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Fizik Muayene, hekimlik mesleginin temel yapitaslarindan
biridir. Unutulmamalidir ki, teshiste en dnemli unsurlar iyi bir
klinik hikaye ve fizik muayenedir. Bu kitap, tiptaki temel fi-
zik muayene yodntemlerini sevgili 6grencilerimize 6gretmek,
uygulamalarin resimlerle desteklenerek nasil yapildigini ha-
tirlatmak amaciyla fakiltemizin degerli hocalarinin uzun ug-
raslari sonucunda hazirlanmistir.

14 farkli anabilim dalinin katki vermis oldugu ve 57 bdlimin
yer adi§i bu kitabin fakiltemiz 6grencileri icin cok énemli bir
rehber olacagi kanaatindeyim.

Kitabimiza yazilarlyla emek veren Silleyman Demirel Univer-
sitesi Tip Fakliltesi 6gretim Uyelerine, yazilarin derlenmesi
asamasinda 6zveriyle calisan Prof. Dr. Ozgiir PIRGON’a,
kitabin yayima hazirlanmasinda her tiirlt katkiyi bizden esir-
gemeyen Ogretim Goérevlisi Serdag DAGLI'ya tesekkiirleri-
mizi sunuyoruz. Kitabimizin geng doktorlarimiza ve tip fakil-
tesi 6grencilerine yararli olmasi dilegiyle...
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» YENIDOGAN MUAYENESI

Do¢. Dr. Gonca SANDAL
Gocuk Saghigi ve Hastaliklari Yenidogan Bilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=479pkNwhy6U,
www.youtube.com/watch?v=072jQemM6_g&has_verified=1
ARACLAR | Stetoskop, 1sik kaynagi
1 Kendinizi tanitin
2 Aileye bebegi muayene etmenizin amacini anlatin
Muayene baslamadan 6nce gebelik izlemindeki so-
3 runlar, dogum eylemi, diger kardeslerin varsa saglik
durumu ile ilgili bilgi edinin
4 Ebeveynlerin, 6zellikle de annenin muayene sirasin-
da yaninizda olmasini saglayin
5 Aileye soru sorma imkani taniyin
6 Ellerinizi yikayip, kurulayip isitin
Muayeneyi yenidogan tamamen giplak olarak, aydin-
7 . .
lik, sicak bir odada, ebeveynlerin yaninda yapin
En iyi muayene uyanik ama sakin bir yenidoganda
8 yapilr.
Bebegin beslenip sakinlesmesini bekleyin
Bebek uyuyorsa uyurken yapilabilecek yasam bulgu-
9 larinin (nabiz, solunum sayisi, vicut sicakhgi) deger-
lendirilmesi, akcigerler ve kalbin oskultasyonu, karnin
muayenesi gibi muayeneleri gergeklestirin
Genel goriunum
10 Dismorfik bulgularin varhigini denetleyin.
11 Cilt rengini dogal 1sikta degerlendirin
@ Cilt renginde sarilik,solukluk veya kirmizilik varhgimni
degerlendirin
13 Tum vicutta ve/veya ekstremite uclarinda gri-mavi
cilt rengi varhigini degerlendirin
14 Sari-yesil cilt rengi varligini degerlendirin
15 Cildin kahnligi, purtzint ve yumusakligini lanugo,
soyulma, catlamalarin varligini degerlendirin
Postiir ve hareketler
16 Yenidogan bebegin yatis seklini degerlendirin
17 Kol ve bacaklarin spontan hareketlerini degerlendirin
18 Ust ekstremitelerde paralizi varligini degerlendirin

14
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Kalp ve Akcigerlerin Dinlenmesi

Bebegin kalp atim hizini steteskopla sayarak

19 degerlendirin ve kaydedin
20 Kalp odaklari stetoskopun hem ¢an hem de tam-
bur kismiyla dinleyin
21 Bebegin solunum sayisini sayarak degerlendirin
ve kaydedin
22 Ufiirim varhgini degerlendirin
Konjestif kalp yetmezliginin tasikardi, takipne ve
23 hepatomegali gibi bulgularinin varligini deger-
lendirin
Y Takipne, apne, siyanoz, inleme, gogus duvari
cekilmeleri varligini degerlendirin
Bas ve boyun
Basta sislik olarak ele gelen; cilt alti 6dem “ caput
25 succadeneum” veya kafa kemiklerinde periost alti
kanama “sefalhematom” varligini degerlendirin
On fontanel ve arka fontanelin buyikliguni ve
26 ozelligini ( kabarikhk, cokuklik, gerginlik ve pulsa-
til olmasi) palpasyonla degerlendirin
27 Sdturleri palpasyonla degerlendirin
Gozler
28 Genellikle kapali olan gozlerini emerken veya an-
nenin omzunda dik tutulurken degerlendirin
29 Gozlerde asimetri varligini degerlendirin.
30 G0z kapaklari ve konjuntivay! degerlendirin.
31 Pupile 151k kaynagi tutularak retinada kirmizi refle
varligini degerlendirin
32 Pupilde bulaniklik varligini denetleyin.
33 Skleralarin rengini denetleyin
Kulaklar
34 Yerlesim veya yapi bozuklugu varligini deger-
lendirin
Burun
35 Burunu degerlendirin
36 Nazal hava yollarinin agikligini kontrol edin.
Agiz boslugu ve dudaklar
37 Yari dudak- yarik damak varligini denetleyin.
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Boyun

38 Boynun orta hatta veya bir tarafa egik olmasini
degerlendirin
Boynun arkasinda gevsek deri katinin varhgini

39 ¥ N e .

(“yele boyun”) degerlendirin

0 Boyunda orta hatta kitle guatr veya tiroglossal kist

varligini degerlendirin

Goglis
Bebek sirtlistil yatarken gogus 6n duvarini
muayene edin. Meme baslarinin simetrisini,

41 zamaninda dogmus yenidoganlarda meme doku-
sunda hafif blytmeyi, uglarindan st gelmesini
degerlendirin
Goguste deformite varligini ve sternum kemigi-

42 nin alt ucunun gégus duvarinda ¢ikiklik varhgmi
degerlendirin

Karin

43 Karin seklini degerlendirin
Bebek rahatken veya emerken sol el ile fleksiyona
getirilerek sag elle yumusak hareketlerle dokun-

44 L S P,
up olagan disi bir kitle veya organ buyukliginin
varligr arastirin.

Dikkatli ve derin bir dokunusla veya bir el sir-

45 ta digeri karina konularak arka duvara yakin
bdbrekleri palpe edin.

46 Alt orta kadranda mesanenin palpasyonunu
yapin.

Gobek kordonunun kékunu kizariklik, sislik, koétt

47 koku ve purilan akintinin varligr agisindan ince-
leyin.

Antis ve genital organlar

48 Anisun yeri ve acik olup olmadigi kontrol edin

49 ilk bakista cinsiyet konusunda fikir edinilip edinil-
medigine karar verin.

Kizlarda buylik dudaklarin kiiguk dudaklari értme-

50 sini, vajen ve anis acikhgr arasindaki mesafeyi,
klitoris buyuklugini degerlendirin

51 Kizlarda vajinal akinti varligini degerlendirin
Buyuk dudaklar elle yoklanarak gonad igerip icer-

52 T o
mediklerini degerlendirin

53 Erkeklerde penis uzunlugunu 6lgiin

3 4
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54

Siinnet derisinin ucunun acikhgini degerlendirin

55

Skrotum rengini, iginde su toplanmasini ve testis-
lerin skrotumda veya kasik kanalinda oldugunu
denetleyin

56

Uretra acikh@inin penisin tam ucunda oldugunu
degerlendirin

Femoral atimlar

57

Femoral atimlar iki tarafli degerlendirin

Ekstremiteler

58

Deformite, parmak sayisi, parmak anomalileri
(klinodaktili, kamptodaktili vs.) avu¢ ve tabanda
anormal cizgilenmelerin varligini (simian ¢izgisi)
degerlendirin

Sirt

59

Bebek yluzukoyun cevirerek muayene edin.

60

Sirtta kifoz veya skolyoz gibi deformitelerin, néral
tup defekleri gibi anomalilerin varhigini degerlendi-
rin

61

Omurga boyunca herhangi bir mesafede cilt
gamzesi ve fistl acikligi varligini degerlendirin

62

Sirtin kalgalara yakin bolgesinde kahverengi-mor
genisge leke (Mongol lekesi) varligini degerlendi-
rin

Kalca eklemi

63

Bebek sakin yatarken ve bez bagli degilken kalga
eklemini muayene edin

64

Bacaklar dimdiz ekstansiyona getirildiginde
uzunluklari arasinda fark olmadigini, kalca ve di-
zler fleksiyondayken (dizler karina itilmis konum)
dizlerin yikseklikleri arasinda fark olmadigini
degerlendirin

65

Her iki diz muayene edenin bas parmag: ve eli
arasindaki gukura yerlestirilerek bas ve diger par-
maklarin ucuyla femur boynu kavranarak kalca
ekleminde fleksiyon, dis rotasyon ve abduksiyon
kisitliigi varligini degerlendirin.

Bu hareket sirasinda femur basi kalga kemigi
¢ukurunda rahatga hareket etmesini degerlendirin
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Bas cevresi ve diger 6l¢iimler

Bas cevresini bebegin basinin arkasinda oksipi-
tal kemigin en cikintili yerinden, yanda kulaklar

66 - .. L .
Uzerinden ve dnde kaslarin Uzerinden gegcirerek
mezura yardimiyla 6lgun

67 Agirhgini tartarak kaydedin

Yenidogan reflekslerinin kontrolii
Emme refleksi: Emzirme sirasinda anneyle be-

68 o S s
begin yaninda bulunarak emmeyi degerlendirin.
Arama refleksi: Sirasiyla sag ve sol agiz kenari

69 ve yanaga dokunarak uyari verin. Bebegin agzini

acarak uyari verilen tarafa donmesini degerlendi-
rin

Moro refleksi: Bebegi basinin altindan tek elle tu-
tarak bas ve govdeyi 45 derece oturur pozisyo-
70 na getirip sonra asagida bekleyen diger el igine
birakin kol ve bacaklardaki sigrama hareketini
degerlendirin

Palmar ve plantar yakalama refleksini el ayasi
ve ayak tabanina dokunuldugunda parmaklarda

" fleksiyon (kapanma) hareketini gozlemleyerek
degerlendirin.
- Muayene tamamlandiginda bebegin giydirilmesini
soyleyin.
73 Aileyi muayene sonucu hakkinda bilgilendirin
V Aciklamalar

1. Eniyi muayene uyanik ama sakin bir yenidoganda yapilir.

2. Ancak bebek uyuyorsa muayene i¢in uyandiriimamall,
uyurken yapilabilecek yasam bulgularinin (kalp atimlari,
solunum sayisi, viicut isisi gibi) degerlendirilmesi, akci-
gerler ve kalbin dinlenmesi, karnin muayenesi gibi mua-
yeneler gergeklestirilmelidir.

