batin1 dokunarak muayene etme (Palpasyon) ve karin duvar perkiisyonu;

Palpasyon:Hastaya batinin dokunarak ve bastirilarak muayene edileceginin bildirilmesi ve agri
oldugundan sdylemesinin istenmesi, kalga ve diz eklemine hafif fleksiyon yaptirilmasi, parmaklar
yapisik vaziyette 1 /2 elin palmar yiizeyi ile 1 — 4 cm derinliginde asag1 bastirilmasi, palpasyona alt

kadranlardan baglanmasi, gereginde hastanin oksiirtiilmesi 6nemlidir.

Batin1 vurma sesini dinleyerek muayene etme (perkiisyon): Hastaya batinin dokunarak ve
dinlenerek muayene edileceginin bildirilmesi, pasif elin 3. parmag1 batin cildine yerlestirilir, 90
derece fleksiyon yapilan diger elin 3. parmak ucu ile, dirsek sabit tutularak, el bileginin hareketi ile,
cilde yerlestirilen parmagin tirnak dibi ile birinci falanksiin eklemi arasina kisa darbeler vurarak
perkiisyon yapilmasi. Batinin 4 kadrani 1smnsal tarzda perkiite edilmesi (Normalde batinin tiimiinde

timpanik ses alinir).

Aniden ve soguk elle yapilan palpasyon karm kaslarinda kasilmalara ve palpasyonun giiglesmesine
neden olabilir. Once yiizeyel sonra derin palpasyon yapilir. Yiizeyel palpasyona inguinal bélgeden

baglayarak, yavas yavas, karni oksar gibi kosta yayina dogru yiikselmek iyi bir kuraldir.

Boylece yumusak olusumlarin (karaciger, dalak) kenarlarini belirlemek miimkiin olur. Yiizeyel
palpasyonda en fazla 1 cm bastirilmalidir. Yiizeyel palpasyonda elde edilen bulgular, daha sonra derin

palpasyonla ayrintili olarak incelenmelidir.



Yiizeyel palpasyonun amaci: Yiizeye yakin yapilar ve duyarliligin degerlendirilmesi; karin duvarinin

durumu, hassasiyet, krepitasyon, karin kaslarinin durumu

Derin palpasyonun amaci: Organlarin boyutlar ile kiitleler gibi anormallikler bulunup

bulunmadiginin degerlendirilmesi ve 6zelliklerine iliskin bilgiler edinilmesi.
Karinda organomegali, hassasiyet, karinda olmayan bir kiitlenin varlig1 aragtirilir.

Derin palpasyonla; epigastrium(mide- duodenum hastaliklar1), sag hipokondrium( Murphy noktast),

appendiks noktalari, lireter trasesi, costalomber bolgelerde hassasiyet saptanabilir.

*Mide bosken ele gelmez. Dolu mide ¢alkalaninca, su-hava ¢arpigmasindan galkant: sesi (klapotaj)
meydana gelir. Mide toniisii normalse bu bulgu normal midelerde alinmaz, fakat mide gevsek

(hipotonik) ve genislemis ise, belirgin ¢alkant1 sesi verir.

Klapotaj: Pilor stenozunda midede s1v1 toplanacagindan epigastriumda ve gobek ¢evresinde darbeler
halinde perkiis yon yapilacak olursa midede fazla siv1 ve gaz varligi nedeniyle bir ¢alkant1 sesi

duyulur. Buna klapotaj ad1 verilir.

* Normal safra kesesi palpe edilmez ve agrisizdir. Tasla dolu oldugu zaman ve kanserlerde kese sert
olarak ele gelir. Kolesistit ve serozaya yayilmis safra kesesi kanserinde kese hassastir ve Murphy
manevrasi pozitiftir. Akut duktus sistikus tikanmasinda kolikle birlikte (tas) kese agrili olarak siser
(safra kesesi hidropsu). Pankreas basi kanserinde ise, kese yavag yavas ve agrisiz olarak, bazen gozle
goriilecek kadar biiylir, siser ve ele gelir. Vater ampullasi ve koledok kanalinin kanserle tikanmasina

bagli olan bu belirti daima sarilikla birliktedir. Buna Courvoisier —Terrier belirtisi denir.