3. Uyuyan bebekte postir, aktivite ve nérolojik degerlendir-
me yapllamaz.

4. Muayeneye baslamadan 6nce gebelik izlemindeki sorun-
lar, dogum eylemi, diger kardeslerin, varsa, saglik duru-
mu ve aileyi etkileyebilecek sosyal problemlerle ilgili bilgi
edinilir.

5. Renk: Dogal isikta degerlendiriimelidir. Genel olarak
saglikli yenidoganlar pembedir. Ciltteki renk degisiklikleri
hastalik isareti olabilir: solukluk: anemi, asfiksi, hipotermi,
sok, koyu kirmizi cilt rengi: polistemi, sari cilt: hiperbilirt-
binemi, gri-mavi, tim viicut: siyanotik kalp hastaligi veya
ciddi solunum yetmezligi, gri-mavi renk extremitelerde:

5 <
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hipotermi, 2. giinden sonra infeksiyon lehine, Sari-yesil:
mekonyum bulasi

Saghkli yenidoganlarin cildi purizsiiz ve yumusaktir.
Lanugo denilen ince tlylerle kapli olabilir. Pretermlerde
cilt cok incedir, stratum korneum tabakasi gelismemistir.
Posttermlerde ise yer yer soyulmalar, kuru ve burusuk bir
cilt olabilir. Dogumdan hemen sonra zamaninda dogmus
yenidoganin cildi vernix caseosa denilen beyaz, kalin,
kremsi bir tabakayla kaplidir (Resim 1). Verniks caseosa
bebegi dogumu izleyen saatlerde de hipotermiden korur.
Saghkli bir yenidogan kalca eklemi, dizleri ve el bilekleri
glclu bir fleksiyon halinde yatar.

Saghkli yenidoganda kalp atim hizi dakikada 110-160
arasinda degisir.

Saglkli yenidoganin solunum sayisi dakikada 40-60 ara-
sindadir.

Saghkli yenidoganda viicut sicakligi aksiller 36,5-37 °C
dir.

ilk 48 saat icinde dinlemekle intrauterin santlarin kapan-
masina bagl olarak bazi Gftriimler duyulabilir.
Akcigerlerde de dogumdan sonraki ilk 3-4 saat boyunca
dinlemekle sekresyonlar nedeniyle kaba raller, fetal akci-
ger sivisi nedeniyle yer yer ince raller duyulabilir.

Yasami tehdit eden bircok dogumsal kalp hastaliginda
aftirim duyulmayabilir ama bebegin rengi gri-mavidir. Bu
bebeklerde siyanotik dogumsal kalp hastaliklari (kapak
atrezileri, blylk damarlarin transpozisyonu, fetal dolasi-
min devami) disinilmelidir.  Dogumsal kalp hastalik-
Il yenidoganlarin bir kisminda da uftriim olmadan ama
kalp yetmezliginin tasikardi, takipne ve hepatomegali gibi
bulgulari 6n plandadir.

Solunum sistemi muayenesinde takipne (solunum sayi-
sinin 60'In Ustiinde olmasi, inleme, ¢ekilme, siyanoz ve
apne (bradikardi ve desaturasyonun eslik ettigi s 20 sn
ve lzerinde solunum durmasi) 6nemli solunum problem-
lerine isaret eder.

Dogum kanalindan gecerken basta gorilen degisiklikler-
den en sik goruleni kafada cilt alti édemdir buna caput
succadeneum denir. Bazen kafa kemiklerinde periost alti
kanamalar olabilir ve sefal hematom olarak adlandirilir.
Basta iki adet fontanel vardir. On fontanel eskenar dort-
gen, arka fontanel Gicgen bicimindedir. 18. ay civarinda
kapanmasi beklenen 6n fontanel ¢capi 3-4 cm kadardir. 3.
ayda kapanmasi beklenen arka fontanel parmak ucu (0.5
cm) genisligindedir.

On fontanel kabarik, gergin ve pulsatilse basta menenijit
olmak Uzere kafa ici basing artisi durumlari akla getiril-
melidir. On fontanelin ¢okiik olmasi dehidratasyon belirti-
sidir. Arka fontanelin genis olmasi dogumsal hipotiroidi ve
kromozom anomalilerini disindurdr.

6
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GO0z kapaklari ve konjuntiva infeksiyon agisindan deger-
lendirilmeli, pupile 1s1k kaynagi tutularak retinanin kirmizi
reflesi gorilmeye calisiimalidir. Pupilde bulaniklik do-
gumsal katarakt veya dogumsal g6z timoérlerinin belirtisi-
dir. Skleralar genellikle beyazdir. Sari olmasi hiperbiliri-
bineminin belirtisi olabilir.

Yenidogan zorunlu burun solunumu yapar. Nazal agiklik-
lar kontrol edilir. Nazal hava yollarinin tikanikligi (koanal
atreziler) dnemli solunum gicligine neden olur.
Yenidogan boynu kisadir ancak her iki tarafa rahatca ha-
reket edebilmelidir. Boynun bir tarafa egik olmasina “tor-
tikolis” denir ve dogum travmasi sonucu gorulebilir. Boy-
nun arkasinda gevsek deri katlantisinin olmasina “yele
boyun” denir ve Turner sendromunda gorilir. Boyunda
orta hatta kitle guatr veya tiroglossal kisti dustundurr.
Zamaninda dogmus yenidoganlarda meme dokusunda
hafif bir bllyliime, bazen de sit gorulebilir. Bu durum an-
nenin gebelikte yiiksek olan dstrojen hormonu dizeyle-
rine baghdir. Kesinlikle ovulmamal veya sikilmamalidir.
Karin yenidoganda hafif bombe ve yumusaktir, solunuma
katihr. Muayenede 6nce gastrosisiz, gobek fitigi, omfa-
losel gibi karin duvari defektleri olup olmadigina bakilir.
Yuzeyel palpasyonla kitle veya organomegali varhgi
arastirihr. Normalde sag tarafta karaciger 1-2 cm kadar,
sol tarafta kot altinda dalagin u¢ kismi ele gelir.

Gobek kordonunun kéku kizarikhk, sislik, kéti koku ve
plrdlan akintinin varli§i agisindan incelenir. Bunlardan
birinin varhgi infeksiyon belirtisidir.

Erkek bebeklerde penis uzunlugu 2.5-3.5 cm arasinda-
dir ve slinnet derisinin ucu yenidogan déneminde dardir.
Skrotum koyu renklidir. Skrotumda su toplanmasi (hidro-
sel) ve fitik sik gordliir. Testisler skrotumda veya kasik
kanalinda ele gelmelidir. Uretra acikhiginin penisin tam
ucunda olmasi gereklidir. Ust veya altinda olmasina epis-
veya hipospadias denir. Erkek bebeklerde idrar kavsi-
nin gézlenmesi, kavis yeterli degilse idrar damla damla
yapiliyorsa idrar yollarinda tikanikhktan kuskulaniimasi
dogru olur.

Saghkli yenidoganda normal olarak femoral nabizlar cift
tarafli ahnmalidir. Azalmis alinmasi aort koarktasyonunu,
artmis alinmasi patent duktus arteriosusu disindurdr.
Omurga boyunca herhangi bir mesafede cilt gamzesi ola-
bilir. Bu da siklikla altta spina bifida denen omurga ano-
malisinin bir belirtisidir.Sirtin kalcalara yakin boélgesinde
kahverengi-mor buyuk bir leke olabilir. Buna Mongol le-
kesi denir ve yasla beraber kicalir.

Bebek sakin yatarken ve bezsiz olarak kalga eklemi mu-
ayene edilmelidir. Bacaklar ekstansiyona getirildiginde
uzunluklari arasinda fark olmasi, kalga ve dizler fleksi-
yondayken dizlerin yikseklikleri arasinda fark olmasi,
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kisa ve alcak olan tarafta kalga ¢ikigini dusindirdr. Her
iki diz muayene edenin bas parmagi ve eli arasindaki gu-
kura yerlestirilerek bas ve diger parmaklarin ucuyla femur
boynu kavranir ve kalca eklemine fleksiyon, dis rotasyon
ve abduksiyon yaptirilir. Femur bagsi kalca kemigi guku-
runda rahatca hareket ediyorsa kalga eklemi normaldir.
Femur basi 6ne dogru ¢ikiyorsa ve “klik” sesi aliniyorsa
kalgca ekleminde ¢ikik vardir.

VResimler

Resim 1. Term bir yenidoganda verniks kazeosa

Resim 2. Yenidoganda Resim 3. Yenidoganda
polisitemiye bagh pletore anemiye bagh solukluk

Resim 4. indirekt hiperbilirubinemili yenidoganda sklerada ikter

> 8
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Resim 5. Yenidoganda palmar yakalama refleksi

Resim 6. Yenidoganda plantar yakalama refleksi

Resim 7. Yenidoganda kalca muayenesi

Resim 8. Yenidoganda tonus muayenesi

9 <
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» YENIDOGAN BEBEGIN DOGUM
SALONUNDA DEGERLENDIRILMESI

Dog. Dr. Gonca SANDAL
Gocuk Sagligi ve Hastaliklari Yenidogan Bilimdal

www.youtube.com/watch?v=aqgXay7vSNY,
www.youtube.com/watch?v=0A14-qYOfkE

ARACLAR | Steteskop, tarti, radyant isitici

BASAMAKLAR

1 Ellerinizi yikayip, kurulayip isitin.

VIDEO

Yenidoganin dogum salonundaki ilk muayenesini

2 Isitict altinda, iyi aydinlanmis ortamda yapin.

Genel gorinimde goze c¢arpan anormallik varligini
3 degerlendirin (anal atrezi, supheli genital yapi, noral
tup defekti,yarik damak-dudak...) ve kaydedin

4 Cinsiyeti belirleyin ve kaydedin

Solunum varhigini aglamasi veya gogus hareketleri

s varligi ile degerlendirin

6 Kalp atim hizini oskiiltasyon ile apeksten kalp sesleri-
ni sayarak belirleyin ve kaydedin

7 Rengini degerlendirin

3 Vicut sicakhgini aksilladan derece ile dlgerek deger-
lendirin ve kaydedin

9 Vicut agirigini tartarak belirleyin

V¥ Aciklamalar

1. Bebek dogar dogmaz hemen radyant isiticinin altinda,
solunum ve dolasimi degerlendiriimelidir.

2. Bebek dogum kanalindan ¢ikarken, isitilmis 6rtt ile 6nce-
den isitilmis radyant i1sitici altina konur.

3. Basl solunum yolunu agmak icin hafif ekstansiyonda
(koklama pozisyonu) tutulur, varsa agiz i¢i ve burunda-
ki sekresyonlar temizlenir. Bunun icin steril spang, puar
veya mekanik aspiratorle aspirasyon sondasi kullanilabi-
lir.

4. Mekonyumla boyali bebek, deprese degilse trakeal aspi-
rasyon yapilmasina gerek yoktur.

5. Sekresyonlarin temizlenmesinden sonra bastan basla-
yarak tim vicut hizla ve iyice kurulanir. Islanan ortiler,
ortamdan uzaklastirilir 1s1 kaybi 6nlenmeye calisilir.

6. Kurulama sonrasinda bebek canlandirma gereksinimi
olup olmadigina karar vermek icin degerlendirilir. Bu de-
gerlendirmede (g belirtiye bakilir.

7. Solunumu (Agliyor mu? Soluyor mu?)



10.

11.

12.

13.

v

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Dolasimi (Kalp atim hizi 100 atim/dakika ve Uzerinde
mi?)

Oksijenizasyonu (Siyanoz var mi?, nabiz oksimetrede
okunan deger?)

Spontan solunumu olmayan ve/veya kalp atim hizi 100
atim/dk altinda olan bebeklere pozitif basingli ventilas-
yon ile canlandirmaya baslanir, gerekirse gogis komp-
resyonu ve ilaglar uygulanir.

Dogumhanede bebek stabil olduktan sonra bakim islem-
leri yapiimalidir.

Yenidoganlarda isinin korunmasi ilk saatlerde mimkin
olmadigi icin dogumdan hemen sonra bebekler yikanma-
malidir.

Yenidoganin hemorajik hastaligini dnlemek amaciyla tim
bebeklere dogumdan hemen sonra 1 miligram K vitamini
intramuskdiler (iM) olarak yapiimalidir.

Resimler

Resim 2. Dogumda canlandirma ihtiyaci olan bir yenidogan



Fizik Muayene Kitab1 @

»ASILAR

Prof. Dr. Hasan GETIN
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Yenidogan Bilimdali

Bagisiklik sistemi 0zellikle enfeksiyonlarla miicadelede
onemlidir. Nonspesifik ve spesifik savunma mekanizmalari
vardir. Spesifik immin cevap pasif ve aktif kazanilmis bagi-
siklik olarak iki grupta ele alinir. Pasif bagisiklama ise anne-
den gecen antikorlar yoluyla saglanabilir (genellikle 4-6 ay
koruyuculugu vardir), ya da organizmaya disaridan verilen
anti-serumlar ve imminglobinler (RSV monoklonal antikor,
Hepatit-B immunglobin, zoster imminglonin vs) tarafindan
saglanabilirler (etkileri daha kisa surelidir).

Asilar; spesifik bagisiklikta aktif bagisiklama elemanlari olup,
mikroorganizmalarin kendileri ya da bazi komponentlerinin
belli sartlarda hazirlanarak canlilara verilmesiyle immin sis-
temi uyararak antikor sentezini saglarlar.

Asilarin temel kullanim amaci; bireysel asilama Uzerinden
toplumsal bagisiklamayi saglamaktir. Bu amagla toplumda
asllanma oranlari % 95 ve Uzerinde olmasi durumunda has-
talik etkenini toplumdan elimine etmek mumkin olabilecek-
tir. Bagisiklama oranlari % 90 ve altinda kaldigi durumlarda
o hastalik etkenini toplumdan uzaklastirmak pek mimkin
olamamaktadir. Bu nedenlerle konunun uzmani olmayan
kisilerce toplumsal bagisiklamayi engelleyecek bilimsel ger-
ceklerden uzak acgiklamalardan uzak durulmali ve bu tir
acliklamalara deger verilmemelidir.

Onlenebilir bebek 6lumleri ve cocukluk cagi élimleri icinde
diinya saghk ¢rguti verilerine goére, asiyla 6nlenebilir has-
taliklar dnemli bir yer tutmaktadir. Turkiye sartlarinda da ¢o-
cukluk ¢agi 6limlerin azalmasinda asilarin koruyuculugu g6z
ardi edilemez. Bes yas alti cocuk dlimleri yillar iginde azala-

Hastahic Ylllli?l.d::-'jbziyd;iltesl Murzl::g?lﬁi Realinay
Gicek 48 164 o 100
Difteri 175 885 o 100
Bogmaca 147 271 25 827 82
Tetanoz 1314 34 97
Poliomiyelit 16 316 (1] 100
Kizanuk 503 282 37 >00
Kabakulak 152 209 258 >00
Kizamikcik 47 745 10 =99
Konjenital Rubella Send. 823 1 o . 100
H. influenzae tip b 20 000 196 >09
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rak 1960 h yillarda %. 200 diizeylerinde iken, 2018 yilina ge-
lindiginde %o 15 duizeylerine kadar gerilemistir(TNSA verileri).

Asli uygulamasi ile bazi hastaliklarin azalmasi arasindaki ilis-
ki asagidaki tablodan da anlasilacagi gibi oldukca anlamli-
dir(Red Book 2006).

Tarkiye'de asi uygulamalarinin tarihi gelisimi saglik bakanli-
ginin asi konusundaki duyarliligi hakkinda fikir vermesi aci-
sindan asagida gosterilmistir (Saglik bakanhgi verilerinden
hazirlanmistir.

1930 Cicek asllamasi

1937 Difteri, Bogmaca asilamasi

1952 BCG asilamasi (verem)

1963 Oral Polio asilamasi (¢ocuk felci)

1968 DBT asilamasi (difteri, bogmaca, tetanoz)

1970 Kizamik asilamasi

1981 Genisletilmis bagisiklama programi

1985 Tarkiye asi kampanyasi

1995 Polio ulusal asi gunleri

1996 Kizamik hizlandirma kampanyasi

1997 Polio Mop-up

1998 Hepatit-B asilamasi

1998 Son Polio vakasi

2003 Kizamik okul asi ginleri

2005 Kizamik asi gunleri

2006 Kizamikgik, Kabakulak ve Hib (menenjit) asisi-
nin programa eklenmesi,
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2006 Hepatit B addlesan asilamasinin baglatiimasi
2007 Pentavalan asi (besli karma asi)
2007- ilkégretim yas gruplarinin Hepatit B ve Kizamik-
2008 ¢tk asilarinin tamamlanmasi
2008 Konjuge pndmokok PCV7 asisinin takvime ek-
Kasim | lenmesi,
2010 PCV13

Hepatit A ve Sugiceginin takvime eklenmesi sek-
2012 . . P .

linde gelisme gdstermektedir.

Asilar; canli ya da inaktif asilar olarak iki ana gruba ayrilir.

Canh Asilar Olii Asilar

Zayiflatilmis canli bakteri asi
BCG

Olii bakteri asilari
Bogmaca

Zayiflatilmis canli virus asi
Oral Polio (Sabin)
Kizamik
Kizamikgik
Kabakulak
Sugicegi
influenza

inaktive edilmis viral asilar
inaktive Polio
Kuduz

Toksoid asilar
Difteri
Tetanoz

Konjuge / Polisakkarit asilar
H. influenzae tip b asisi
Pnémokok
Meningokok

Asilarin kontrendike oldugu durumlar:

1. Asi ve icerigine karsi gelismis anaflaksi gelismesi duru-

munda diger asilar,

2. Atesli veya atessiz Agir ve orta siddetli hastalik varliginda

siradaki asllar,

3. Agirimmunsuprese kisilerde: canli asilar,
4. 2 haftadan fazla sureyle 2mg/kg/gin veya 20mg/gin
dozundan fazla tedavisi alanlar Sistemik steroid alanlarda:

canli asllar,
5. Gebelerde: canli asllar,
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6. Evde immunsuprese birey varsa evdeki diger bireylere
oral polio asisi, kontrendikedir,

Onerilen asilar; saglik bakanhgi tarafindan 2012 yilindan iti-
baren asagidaki tablodaki sekliyle asi uygulamasi Ucretsiz
olarak gerceklestiriimektedir.

T.C. Saghk Bakanhigi Gocukluk Dénemi Asi Takvimi

Hepatit B
BCG (Verem)
DaBT - IPA - Hib
KPA

KKK

DaBT - IPA R
OPA
Td R
Hepatit A*
Sugicegi** P,
*EKim 2012'den itibaren **Aralik 2012'den itibaren

2z

Kzamik, Kzamikgik, 1St
DaBT-IPA: Difteri, Asellier Bogmaca, Tetanoz, Inakiif Polio Agisi (Dortil Karma Agi)

OPA: Oral Polio Astsi (Cocuk Felci Agisi)
Td: Erigkin Tipi Difteri-Tetanoz Ags:
R: Rapel (Pekigtirme)

A1 takvimindeki tim agilar Gcretsizdir.

Asilarin uygulamasinda enjeksiyon alanlari:

ilk 1 yas icerisinde uylukta vastus lateralis kasi i.m. enjek-
siyonlar i¢in kullanilirken 1-2 yastan sonra deltoid kas i.m.
enjeksiyonlar icin kullanilir. Deri alti enjeksiyon uygulamala-
rinda kolun arka kisminda triseps bolgesi tercih edilir.
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» BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Ozgiir PIRGON
Gocuk Sagligi ve Hastaliklari Endokrinoloji Bilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=ctDE7RCEJOw

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

infantometre, Stadiometre, tarti, elastik metre,
blyume cetvelleri

Cocugun dogum tarihi yazilir ve yasi yil/ay olarak
kaydedilir.

Cocugun uzerinde sade / hafif bir kiyafet kalmasi
saglandiktan sonra agirlik ve boyun dogru bir sekilde
Olcuimu yapiimalidir.

Boy 6lcimu iki yas altindaki ¢ocuklarda yatirilarak
yapilir. infantometre Uizerinde bas sabit iken metre
Uzerinde hareketli bir dizlem ayak hizasina getirilir ve
Olcim saglanir.

iki yas lizerinde ise stadiometreye temas etmeli, ayak-
ta ayaklari bitisik durur iken bas, sirt ve kalga duvara
dayali olmali, bas hizasi ugak kalkisi pozisyonunda
olmaldir.

Cocugun agirhgr hassas terazide 6lglir ve kaydedilir.

Kiz ve erkek i¢in ayri olan blyume kartlarindan ya-
sina gore agirlik ve boyu kart Gizerinde nokta olarak
isaretlenir.

Daha 6nceden muayene olmus ise 3 veya 6 aylik
takipler ile buylime hizi belirlenmelidir.

Boy kisaligi olan (boy egrisinde yuzde 3 (persentil) al-
tinda) cocuk tespit edilip ileri incelemeye alinmalidir.2

Boy kisaligi tespit edilen bir gocugun ayrintili hikayesi
alinmali ve patolojik boy kisaligina neden olabilecek
hastaliklara yonelik gecmis tibbi kayitlar gdzden ge-
cirilmelidir.