*Sag hipokondriumda rektus kasinin dis kenarmin kosta yayini kestigi nokta Murphy noktasi (safra
kesesi noktasi)’dir. Tam safra kesesi lojuna uyar. Bu noktaya uyacak sekilde el karin cidarina konur ve
hastaya derin soluk alip vermesi sdylenir. Derin nefes alirken el kosta yayina dogru hafif itilir. Bu

esnada hasta agr1 duyabilir ve bu noktada duyarlilik olabilir. Buna Murphy manevrasi ad1 verilir.

* Appendiks normal anatomik yerinde ise gobekle on-iist spina iliakay1 birlestiren noktanin dis 1/3 ve
orta 1/3’nil birlestiren nokta klasik Mc. Burney noktas, i¢ 1/3 ve orta 1/3 hatt1 birlestiren nokta
Morris noktasi ve iki On-iist spina ilikay1 birlestiren hattin 1/3 sag noktas1 (midklavikular hattin 6n st
spina iliakalarm birlesim noktas1) Lanz noktasi olarak bilinir. Akut appendisitlerde appendiksin
lokalizasyonuna gore belirtilen noktalarda agri ve duyarlilik olabilir. Ayrica bu bolgede deride asirt bir

hiperestezi varligi da teshise yardim eder.

Karaciger alt kenariin palpasyon ile belirlenmesi: Karacigerin palpasyonunu yapabilmek i¢in, su
ozelliklere dikkat etmek gerekir. Hasta sirt iistii yatar pozisyonda olmali, hekim, solak degilse,

hastanin saginda bulunmali, el sol koltuk altina bakacak sekilde yerlestrilmeli ve palpasyona daima



sag inguinal bolgeden baslanmalidir. Karaciger solunumla hareket eden bir organ oldugu i¢in el
inspiryumda sabit tutulmali ekspiryumda yukar1 dogru haraket ettirilmelidir. Béylece inspiryum
esnasinda diafragma haraketi ile asagiya dogru inen karaciger sayet bilyiik ise elimizle
hissedilir. Bu tip palpasyonla palpasyon yapan sag elin isaret ve orta parmaginin kenarlar1 karacigeri
hisseder. Once midklavikiiler hat iizerinde karacigerin kosta yayin1 ne kadar gectigi santimetre olarak
belirtilir. Daha sonra tiim biiyiimiis karaciger yiizeyi palpe edilir. Parmaklar karnin icine dogru dik

olarak batirnlmamahdir.

Palpasyonla hepatomegali tespit edildiginde;

1. Karaciger ne kadar biiylimiistiir? Biiylikliigii cm olarak belirtilmelidir.
2. Yiizeyi nasildir? Diizgiin mii, nodiillii mii, intizamsiz m1?

3. Agrili m1 degil mi? Karacigerde agrili kisim Glison kapsiiliidiir. Kapsiiliin ani gerilmeleri agri

uyandirir. Karaciger dokusu agrili degildir.
4. Karacigerin kenar1 nasildir? Keskin mi, kiint mii, diizensiz mi?
5. Karacigerin kivami nasildir? Yumusak mi, orta sertlikte mi, ¢cok sert mi? bakilmalidir.

Karacigerin list kenarini saptamak ve KC’in fizik muayesini tamamlamak i¢in perkiisyon yapmak
gerekir. Karaciger perkiisyonu yapmak icin sirt iistii yatan hastada klavikula altindan baglayarak
parmaklar interkostal araliklara konarak, sag hemitoraks, midklavikiiler hat iizerinde yukaridan
asagiya dogru 6nden normal toraks perkiisyonu yapilir. Submatitenin baslandig1 yer karacigerin izafi
(rolatif ) matitenin, mutlak matitenin basladig1 yer ise iist sinirin1 gdsterir. Normal sahislarda submatite
4. veya 5. interkostal aralikta, mutlak matite ise 6. interkostal araliktadir. Karaciger {ist sinir1 karacigeri
biiyiiten KC absesi, hidatik kist, timor vb. durumlarda yiikselir. Aksine KC ptozunda ve atrofik siroz
durumlarinda iist matite asagiya kayar. Mide, duodenum gibi i¢inde hava bulunan karin organlarmin
delinmesi sonunda sag diyafragma altina hava kagmigsa karaciger matitesi kaybolur, o bolge sonor

olur. Bu muayene perforasyonu kanitlayan énemli bir bulgudur.