10

Ayrica biyume hizi disuk olan gocuk ileri incelemeye
alinmalidir.

Sistemik muayene vicudun tim sistemlerini kapsa-
mali ve ozellikle dismorfik bulgular aranmali, Ust/alt
viucut orani hesaplanip orantili/forantisiz boy kisaligi
acisindan degerlendiriimelidir.®

12

Ailevi hedef boy hesaplanir.*

13

Sol el bilek rontgeni istenir ve atlas ile beraber kemik
yas! belirlenir.
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V¥ Aciklamalar

1.

4.

Buyume egrilerinde yaslarina gére gosterdikleri dagihmi
dikkate alarak alt ve st sinirlar arasinda olmasi gerek-
mektedir.

Biylime kartlari kullanilarak cocugun normal standartlar-
dan sapmasi, boya gore agirlik belirlenmeli ve ¢ocugun
daha onceki dlgumleri ile boy uzama hizi, kemik yasi ile
de hedef boyu hesaplanmalidir.

Buyume egrisinde boy kisaliginin ciddiyetine (standart
sapmaya gore) ve blylime hizi yetersizligine gore ilk tet-
kikler planlanmalidir.

Ailevi hedef boy hesaplamasi anne ve babanin boy top-
lamina kiz icin 13 ¢ikarilir, erkek i¢in 13 eklenir ve sonug
ikiye bolunar.

VResimler

Resim 1. iki yasin altindaki ¢ocuklarda boy él¢limii igin kullanilan
dijital gostergeli infantometre

Hareketli diizlem

i

Bakis ucak
kalkisi
pozisyonunda

Cene zemine
paralel

<] Basg, omuz, kalga
ve topuklar
diizleme temas
edecek sekilde

Ayakkabilar
cikarnlimig ve
ayaklar bitisik

vaziyette E <

Resim 2. Duvara dayall stadiometre ile ayakta boy dlgcimu

>
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Resim 3. Blyume kartlari (kiz ve erkek igin ayri)

Yas araligi Ortalama yillik
boyda uzama (cm)

* 0-3 ay 10.1

* 3-6 ay 5.9

* 6-9 ay 4.3

*9-12 ay 4

ilk 12 aylik toplam 24.4

*12-18 ay 6.6

*18-24 ay 5.5

1-2 yas arasi toplam 12.2

* 2-4 yas arasinda (yillik) 7

* 4 yas ile puberte arasinda (yilhk) | 4-7

* Pubertal buyiime ataginda

Erkeklerde yilda 9.4
Kizlarda yilda 8.3

Resim 4. Biyime hizinin yasa gore degerlendirilmesi
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8 yas ileuyumiu 11 yagileuyumiu Epifiz hattikapal
[epifiz hatti agik-boy uzamasi {boy uzamas:
devam ediyor] tamamlanmistir)

Resim 5. Kemik yasi degerlendirmesi (kiz cocuk)
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>VITAL BULGULARIN
DEGERLENDIRILMESI-COCUK

Prof. Dr. Ahmet R. ORMECI
Gocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilimdal

www.youtube.com/watch?time_continue=2&v=Rqo12w_

VIDEO yPOW

ARACLAR | Dijital termometre, Mezura, Tarti Aleti

BASAMAKLAR

Hasta ve yakinlari muayene odasina alinir, hekim
1 kendini tanitir, yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir,
muayene i¢in aileden onam alinir ve ellerini yikar

Hastanin koltuk altinin nemli-terli olmayip, kuru oldu-
2 gunu garantiledikten sonra, dijital termometreyi koltuk
altina yerlestirir ve ¢ dakika bekletir.

Bilateral tim nabizlari iki parmakla kontrol eder. Nabiz
3 sayisini, kuvvetini, ritmik olup olmadigini kontrol eder.
Hasta yas! ile uyumunu degerlendirir.

Kan basinci dlcimuind, hasta yasina uygun manson

4 buyuklagu ile gerceklestirir.
5 Kapiller dolum zamanini degerlendirir.
s Dakikada solunum sayisini sayar ve yasina uygunlu-
gunu degerlendirir.
7 Ellerini tekrar yikar, verileri kaydeder ve muayene
hakkinda aileyi ve hastayi bilgilendirir.
V¥ Aciklamalar

Hasta ve yakinlarina guven verici bir ortam ve dis go-
rinum iginde sevecen yaklagim ile yeterli isiklandirmasi
olan ve uygun bir sicaklikta oda gereklidir.

Diger ates olcuim yer (cilt, timpanik, agiz ici ve rektal) ve
aletleri (timpanik kizilétesi, temassiz kizildtesi ve civa
icermeyen termometreler) hakkinda bilgili olmak gerekir.
Nabiz degerlendirme yerleri: radial, brakial, femoral, pop-
liteal, dorsalis pedis, tibialis posterior ve karotis arterler-
dir. Karotis artere fazla basing uygulamamak gerekir.
Bkz: “Cocuk Nefroloji El Kitabi, 2018”

Tirnak yatagina basilip birakildiginda gelisen beyaz ren-
gin tekrar pembe renge donusmesi i¢in gegen siirenin 2-3
saniye oldugunu bilmek gerekir.
Bkz:https://emedicine.medscape.com/article/2172054-overview
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»>COCUKLARDA DEHIDRATASYONUN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut KESKIN
Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Kardiyoloji Bilimdal

VIDEO

https://www.youtube.com/watch?v=Ve3ctUZRLBE
https://www.youtube.com/watch?v=Dytf1W7KR0k

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Muayene masasl, steteskop

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alir.* Kendini
tanitir, yapacagi islemler hakkinda bilgi verir, ellerini
yikar ve muayene icin onam alir.

Hastanin giysilerinin ¢ikariimasini saglar.

Hastanin genel durumunun nasil oldugu not edil-
meli. (hafif dehidratasyonda susamis ve irritabl, orta
derecede dehidratasyonda susamis ve letarjik, agir
dehidratasyonda ise susama hissi yok presok veya
soktadir.

Yakin zamandaki kilosu not edilmeli. (hafif dehidra-
tasyonda %5, orta dehidratasyonda %5-10, agir de-
hidratasyonda %10 dan fazla kilo kaybi vardir.)

Kapiller dolum zamani not edilmeli (normal >2 sn,
orta dehidratasyonda 2 sn, agir dehidratasyonda 3
sn den uzundur). (resim.1: tirnak yatagina bastirilp
biraktigimizda rengin eski haline gelme suresi)

Gozyasi degerlendirilir. (var ise hafif, yok ise orta veya
agir dehidratasyon olabilir. Mukozalar degerlendirilir.
(islak ise hafif, kuru ise orta, parsomen seklinde ise
agir dehidratasyon olarak degerlendirilir.)

On fontanel kapanmamis ise: hafif dehidratasyonda
normal, orta dehidratasyonda ¢okiik ve agir dehidra-
tasyonda ileri derecede ¢okiik olarak degerlendirilir.

Deri turgoru not edilmeli (deri turgoru normal ise ha-
fif dehidratasyon, azalmis ise orta ve ileri derecede
azalmis ise agir dehidratasyon olarak degerlendirilir).
(Resim2: B de turgor normal, C de ise azalmistir.)

Nabiz degerlendirilir (normal hizda ve dolgun ise ha-
fif dehidratasyon, hizli ve zayif ise orta dehidratsyon,
hizli ve filiform ise agir dehidratasyon olarak deger-
lendirilir.

10

Solunum degerlendirilir. (normal ise hafif dehidratas-
yon, hizli (derin olabilir) ise orta dehidratasyon, derin
ve hizli ise agir dehidratasyon olarak degerlendirilir.)

11

Kan basinci mutlaka 6lgllmeli. Kan basinci dlgulir-
ken yasa uygun manson segilmeli. (normal ise hafif
dehidratasyon, azalmis ise orta dehidratasyon, sokta
ise agir dehidratasyon olarak degerlendirilir.)
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V¥ Aciklamalar

1. Yeterli 151k gbren ve uygun sicakliktaki odada muayene
yapilmalidir.

VY Resimler

Resim 1. Kapiller dolum zamani degerlendiriimesi

Resim 2. Deri turgorunun degerlendirilmesi
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» CILT MUAYENESI-COCUK
Dog. Dr. Ebru YILMAZ KESKIiN

Gocuk Saghg ve Hastaliklari Hematoloji ve Onkoloji Bilimdali

VIDEO

https://www.youtube.com/watch?v=w1qJn5NNS_8Q

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Sedye, I1sik, eldiven

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir.* Dok-
tor kendini tanitir, yapacag! islemler hakkinda bilgi
verir, ellerini yikar ve muayene igin onam alir.

inspeksiyon ile cilt rengi, olasi dékiintii ve skar
varliginin yani sira saglar ve tirnaklar degerlendirilir.

Hastanin cilt rengi normalden farklilik gosteriyorsa,
daha hassas degerlendirme icin muayene mimkin
oldugunca giin 1siginda yapilir. Bu durum o&zellikle
sarilik durumunda 6nemlidir.?

Dokintt varhginda dokintinin sayisi, yeri, rengi,
sinirlari ve dagilimi kaydedilir. 34

Sacin kalinhgr ve yapisi kaydedilir. Yaygin veya
bélgesel sa¢ kaybi varsa kaydedilir.

Sag cizgisi degerlendirilir.

Tirnaklar anormal yapi ve sekil yoniinden degerlendi-
rilir.®

Cilt muayenesinde palpasyon ile viicut sicakhgi, nem
orani, turgor tonus, cilt esnekligi, cilt alti yag dokusu
ve 6dem konusunda fikir edinilir.

Cildin nemlilik durumu avug icleri ile degerlendirilirken,
sicakhgl daha ziyade el sirtlari ile degerlendirilir.

10

Cilt turgoru, cildi iki parmak arasinda hareket ettire-
rek degerlendirilir. Bu sekilde esas olarak hiicre disi
kompartmandaki sivi icerigi degerlendirilir. Deri kat-
lantisinin orijinal pozisyonuna dénmesi uzun zaman
alirsa dehidratasyon disunulir.”

11

Cildin esnekligi degerlendirilerek bag dokusunun du-
rumu hakkinda bilgi edinilir.

12

Odem varhgi, cilt tizerine ve cilt alti dokuya bastir-
makla saptanir. Bu amacla pretibial bdlgenin kul-
laniimasi oldukga uygundur, ¢linku tibia etkili sekilde
diren¢ saglar. Cukurun hemen kaybolmamasi duru-
munda 6dem dusundlur.

13

Yizde 6dem hastanin kendisi veya aile bireyleri
tarafindan taninabilir. Bu durum nefrotik sendrom gibi
bir bébrek patolojisine isaret edebilir. Stpheli durum-
larda hastanin gegmisteki bir fotografi yararli olabilir.
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V¥ Aciklamalar

1. Muayene, yeterli 1sik géren ve uygun sicakliktaki odada
yapilmalidir.

2. Ayrica siyanotik kalp hastaligi gibi bir durumda ciltte mo-
rumsu renk degisikligi dikkat ¢cekebilir. Bu durum 6zellikle
dudaklar, dil ve ellerde belirgin olabilir (Bkz. Resim 1).