Dalak alt kenarimin palpasyon ile belirlenmesi: Dalak palpasyonu tipki karaciger palpasyonu gibi
yapilir. Yine hasta sirt iistii pozisyonda yatar ve karin bolgesi tamamen agiktir. Dalak normalde palpe
edilmez. Ele geliyorsa, normalin2-3 kati biiyiimiis oldugu kadul edilir. Palpasyona sol inguinal
bolgeden ve parmak uglar1 yine sol koltuk altina bakacak sekilde baslanir. Hastanin her soluk aliginda
el sabit tutulur,soluk veriste ise yukariya dogru haraket ettirilir. Yine inspiryumda dalak sayet biiyiik
ise elin kenarina ¢arpmasi beklenir. Normalde dalak palpe edilmez. Dalak alt ucu ele geliyorsa kosta
yayini kag santimetre asmis oldugu saptanir. Sonra bu kiitlenin dalak olup olmadiginin arastirmasi
yapilir. Dalagin 6n kenarinda bulunan ¢entigin palpe edilmesi kiitlenin dalak oldugu hakkinda 6nemli

bir ip ucu verir. Ayrica kiitlenin 6nde olusu ve solunumla hareket etmesi de dalak oldugu lehine



degerlendirilmelidir. Dalak kistlerinde ve ¢ok nadir olan tiimdrlerinde bu 6zellikler bulunmayabilir ve
sadece bir kiitle palpe edilebilir. Dalak ile en ¢ok karigan kiitle biiylimiis bobrektir. Bobregin sekli
keskin kenarli olmayisi ve bimanuel muayene ile palpabl olusu biiylimiis bobrek lehinedir. Ayrica sol
kolon fleksura tiimdrleri de, nadiren biiyiimiis dalakla karigtirilabilir. Dalak biiyiikliigiiniin
arastirilmasinda perkiisyonun da énemi biiyiiktiir. Normalde dalak orta koltuk alt1 ¢izgisi iizerinde 9.
ve 11. kostalar arasinda perkiite edilebilir. Bu normal dalagin perkiisyon alanidir. Dalak perkiisyonu
icin hasta sag yanina yatirilmali sol kolunu ¢cok germeden bagina dogru kaldirmis olmalidir. Perkiisyon
hatt1 6n ve arka koltuk alt1 ¢izgisini tasmaz. Dalak yukaridan asag1, soldan saga ve genellikle one
dogru biiyilidiigii icin 6n koltuk alt1 ¢izgisini gegmez. Gegtigi taktirde gercekten biiylimiis dalak s6z
konusudur. Yani dalak perkiitabldir denir. Her perkiitabl dalak palpabl degildir. Buna karsin her
palpabl dalak perkiitabldir. Dalak perkiisyonundan bahsederken Traube li¢geniden bahsetmek

gerekir.

Traube Ucgeni: Bu iiggenin sinirlarmi solda 6n koltuk alt1 gizgisi, alt kenarmi sol kosta yay1 ve iist
kenarini ise ksifoidden gecen yatay hat olusturur. Bazen de dalak yalniz yukartya dogru biiyiiyebilir.
Bu takdirde Traube iiggeni perkiite edilirse, dalagin biiyiikliigii ile orantili olmak {izere matite bulunur.
Orta derecede splenomegalilerde Traube ticgeninin yanlizca dig boliimii kapali bulunur. Cok biiyiik
dalaklarda biitiin tiggen kapali bulunur. Normalde bu alan mide fundusunun go6giis cidar iizerindeki
projeksiyondur ve perkiite edildiginde timpanik ses verir. Dalak perkiitabl olup bu bolgeyi kapatirsa,
timpanik ses yerini mat sese birakir. Dalak disinda, plorezi, perikardit, nadiren kolon tiimoérleri ve

fundus tiimorleri de Traube alanini kapatabilir.
Batin muayenesinde 6zel degerlendirmeler: Periton irritasyonunun degerlendirilmesi;

Rebound hassasiyet: Karma elle batina derin bastirma, bir siire bekleyip hizla eli ¢ekme, eli ¢cekince

hastanin agrisinda artig olup olmadigini sorma, gézleme.
Renal hastaliklarin degerlendirilmesi:

Kostovertebral ag1 hassasiyeti: Hastayr muayene masasina oturtma, el agik ve parmaklar birbirine
yapisik olarak hipotenar bolge ile sag ve sol kostovertebral agilara sertge vurma, hastanin agrisinda

artis olup olmadigini sorma, gézleme.
Peritoneal asitin belirlenmesi:

Asit (ascites) yunanca torba anlamina gelir. Normal olarak periton boslugunda, diger ser6z bosluklarda
oldugu gibi 50 ml’den az miktarda ve yiiksek (4gr/dl) proteinli bir s1v1 vardir. Periton boslugunda
normalden fazla-patolojik miktarlarda sivi birikmesine assit, bu siviya ise assit sivisi denir. Assit
dendigi zaman periton boslugunda (belli bir yere lokalize olmayanpozisyonla yer degistiren) sivi

birikmesi anlasilmalidir. Abse, kistik-lokalize sivi birikmesi bu tanimin disindadir. Asit ¢cok 6nemli ve



sik rastlanan klinik bir bulgudur. Diffus karin sisliginin en sik nedenlerinden biridir. Karnin fizik

muayene ilkeleri asitli hastalar i¢inde gecerlidir.

Periton boslugunda siv1 birikmesi anlamina gelen asit inspeksiyonunda su ozellikler dikkati
ceker; Karin diffiiz olarak sistir, yan akintilar silinmistir ve karin kurbaga karni1 gériiniimiinii almstir.
Asit fazla oldugunda karin oldukga gergin, sistir ve solunuma az katilir. Gobek platosu silinmis hatta
gobek disa dogru firlamis olabilir (gobek fitig1). Gobek-ksifoid mesafesi uzamis, gdbek asagi dogru

kaymis ve gobek- pubis mesafesi kisalmistir.

Asit varhigim1 anlamanin en iyi muayene yontemi karin perkiisyonudur. Karm perkiisyonu 1sinsal
tarzda, en az bes hat {izerinde proc. ensiformisten baslayarak, asagiya dogru yapilir. Karnin
perkiisyonu ile normal sahislarda timpanik bir ses alindig1 karnin fizik muayenesinde anlatilmisti.
Yapilan 1smsal perkiisyonla kaide olarak ne kadar ¢ok asit olursa olsun epigastrium daima timpandir,
asagiya inildik¢e bir noktada timpan ses biter matite baslar. Bu nokta isaretlenir. Aralikli olarak biitiin
yonlerde yapilan muayene sonunda agikligi yukar1 bakan bir matitenin varligi asiti gosterir. Diger
diffliz karin sisligi nedenlerinden olan over kisti, mesanenin idrarla agir1 dolu oldugu haller ve

gebelikte ise agiklig1 asagi bakan bir matite vardir.

Asitin varliginda karaciger, dalak veya bir kiitlenin aranmasi i¢in 6zel bir muayene usulii uygulanir.
Karin palpasyonunda oldugu gibi, yine ingiiinal bdlgelerden baslanmak iizere karnin tiim bdlgelerine

el hareketleri ile kiigiik darbeler vurulur.

Degisen matite: Hastanin karnini perkiite ederek matite ve timpan alanlar1 saptama, hastay1 hafifce
cevirme, hastanin karnini perkiite ederek matite ve timpan alanlar1 yeniden saptama, degisen matite ve

timpan alanlar1 belirleme.

Asit miktarma gore; 150-500ml (¢ok az), orta diizeyde ve tense(g¢ok yogun) asit miktarina gore

muayene degismektedir.

*Asit ¢ok az 150-500 ml arasinda ise, hasta diz-dirsek pozisyonuna getirilerek muayene edilir. Karin
6n duvariin orta ¢ukurunda toplanan asit, asagidan yukariya dogru yapilan perkiisyonla gébek
cevresinde matite alinmasi asit varligini gosterir. Eger 120 ml’den daha az asit varsa, hasta diz-dirsek
pozisyonuna getirilerek 3-5 dk. tutulur. Stetoskop gobek etrafina konur, karnin bir yanina fiske

vurularak dinlenir.

*Qrta miktardaki asit muayenesi: En anlamli muayene pozisyonla yer degistiren matitenin (shifting
dullness) varliginin gosterilmesidir. Yer degistiren matite ile assit tespit edilmesi i¢in 1500 ml s1v1
olmalidir. Bunun igin sirt {istii yatan hastanin karni perkiite edilirse, gobek altindan yanlara dogru
gidildikce timpan (sonor) sesin iki tarafa gidildik¢e matlastig1 saptandiktan sonra bu matitenin

hastanin pozisyonu ile yer degistirip degistirmedigine bakilir. Karnin sag yaninda bir matite alani



saptanir hastanin sol yanina yatmasi sdylenir, biraz bekledikten sonra saptanan matite alan1 tekrar
perkiite edilir. Mat ses yerini timpan sese birakmigsa yani siv1 yer degistirmisse asitin serbest olduguna
karar verilir. Ayn1 islem soldan da tekrarlanabilir. Bu manevranin tek sakincasi ankiste ve bir tarafli
asitlerde 6zellikle peritonitis tiiberkiilozada, peritondaki ve organlardaki yapisikliklar nedeni ile asit

serbest degildir ve matite yer yer tespit edilir (Dama tahtasi matitesi).