3. Cilt alti kanamalar ile iliskili petesiyel lezyonlar, toplu igne
basi biyuklugindedir, basmakla solmazlar, gruplar halin-
de veya izole ve sagiimis goériinimde olabilirler. Purpura
ve ekimoz gibi daha genis kanama iligkili lezyonlar da iz-
lenebilir.

4. Skarlar gecmisteki bir operasyona veya travmaya isaret
edebilir. Skarlar asilara ve hastaliklara bagli olarak da
gelisebilir.

5. Sag ¢izgisi ¢cok duisiikse Turner sendromu yéniinden has-
ta dikkatli sekilde degerlendiriimelidir (Bkz. Resim 6).

6. Tirnaklarda mantar enfeksiyonlari ile iligkili degisiklikler
izlenebilir. Kronik hipoksi durumunda ¢omak parmak dik-
kati cekebilir (Bkz. Resim 7).

7. Goz kirelerinde cokuklik, fontanel ¢okuklaglu, mikodz
membranlarda kuruluk, idrar ¢ikisinda azalma, kilo kay-
b1, derin ve hizli solunum, zayif ve hizli nabiz ve hipo-
tansiyon dehidratasyonunun diger bulgularindandir (Bkz.
Resim 8).

VResimler

Resim 1. Peroral siyonoz izlenen bir bebek.

Resim 2. Rubella enfeksiyonuna
bagl dokintl, tim vicutta yay-
gin, ¢ok sayida, toplu igne basi
blyukliginde, sinirlari net ve
kismen birlesme egiliminde olan
kirmizimsi 6zelliktedir. Tipik ola-
rak ensedeki (postaurikdler) lenf
nodlarinda buyime izlenir.




Fizik Muayene Kitabi @

Resim 3. Kontakt dermatit iliskili koltuk altinda kasintili, kizarik lez-
yon.

Resim 4. Atopik dermatitli bir olgu.

Resim 5. Vicuda sicak sivilar dokilmesi, yanik gibi nedenler sonra-
sinda iyilesmeyi keloid olusumu izleyebilir.
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Resim 6. Solda, Turner sendromlu bir olguda diisik sag ¢izgisi,
sagda ise normal sac ¢izgisi gorilmektedir.

Comak parmaklar

Tirnak yataginin

normal agisi

Tirnak yataginin

bozulmus agisi

Resim 7. Comak parmak gorintisu.

.
- /

A

.'(~

A\

Resim 8. Turgor tonusun degerlendiriimesi. A) Orta siddette dehid-
ratasyonda cilt hamur kivami ve gériinimindedir. B) Agir dehidra-
tasyonda ise cilt iki parmak arasina alinip birakildiktan sonra hemen
eski pozisyonuna dénmez. Turgor tonus en kolay sut cocuklarinda
ve subkitan yag dokusu az olan ¢ocuklarda degerlendirilebilir. Go-
gus, karin ve Ust uyluk bolgesi turgor basinci degerlendirmek igin
uygun yerlerdir.
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Resim 9. Pretibial édemin degerlendiriimesi; basparmak ile kemik
Uzerine sikica bastirilir ve sonra parmak ¢ekilir. Resimde gode bira-
kan 6dem gorulmektedir.
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»BAS-BOYUN MUAYENESI-COCUK

Dog. Dr. Ebru YILMAZ KESKIN
Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Hematoloji ve Onkoloji Bilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=IHbgw4tYdf0
www.youtube.com/watch?v=AzdFC5I|c4Vo

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Mezura, bas gevresi persentil egrisi, 1sik kaynagi,
otoskop (ve uygun boyutta spekulum), ahsap dil ba-
sacag!

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir.* Dok-
tor kendini tanitir, yapacag islemler hakkinda bilgi
verir, ellerini yikar ve muayene igin onam alir.

Bas cevresi (BC) olcllip persentil egrisi aracihg ile
BC persentili belirlenir. Basin sekli de degerlendirilir.?

Sdturler ve fontaneller palpasyon ile degerlendirilir.
Fontanellerin agikliklar ve gerginlik durumlari bebek
ayakta (dik) pozisyonda iken palpasyonla degerlen-
dirilir.* On fontanel, sag énden sol arkaya dogru cap-
raz sekilde olgulir.®

Burun deliklerinin agikhklari degerlendirilir.®

Paranazal sintisler degerlendirilir.”®

G0z muayenesi ile saslilik (strabismus) varligi deger-
lendirilir. Kicik bir lambadan 1sik kaynagi cocuga
yonlendirilir. Isik gdzlemci tarafinda, en ideal olarak
da gdzlemcinin alin bélgesinde olmalidir. Cocuk goz-
lerini 1s1§a sabitlediginde, kornea Uzerindeki yansi-
malarin goriintisinin simetrik olup olmadigi deger-
lendirilir. Bir gdz kapatilip diger goz degerlendirilir.
Eger acik olan gozde bir hareket gozlenirse (uyum
saglamak amaciyla), sasilik var demektir. Bu test ile
kiiclk bir sapma saptanabilir. Bir goz kapatilirken
olabildigince ¢ocuga yakin noktada kapatmak ve ¢o-
cuga dokunmamak 6nemlidir. 112

Kulak muayenesi, dis kulagin inspeksiyonu ile bas-
lar. Kulak sayvaninin sekli ve gozlere, mastoid ¢ikinti
gibi cevre yapilara gére konumu belirlenir.*314

Skleralar normalde beyaz ve diizdir. ince skleralar
mavi gorundr. Osteogenezis imperfektada skleralar
mavi renkte gorunur. Sarilik durumunda, skleralar da
cilt gibi sarimsi renktedir. “Kirmizi géz” goérunumd,
konjunktivalarda irritasyona bagli olarak artmis vas-
kiler enjeksiyon ile iligkili olabilir.

Tragusa basl, en sik olarak otitis eksterna durumun-
da agriya yol acar.
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! Tablo Devami

Dis kulak yolu ve timpanik membran otoskop aracili-
g1 ile muayene edilir. Anneye ¢ocugu tutmasi soylenir
(bu muayene ¢ok sevilmedigi i¢in sona birakilmasi
onerilir). Cocuklarda dis kulak yolu kisa oldugu igin
10 otoskopun spekulumu kulak yolunun dikkatli sekil-
de gorilmesi sonrasinda ilerletiimelidir. Otoskopa
kilavuzluk eden el cocugun kafasina yaslanir (eger
cocugun basi iyi sekilde sabitlenirse muayene ¢ocuk
yatar durumda iken de yapilabilir).

Dudaklar inspeksiyon ile disaridan rahatlikla deger-
lendirilebilir (6rnek olarak, yarik dudak varligi gozle-
11 nebilir). Daha sonra agiz ve trakenin inspeksiyonuna
gegcilir. Kisa zaman diliminde disler'®, dis etleri, muko-
za, tonsiller ve farinks inspeksiyonla degerlendirilir.

Tonsillerin gordlebilir olmasi icin gocuk agzini agip
12 “Aaaaa’ der ve muayene eden doktor dil Uzerine dil
basacag ile basi uygular.2®t”

Arka farinks duvarindaki kanallar da mukus ve iltihap

B icerigi yiniinden degerlendirilir.
14 Bazi durumlarda adenoid bezler de gorilebilir.
15 Boyunda tiroid bezi ve trakea da muayene edilir. Tra-

kea orta hattadir.

Tiroid bezinin muayenesi sirasinda ¢ocuk basini ar-
kaya egmelidir. Tiroid bezinin palpasyonu hastanin
arkasindan yapilmalidir. Normal olarak tiroid bezi
16 gorilmez ve palpe edilemez. Siphe olmasi duru-
munda c¢ocuga bir icecek verilir. Cocuk yutkunurken
tiroid bezinin ¢evre yapilardan ayrimini yapmak daha
kolaydir.

17 Servikal bolgede kist, fistll gibi yapilar da izlenebilir.

Lenf bezleri muayenesine gegilir. Oksipital'®, retroa-
urikuler, preaurikiler, submandibular, submental, an-
18 terior ve posterior servikal, supra- ve infraklavikular,
aksiller®®, kibital?® ve inguinal lenf bezleri?* palpas-
yon ile muayene edilir.??

V¥ Aciklamalar

1. Muayene, yeterli 1sik géren ve uygun sicakliktaki odada
yapiimalidir.

2. Siturlerin erken kapanmasina bagli olarak kafa seklinde
cesitli bozukluklar izlenebilir [6rnek olarak, sagital suttrin
erken kapanmasina bagli olarak éne dogru ¢ikik bir alin,
on ve arkaya dogru uzun bir kafa ve kafatasinin arkasin-
da kemik bir ¢ikinti izlenebilir (“skafosefali”)].

3. Bebeklerde ilk aylarda suturler kolayhkla palpe edilebilir.

4. islem sirasinda bebek aglamiyor olmalidir.

5. Saglikh ¢ocuklarda 6n fontanel 12.-18. aylar arasinda ka-

panir.
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Cocuk burun yolu solunumunda zorlaniyorsa, yabanci ci-
sim varh@i diisiinilmelidir. Ozellikle tek burun deliginden
kanli sekresyon varligi yabanci cisme isaret edebilir.
Kronik rinit siklikla paranazal sinuslere yayilim gosterir.
Dogumda paranazal siinislerden sadece etmoid hiicre-
ler gelismistir. Etmoid hicrelerin enflamasyonu durumun-
da gozkapaklarinda sislik olabilir. Etmoidit tehlikeli bir
hastaliktir.

Etmoid sinuslerin disindaki paranazal sinislerin havalan-
masi daha ileri yaslarda gergeklesir. Bu nedenle, maksil-
ler siniis enfeksiyonlari, sadece 4 yas sonrasinda gittikge
artis gosterir. Frontal ve sfenoidal sintzitin ise okul ¢agi
oncesinde gorilmesi beklenmez.

Motilite testi ile konkomitan sasilik (degisik yonlere dog-
ru bakmakla sasilik derecesinin degismedigi sasilik tirt)
ile paralitik sasilik ayrimi yapilabilir. Konkomitan sasilikta
sapma her ydnde ayni sekilde kalir. Paralitik sasilikta ise
sadece etkilenen kas yoniinde bir sapma mevcuttur.
Bebeklerde binokiiler gérme 6 ay sonunda tam olarak
gelistigi icin, bir sasilik durumunun en ge¢ 6 ay sonunda
aydinlatilmasi gerekmektedir. Dolayisiyla géz kiresinin
sapmasina yol agabilecek diger nedenlerin de dislanma-
siI gerekir.