*Cok fazla miktarda (tense) asit muayenesi: Bu durumda biitiin belirtilerle sis ve gergin karin,
gobek fitig1, kurbaga karin, yer degistiren matite, karinda kollateral venalarin ve splenomegalinin
bulunmasi vb. asiti diigiindiiriir. Cok fazla miktarda ve gergin asitte dalgalanma duyusu (sensation des
flots) manevrasi ile asit gosterilir. Bunun i¢in bir el ayasi karnin i¢ tarafina yerlestirilir, diger el ile
karnin diger tarafina fiskeler tarzinda darbeler vurulur. Bu darbelerin olusturdugu dalgalanmalar
karnin diger yanina konan el ayasinda hissedilir (Tipki1 havuza bir tas atildiginda olusan
dalgalanmalarin havuz kenarina ¢arpmasi gibi). Asit fazla oldugunda karin gergin olacagi igin asitin
serbest olup olmadigini anlamada bu yontem oldukga yararlidir. Asit az ise yada yagl bir karin
duvarmin titresimi iletebilmesinden dogabilecek yanilmay1 6nlemek i¢in, ya hasta kendi elinin ya da

bir yardimcinin elinin ulnar kenari ile orta hatta karin duvarina hafifce bastirmasi gerekir.

* Asitin kesin varligini ve niteliklerini belirlemek i¢in periton ponksiyonu yapilir ve buna parasentez

ad1 verilir
Romatolojik Muayenede Ogrenim Hedefleri:
-Romatolojik hastaliklarin biiyiik bir kismina detayli bir 6ykii ve fizik muayene ile tan1 konulabilir.

-Romatizmal hastaliklar kas iskelet sistemi yaninda deri, géz, akcigerler, kalp gibi diger sistemleri de
etkileyebildikleri i¢in hastanin hi¢bir yakinmasi olmasa bile 6nce genel bir sistemik muayene

yapilmasi gerekir.

Bunlara gore 4. Sinif stajer doktorlarin romatolojik dykii almay1 bilmesi ve anamnez alarak

hastaliklarin tan1 ve ayirici tanisint yapmaya ¢alismasi beklenir.
Romatolojik ve norolojik fizik muayene:
1. Eklem muayenesi

a) Eklem hassasiyetini, eklem sisligini, deri 1s1s1 palpasyonla anlasilir. Hastanin sikayeti olan
veya olmayan her eklem 1s1 artisi, hassasiyet, agr1, sislik ve hareket kisitlilig1 agisindan degerlendirilir.

Varsa gelismis deformiteler tanimlanir.
b) Entezit noktalar1 degerlendirilir ve entezit olup olmadig1 belirlenir.

c) Kalca eklem muayenesi icin FABERE ve FADIR yo6ntemi kullanilarak bakilir.



2. Cilt muayenesi

Ciltte dokiintii olup olmadig1 degerlenirilir ve varsa bu dokiintii tanimlanir (purpurik, palpabl purpurik,

makiiler dokiinti, iilser, nekrotik, malar ras vb)
3. DVT (Derin ven trombozu) muayenesi ve nabiz muayenesi

DVT degerlendirmesi agisindan hastanin baldir muayenesi yapilir ve homans testi uygulanir. Nabiz

muayenesi yapilir ve belirli bolgelerden iifiiriim olup olmadigi dinlenir.

4. DTR (Derin tendon refleksleri) muayenesi

DTR’ler degerlendirilerek patoloji olup olmadig belirlenir.

5. Kafa ciftlerinin herbirinin muayenesi yapilir ve patoloji olup olmadigi belirlenir.

6. Kas giicli muayenesi

Hem distal hem proksimal kaslar ayr1 ayr1 degerlendirilir ve kas giiciiniin derecesi belirlenir.

7. Karpal tiinel sendromu varligini saptamak i¢in Tinel ve Falen testi uygulanir.