Sari, beyaz renk degisikligi retinoblastom gibi retinal bir
timore isaret edebilir.

Mastoidit durumunda mastoid ¢ikintinin sismesine bagli
olarak kulaklar tipik olarak belirgin sekilde gorinir.
Deforme kulak kepcesi siklikla kromozomal anormallikler
ile iliskilidir.

Dislerin ¢ikma sirasi belirli sira ile gergeklesir. Once alt
kesici disler (ortalama 6. ayin sonunda) belirir. Kalan siit
disleri de belirli sira ile ¢ikar. Yaklasik 6 yasta alttaki ke-
sici disler dokdlar. Bunu ilk molar dislerin belirmesi izler.
ikinci molar digler genellikle 12 yas civarinda ¢ikmaya
baslar. Kiiciik ¢cocuklarda dnemli bir sorun da, seker ige-
rikli besinlerin biberonla verilimesine bagli olarak gelise-
bilen dis ¢urukleridir. Curik olan sut dislerinin de tedavi
edilmesi gerekmektedir. Saghkh sut disleri, beslenmenin
yani sira, gene ve yiz gelisimi ile kalici dislere yer agmak
icin gereklidir.

Bu durum gag refleksine yol agar.

Tonsil boyutlari bireyler arasinda belirgin farklilik goster-
mektedir. Cocuklarda tonsiller fizyolojik olarak hipertrofik-
tir. Bu hipertrofi puberte donemine kadar azalma gosterir.
Oksipital lenf bezlerinin palpasyonu tipik olarak hastanin
on tarafindan yapilr.

Aksiller lenf bezlerinin muayenesi igin cocugun kolu hafif-
¢e abduksiyona getirilir ve gevsek birakilir.

Kubital lenf nodlari en iyi, 6n kol gevsekge fleksiyona ge-
tirildiginde palpe edilir.
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21. inguinal lenf bezleri gocuklarda fizyolojik olarak puberte-
ye kadar palpe edilebilir.

22. Lenf bezlerinde patolojik degisiklikler olmasi durumunda,
boyut, kivam, hareketlilik, yliizey 6zellikleri ve hassasiyet/
agri durumu kaydedillir.

VYResimler

Resim 1. Sagital sinostoz (skafosefali), sinostozlar igerisinde en
stk olandir. Tum sinostoz olgularinin %50’sini olusturur; prevalensi
2.000 canl dogumda 1'dir. Sagital stturiin erken kapanmasi, kafata-
sinin transvers blylumesini kisitlar; kafatasi, beyin dokusundaki bi-
yimeye uyum i¢in 6n-arka yonde artmis biytime gosterir. Cikik alin
ve belirgin oksiput nedeni ile klasik “kayik kafa” gérinim izlenir.

Resim 2. Dogumda paranazal sinislerden sadece etmoid hticreler
(sari renkte gosterilen alanlar) gelismistir. Sagda, bir cocukta etmo-
idit gorantusa.

Resim 3. Sagda, maksiller sinisler (sari renkte gosterilen alanlar),
ortalama 4 yasindan sonra gelisir. Solda, frontal sinusler, ortalama 7
yasindan sonra, sfenoidal sinisler ise puberte sonrasi gelisir.
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Resim 4. Solda, bir i1sik kaynagi ¢ocuga yonlendirildiginde ve go-
cuk gozlerini 1s1ga sabitlediginde ortaya ¢ikan kornea refle asimetrisi
sasiliga isaret etmektedir. Sagda, bir g6z kapatildiginda acik olan
g6zun uyum saglamak icin yaptigi hareket izlenebilir. Bu test ile goz-
deki kuglik bir sapma saptanabilir.

Resim 5. Pupillada sar1 veya be- Resim 6. Otitis eksternada tra-
yaz renkli parlama, retinoblasto- gusa basi uygulanmasi agriya
mun en 6nemli belirtilerindendir.  yol acabilir.

Resim 7. Otoskop ile kulak muayenesi. Otoskopa kilavuzluk eden el
cocugun kafasina yaslanir.
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Resim 8. Solda, saglikli kulak zari, manubrium mallei (mor halka
icerisinde gosterilmis) ve 1sik reflesi gortlmektedir. Kulak zari, diiz
ve parlaktir. Sagda, otitis media durumunda timpanik zarin gorin-
tusl (1sik reflesi izlenmemektedir). Belirgin sekilde kabarik olan ve
vaskdler yapilarin belirgin olarak izlendigi kulak zarinin arkasinda
iltihap sivisi olmasi beklenebilir.

Resim 9. Tiroid bezinin muayenesi sirasinda ¢ocuk basini arkaya
eger. Doktor muayeneyi hastanin arka tarafindan yapar. Normal ola-
rak tiroid bezi goriilmez ve palpe edilemez. Stphe olmasi durumun-
da cocuga bir icecek verilir. Cocuk yutkunurken tiroid bezinin cevre
yapilardan ayrimini yapmak daha kolaydir.

Posterior aurikiiler

—— Epidermoid kist
I\
3

L i Kistik higroma
iy
= =4 Brankial yarik kisti
1 b,

-y .

\ Tiroglossal kanal kisti

Submental

Supraklavikular |

Resim 10. Bas ve boyunda muayene edilen lenf nodlarinin yerlesimi
(isimleri sari ile boyanmis yapilar).
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» GELiISIMSEL DEGERLENDIRME

Dr. Ogr. Uyesi Miijgan ASLAN
Gocuk Saghg ve Hastaliklari Néroloji Bilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=BmXI_2IVmi8

ARACLAR

BASAMAKLAR

Kalem, kagit, kipler, top, renkli cisimler, kitap

1. ay

Fizyolojik hipertoni

Sirtistl yatirldiginda kol ve bacaklar simetrik olarak
devamli hareket halindedir

ilkel reflekslerin timii gézlenir* (Resim 1)

Objeye g6z fiksasyonu vardir

Hareketli cisimleri gozleri ile izleyebilir

isitme ve tat duyusu gelismistir

2. ay

Ellerini genelde yumruk yapar
Yuzikoyun basi yerden kaldirabilir2
Yiksek sesle irkilir

Gozleri ve basi ile objeyi 90 derece izler
Tek heceli ses cikarir

3. ay

Nadiren ellerini yumruk yapar

Yizikoyun yerden basini kaldirip direnebilir
Eline verilen objeyi kisa sire tutabilir

Gozler ile basini her yone dodurerek izler
Konusmaya gulerek ve ses ¢ikararak yanit verir
Ellerine bakar, yuze fikse olabilir

Sesli guler

4. ay

Otururken basini devamli olarak dik tutabilir
Objeye uzanir, eline alip agizina géturebilir
Basini sesin geldigi yone gevirir

Uyaran olmadan kendiliginden gtler

5-6. ay

Sirtistl basini yerden kaldirabilir

Yuzikoyun pozisyondan sirtistt donebilir
Yuzikoyun basini ve govdesini yerden kaldirir
Otururken basini dusliirmeden tutabilir

Obijeyi bir elinden digerine gegirir

Kendi kelimeleri ile konusur

Destekle oturur

Sesin geldigi yonu belirler

7-8. ay

Ellerini destekleyerek oturabilir
Objeleri masaya vurur

Kollari ile kisilere uzanir

Biittin objeleri agzina goturur
‘ba-ba’, ‘da-da’ hecelerini kullanir
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{ Tablo Devami

9-10. ay

Desteksiz oturur, oturma pozisyonuna geger
Tutunarak ayakta durabilir

‘bay-bay’ diye el sallar

Yardimsiz bardaktan igebilir

Bas ve isaret parmagi ile ufak cisimleri tutabilir

11-12. ay

Yardim alarak yuruyebilir

Bilerek 2-4 kelime kullanabilir
Diizglin olarak emekleyebilir
Giydirilirken yardim etmeye calisir
Basit emirlere uyar

13-15. ay

Bagimsiz yuriyebilir, kolayca diser

Birkag kelime soyler, kendine 6zgu konusur
Kalemle karalayabilir

istedigi objeleri eli ile gdsterir

10

18. ay

Yardimla merdivene, yardimsiz sandalyeye cikar
Topu karsisindakine atabilir

2-4 kiipu Ust Uste koyabilir

Bagimsiz yemegini yiyebilir

Giysilerini ¢ikarabilir

GOzUnu, kulagini gosterebilir

Bilingli olarak bircok kelimeyi sdyleyebilir

11

24. ay

Kosar, merdiveni her iki ayagi ile inip ¢ikabilir
2-3 kelimelik cumle kurar

Kitabin sayfalarini tek tek cevirebilir

4-6 kupten kule yapar

Topa tekme atabilir

‘sen’, 'ben’ gibi 6zneleri kullanabilir

12

Okul 6ncesi donem (2-3 yas)
Rahatca kosar

Merdiven inip ¢ikabilir

Viicut pargalarini tanir ve gosterebilir
Tuvalet terbiyesi baslar

13

Okul 6ncesi donem (3-4 yas)

Tek ayak tzerinde durabilir

Ug tekerlekli bisiklete binip pedal gevirebilir
Kalemi glizel tutar

Daire ve arti cizebilir

Ona kadar sayabilir

14

Okul 6ncesi donem (4-6 yas)

Tek ayak Uzerinde sigrayabilir

Kendisi giyinip soyunur

Ceteler, kulupler kurma gibi grup oyunlarindan hoslanir
Oyunlar meslek oyunlarina dogru kayar

Basi ve gbvdesi belirli insan resmi gizebilir

Ucgen cizebilir

Agir olan cismi fark edebilir

Disiplin sorunlari olabilir
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{ Tablo Devami

Okul ¢agi (6 yas)
Cok aktif, aceleci ve hareketleri kabadir
Kendini ve fikirlerini savunabilir

5 Ogrenme, rekabet, 6dev, sorumluluk, basarma
duygulari yerlesmeye baslar
Sag-sol ayrimi yapabilir
Okul ¢agi (7-8 yas)

16 Hareketleri daha yavas ve uyumludur

Oyunlarda cinsiyete gore ayirim baslar
Kiz ¢ocuklar kizlarla, erkekler oglanlarla oyun oynar

Okul ¢agi (9-10yas)

Sorumluluk duygusunun basladigi yastir

17 Kizlar daha olgun hareket ederler
Yonlendirilmeye yatkindirlar, kisilik gelisimi agisin-
dan énemlidir

Okul ¢agi (11-12 yas)

Kiz ¢ocuklari ergenlik ddnemine girmis olabilir, erkek
cocuklardan daha erken gelistikleri i¢in boyca daha
uzundurlar

18

Puberte ¢agi
19 Biyume ve gelisme hiz kazanir
Davranis ve ortama uyum sorunlari yasanir

V¥ Aciklamalar

1.

ilkel refleksler, beyin sapindan kaynaklanan kompleks,
gestasyonun 25. haftasi gibi erken bir donemde basla-
yan, zamaninda dogan bebeklerde tam olarak var olmasi
beklenen otomatik hareket paternidir. Santral sinir siste-
minin maturasyonu ile buyik ¢ogunlugu ilk 6 ay ve bazi-
lar 1 yil icinde, korteksin volanter yetenegini kazanmasi
ile kaybolur.

Gelisim basamaklari her ¢ocukta ayni siray! izlemekle
birlikte gelisim hizi her cocukta farkhdir. Bir cocugun geli-
siminin normal kabul edilmesi; kendi yas grubundaki her
yuz ¢ocuktan doksaninin s6z konusu olan gelisim mad-
delerine ulasti§i yasta varmis olmasi demektir.
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VResimler
E REFLEKS UYARAN TEPKI DONEM
Bebegi ani olarak Kollarm elleriyle Yaklasik 3-6. aylarda
{ e sarsmak veyfa birlikte agar ve sorea | kaybolur.
i kollarndan tutup kucaklama hareketi
H kaldiip tekvar Yatada | yapar gibi kapar.
i birakmak. Z
| Bebek aglamadigi ' Basinin cevrildigi 3-4. aydan sonra
| Tonik boyun refleks | pozisyonda yatarken | bacagini diiz olarak '
basini aniden sada sola | uzatir. Diger taraftaki
i gevirmek. kolu ve dizini biker.
| Ayak tabamina ayak | Ayak parmaklanni 8-12. aylarda kaybolur.
parmaklanndan topuja | yelpaze gibi acar, bas
i Babinski dogru tirnak veya  parmak bikiilr
i benzeri bir nesneyle
| hafifce dokunmak/
i Gizmek.
i Bebegin avug igine Parmaklanm kapar. 3-4, ayda kaybolur.
| Vakalama fkaveama  parmak veya herhangi | Parmagi veya qubugu
| bir nesneyle dokunmak. | yakalayarak kavrar.
| Bebegin yanagina veya |Basii uyanldidi Yone | 3. ayda kaybolur.
| Arama dudagina dokunmak. | gevirir ve agziv agarak
{ meme arar.
{ Yenidogan yizikoyun |Kollarini ve bacaklanni | Ik birkag gin
Yizme pozisyonda suiginde | ritmik olavak uzabp gbzlenmektedir.
H tutma. gekme hareketi yapar.
i Parmag yenidoganin | Ritmik bir sekilde Uyanik durumda 4, aya
1 Emme ajzina sokmak veya emer. uykuda 7. aya kadar
1 dudaklara dokunmak. siver.
| Géz larpma Yenidojanin gbzlevine | Hemen gozlerini Kahcidir.
i parlak 151k tutmalk. kapatir.
{ Yenidogani koltuk Yirliyormus gibi adim | 3-4. haftada kaybolur.
i Admlama altlanindan kavrayip atar.
ayakta tutmak
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» KARDIYOVASKULER SISTEM
MUAYENESI-COCUK

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut KESKIN
Gocuk Saghigi ve Hastaliklari Kardiyoloji Bilimdali

VIDEO

https://www.youtube.com/watch?v=T8QtCmWxdO8

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Muayene masasi, steteskop

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alir.* Kendini
tanitir, yapacag islemler hakkinda bilgi verir, ellerini
yikar ve muayene icin onam alir.

Hastanin giysilerinin ¢ikarilmasini saglar.

Solunum sayisi, solunum tipi, yardimci solunum kas-
larinin ve burun kanatlarinin solunuma katilp katiima-
dig1, subkostal, interkostal ve supra sternal ¢ekilme,
goguste deformite ve prekordial belirginlik ve aktivite
artisi olup olmadigi gézlenmeli ve not edilmeli.

Santral, periferik veya diferansiyel siyanoz olup olma-
dig1, ayrica baska renk degisiklikleri veya dokuntu, pe-
tesi, purpura olup olmadigi gézlenmeli ve not edilmeli.

Boyun venlerinde dolgunluk olup olmadigi gézlenmeli
ve not edilmeli.

GOz kapaklarinda, ekstremitelerde ddem olup olma-
dig1 gézlenmeli.

Sendromik yiiz gériinimi, yarik damak-dudak, eks-
tremite anomalileri olup olmadigi not edilmeli

Muayene yapacak kisi ellerini yikadiktan ve uygun
sekilde 1sittiktan sonra; Santral ve periferik nabizlarin
palpasyonu ile kalp hizinin, ritminin ve nabiz kalite-
sinin belirlenmesi. Alt ve Ust ekstremite nabizlarinin
karsilastiriimasi yapiimali.

Kalp apeksinin palpasyonu ile apekste yer degisikligi
olup olmadigi belirlenmeli.

10

Tam prekordiyumun, suprasternal bolgenin ve boyu-
nun palpasyonu ile tril olup olmadigi palpe edilmeli

11

Hastanin yasina uygun buyuklukte bir stetoskop segil-
meli, steteskop uygun seklilde 1sitiimali.

12

Stetoskop ile tim odaklar (aort, pulmoner, mezokardi-
yak, mitral ve trikiispit) ile boyun ve sirt dinlenmeli. Nor-
mal kalp sesleri ve varsa patolojik sesler not edilmeli.

13

Kan basinci mutlaka 6lculmeli (3 yas sonrasi rutin her
hastada 6lculmeli, ancak siipheli durumda her yasta ge-
rekirse 4 ekstremiteden kan basinci élgimu yapiimali )

14

Kan basinci élgulirken yasa uygun manson secilmeli

15

Kalp seslerinin ilk duyuldugu andaki basing seviyesini
belirleme (sistolik basing), seslerin kayboldugu anda
basing seviyesini belirleme (diyastolik basing)
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V¥ Aciklamalar

1. Yeterli 1sik gbren ve uygun sicakliktaki odada muayene
yapilmalidir.

VResimler

x?'ﬁﬁf

Femoral arter ve arteria tibialis posterior muayenesi

Arteria Dorsalis pedis muayenesi

Resim 1. Nabiz muayeneleri
(femoral, dorsalis pedis, karotis, axiller arter)

Resim 2. Kalp Odaklari
1- Aort odagi
2-Pulmuner odak
3-Trikuspid odak
4-Mitral odak
5-Mezokardiyak odak
6-Suprakvikuler gukurlar
7-Susrasternal ¢cukur
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» SOLUNUM SiSTEMi MUAYENESI

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut KESKIN
Gocuk Saghigi ve Hastaliklari Kardiyoloji Bilimdali

VIDEO www.youtube.com/watch?v=TalLbvs2M_o08
ARACLAR | Muayene masasl, steteskop, 1sik kaynagi

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alir.* Kendini

1 tanitir, yapacagi islemler hakkinda bilgi verir, ellerini
yikar ve muayene igin onam alir.

2 Hastanin giysilerinin ¢ikarilmasini saglar.
Solunum sayisi (yasa gore normal degerlerle karsi-
lastirin), solunum tipi, yardimci solunum kaslarinin ve

3 burun kanatlarinin solunuma katilip katilmadigi, sub-
kostal, interkostal ve supra sternal ¢ekilme, goguste
deformite (pektus ekskavatum, pektus karinatum) olup
olmadigini degerlendirin

5 Derideki renk degisiklikleri degerlendiriimeli, siyanoz
olup olmadigi degerlendiriimeli

6 Comak parmak olup olmadigi degerlendirilmeli

7 Trakeanin yerini saptayin
Toraksin ekspansiyonunu degerlendirin (Basparmak-

8 lar ksifoid Uzerinde, diger parmaklar acik olarak aksil-
laya dogru, veya sirttan, alt zonlarda)
Vokal fremitusa bakin (Birkag kelime (on-on bir, kirk-kirk-

9 bir) tekrarlatilarak hastanin sirtina iki el simetrik olarak
yerlestirilir, titresimlerin farkli olup olmadigini arastirin)

10 Plevral frotman olup olmadigini degerlendirin

0@ Apekslerden baslayarak, simetrik ve karsilastirmali
olarak toraksin perkiisyonunu yapiniz

13 Perkiisyonla elde edilen sesleri degerlendirin(Sonor,
hipersonor, timpanik mat ses)
Perkiisyonla sinuslerin agikhgini degerlendirin. (Tor-
aks apeksden baslayarak asagi dogru perkiisyonunu

A yapin, mat ses duyulan interkostal araligi saptayin ve
hastaya derin nefes aldirarak nefesini tutmasi soyle-
yin. Tekrar perkisyonla mat ses alinan yerde sonor
ses alinip alinmadigi degerlendirin.)

15 Stetoskobu isitin

16 Hastanin agiz acik olarak normalden biraz daha derin
solumasini isteyin

17 Akciger oskultasyonunu yukaridan asagiya dogru yapin

18 Normal solunum seslerini dinleyiniz (trakeal,vezikiler,
bronkovezikiler sesler)

e Patolojik akciger seslerinin varhgini degerlendirin
(wheezing, ral,ronkus,stridor)

20 Ellerinizi yikayiniz
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V¥ Aciklamalar

1. Yeterli 151k gbren ve uygun sicakliktaki odada muayene
yapilmalidir.

VResimler

Resim 1. Vokal fremitus

Resim 2. Comak parmak
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» KARIN MUAYENESIi-COCUK
Prof. Dr. Mustafa AKCAM

Gocuk Saghg ve Hastaliklari Gastroenteroloji ve
Beslenme Bilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=932E4B9UApPg

ARACLAR | Muayene masasi, stetoskop

BASAMAKLAR

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir.* Dok-
1 tor kendini tanitir, yapacagi islemler hakkinda bilgi
verir, ellerini yikar, kurular ve muayene igin onam alir.

Bebek veya ¢ocugun, miumkiin olan ve misaede edi-
2 len tim kiyafetlerini ¢ikarir2. Muayene masasina sirt
Ustl yatinir ve sagina geger.

Hastanin bacaklarini karnina dogru cekmesini ve ba-

3 sini sola dogru gevirmesini saglar.

Karin bélgesinin hangi ¢izgilerle ka¢ kadrana bolin-
4 e o 2 - :

duguni belirtir® ve inspeksiyona baslar*.
5 Stetostopla karnin doért kadranini da en az birer en

fazla dorder dakika sure ile dinlers.

Yizeyel palpasyonla genel olarak karnin rahat olup
olmadigini, ele gelen bir anormalli§i ve hassasiyeti,
agri yok ise sol alt kadrandan baslayarak saatin tersi
6 yoénde, agr var ise agriya en uzak noktadan basla-
yarak defans ve rebaundu degerlendirir. Dalak®, ka-
raciger’ ve bobrekleri solunumla beraber palpasyon
yapar.

Akut karin olasihgl olan hastada nelere bakacagini
bilir®.

Ksifoid duzeyinden baslayarak i1sinsal olarak tim ka-
rin perkusyonunu yaparak matite sinirlarini belirler.
Asitli hastada buz belirtisi ve sivi-dalga testi ile asit
varligini degerlendirir.

Cocugu oturtup kostovertebral bolgeye kint bir se-
9 kilde vurarak bobreklerde hassasiyet varligini deger-
lendirir.

Hastanin inguinal bdlgesini, perianal bolgesini ve ge-
10 rekliyse rektal tuse yaparak bu bélgedeki ipuclarini
degerlendirir.

Ellerini yikar, muayene bulgularini kaydeder ve aile-

u ye/hastaya muayene hakkinda bilgi verir.

V¥ Aciklamalar

1. Muayene, yeterli 1sik gbren, sakin, cocugu tedirgin etme-
yecek ve uygun sicakliktaki odada yapilmasi gerektigini
belirtir. Muayene gerekgesini ve ne yapacagini agiklar.

2. Blyuk ¢ocuga muayene onligu varsa giydirilir. Ya da
Uzeri bir carsafla ortulur.

45 4



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Karin bolgesi 4 veya 9 kadran olacak sekilde uygun ¢izgi-
lerle nasil boélundigunu ve o kadranlarin adlarini gésterir.
Karnin sekline, gerginligine, solunuma istirakine, gébegin
durumuna, deri lezyonu varligina, disaridan gorulebile-
cek anormal hareket (peristatitizm, pulsasyon vs) varli-
gina bakar.

Normalde dakikada 4-6 adet bagirsak sesi duyulur. ishal-
de, kanamada artar. Paralitik ileus ve peritonitte azalir.
Ufaram duyulmasi vaskiiler bir anomali olasiligini diisiin-
dardr.

Solda Traube alaninin sinirlarini belirterek perkite eder
ve dalak buyukliguni degerlendirir.

Sag ikinci interkostal araliktan baslayarak orta klavikuler
hat boyunca interkostal araliklarin perkiisyonunu yaparak
karaciger buyukliginu belirler.

McBurney noktasi SIAS tan gobege dogru cizilen hattin
1/3 kismindaki noktadir. Cogu hastada Appendiksin ka-
rin duvarindaki izdisimidir. Murphy noktasi sag rektus
kas! dis kenarinin sag arkus kostariumu kestigi noktadir
Murphy isaretinin safra kesesi iliskili hangi patolojilerde
oldugunu bilir.
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» APANDISIT MUAYENESi-COCUK
Dog. Dr. Levent DUMAN

Gocuk Cerrahisi Anabilimdali

VIDEO www.youtube.com/watch?v=bq0tkCeuJcM

ARACLAR | Muayene masasi, eldiven

BASAMAKLAR

Hasta ve hasta yakinini uygun bir sicakliktaki mua-
1 yene odasina alir. Kendini tanitir, yapacag islemler
hakkinda bilgi verir ve muayene igin onam alir.

Hastay! sirt st yatar pozisyona getirir* ve karin bol-
gesindeki giysilerin tam olarak acilmasini saglar.

Hastanin karin muayenesine baslamadan 6nce elle-
3 rini yikar, temiz bir eldiven giyer ve ellerin oda sicak-
liginda olmasina dikkat eder.

Karin 6n duvari kaslarini gevsetmek ve karin mua-
4 yenesini kolaylastirmak igin hastanin dizlerini kirarak
bacaklarini kendine gekmesini saglar.

Muayene 6ncesi apendisk anatomik lokalizasyonu-
5| nun sag alt kadrandaki McBurney noktasi oldugu
akilda tutulmalidir. (Resim 1)

Hastanin tum karin bélgesinin inspeksiyonunu ya-

6 par.?

= iletisim kurulabilen hastalarda agrinin en siddetli ol-
dugu noktayi bir parmagiyla géstermesini ister.
Hastanin karin palpasyonuna agrinin en az oldugu

3 kadrandan baslar. Sirayla diger kadranlari ve en son

agrinin en siddetli oldugu bolgeyi (genelde sag alt
kadran) muayene eder.

Once yiizeyel palpasyonda hassasiyet olup olmadii-
9 na bakar.® Daha sonra derin palpasyonda kas rijidite-
si (defans) olup olmadigina bakar.*®

10 Batinda ele kitle gelip gelmedigine bakar.®

Buyuk cocuklarda rebound hassasiyet olup olmadi-

1 gina bakar.”

Hastanin oksirmekle veya ayaklari tizerinde zipla-

12 o o M -
makla agrisinin olup olmadigini degerlendirir.®

V¥ Aciklamalar

1. Muayene sirasinda hastanin basinin altinda yastik olma-
malidir.

2. Karin solunuma senkron katilmayip, karin hareket ettiril-
memeye calisiliyorsa hastada periton irritasyonu (perito-
nit) vardir.

3. Akut apandisitte sadece sag alt kadranda hassasiyet var-
ken, tim kadranlarda hassasiyet olmasi perfore apandi-
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sitte gorilen jeneralize peritonitin bir bulgusudur.

Defans periton irritasyonunu gosterir. Eger jeneralize
peritonit varsa tim karinda defans ortaya ¢ikar buna da
tahta karin adi verilir.

Kiglk ¢cocuklar muayene sirasinda korkarak karinlarini
kasabilirler. Buna istemli defans adi verilir. Bunu dnlemek
icin cocuklari konusturup ya da ilgisini ¢ekebilecek bir
seyler gosterip dikkatini baska tarafa cekmek gerekebilir.
Derin palpasyonda sag alt kadranda ele kitle gelmesi
plastron apandisit veya periapandikiler apse bulgusudur.
Hastalikli bélgenin karsisindaki saglam bélgeye (genelde
sol alt kadran) yavas yavas bastirilip birden el kaldirilin-
ca hasta tarafta siddetli bir agr hissedilmesine rebound
hassasiyet denir. Kiiclk ¢ocuklarda rebound hassasiyet
glvenilir degildir.

Periton irritasyonunun bir gdstergesidir.

VResimler

Resim 1. McBurney noktasi: Krista iliaka anterior superior ile gobe-
gi birlestiren hat 3 esit pargaya ayrildiginda gébekten 2/3 uzakliktaki
noktadir.
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»NOROLOJIK MUAYENE-COCUK

Dr. Ogr. Uyesi Miijgan ASLAN
Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Néroloji Bilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=gEeZY_H-THk

ARACLAR

BASAMAKLAR

Anahtar, diyapozon, kalem, kokulu bir madde, oftal-
moskop, pamuk parcgasi, refleks gekici, toplu igne,
sicak tup, Snellen levhasi, soguk tup

Bir cocugun muayenesinde gerekli bilgiyi elde ede-
bilmek icin maharet, nezaket, sabir gereklidir. Boyle
bir muayene igin rutin yol yoktur. Cocugun yasina ve
huyuna gére muayene sartlari uydurulmalidir.

Cocuga kendinizi tanitip, giiven duygusu uyandiril-
malidir.

Eller yikanir.

Hastanin giysileri mimkun oldugu kadar ¢ikariimalidir.

Cocuk muayene masasina ya da annesinin dizlerinin
Ustline yatinimalidir.

inspekisyon:

Mental, motor, sosyal ve dil gelisimi yasina uygun mu?
Stereotipik hareket var mi? Dismorfik bulgu var mi?
Ekstremite tercihi var mi? Ekstremite kullaniminda
asimetri var mi? Ekstremite boy ve ¢aplarinda fark
var mi? Citte hiperpigmente/ depigmente leke veya
adenom/ ndérofibrom var mi? Orta hatta killanma/
renk degisikligi var mi?

Bilin¢g ve mental durum:

Bilin¢ durumu Glasgow Koma Skalasi ile degerlendi-
rilir. Total skorun 7 veya altinda olmasi bilincin kapali
oldugunu gosterir:

G0z hareketleri :

4.Gozler spontan acik

3.Gozler verbal uyaranla acilir

2.Gozler agnh uyaranla agilir

1.Gozler agilmaz

Motor yanit :

5.Emirlere uygun hareket eder

4.0Orta hatta uygulanan agrili uyarani lokalize eder
3.Ekstremite uclarina uygulanan agrili uyarana flek-
sor yanit

2.Ekstremite uclarina uygulanan agrili uyarana ek-
tansor yanit

1.Agril uyarana yanit yok

Verbal yanit :

5. Normal, anlasilir, oryantasyonu tam konusma

4. Kanisik, anlasiimaz konusma

3. Sozcikler

2. Sesler

1. Yanit yok
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Meninks irritasyon bulgusu:

Ense Sertligi: Hasta sirtiistt, bacaklar tam ekstan-
siyonda yatar, hekim elini, hastanin basinin altina
koyar, hastanin ¢enesini gégsiine degdirmeye calisir,
hastanin bu hareketi yapamamasi veya agri duydu-
gunu belirtmesi durumunda ense sertligi pozitiftir.
Bu hareket sirasinda hastanin agzi kapali olmalidir.
Ense sertligine bakarken, hastanin dizlerine de baki-
lir, dizler fleksiyona gelirse, Brudzinski Ense pozitiftir.
Brudzinski Kontralateral: Hasta sirtiistl, bacaklar
tam ekstansiyonda yatar. Hekim bir bacagi, ayni po-
zisyonda, kalcadan 90 derece fleksiyona getirmeye
calisir. Diger dizde fleksiyon gelisirse test pozitiftir.
Kernig Belirtisi: Sirtlisti yatan ¢ocukta bir bacak
tam ekstansiyona iken, diger bacak diz ve kalgadan
90 derece fleksiyona getirilir ve diz tam ekstansiyona
gelecek sekilde hareket ettirilir. Popliteal aginin 120
dereceden fazla acilmamasi halinde test pozitiftir.
Meningismus: Bazi durumlarda gergek bir meninks
irritasyonu olmadan ense sertliginin pozitif bulunma-
sidir.

Kraniyal sinirler:

I. Olfaktor Sinir: Her burun deligine ¢ikolata, nane
gibi irritan olmayan kokular yaklastirilir, cocugun farkli
bir koku oldugunu belirtmesi yeterlidir.

Il. Optik Sinir: Gorme keskinligi, gérme alani, gz
dibi ve pupil reaksiyonlari degerlendirilir.

Gorme keskinligi: Bebeklerde kirmizi cisimlerle, 4-6
yas arasinda E levhalari ve daha sonra Snellen lev-
halari ile degerlendirilir. Her iki g6z ayri ayri test edil-
melidir. 4-6 metre uzaktan gérme degerlendirilir. Eger
hasta bunlari géremiyorsa belli uzakliklardan parmak
saydirilir, bunu da yapamazsa karartilmis bir odada
1stk kaynagini bulup bulmadigi ve 1s1§1 farkedip et-
medigi degerlendirilir.

GoOrme alani: Bebeklerde eszamanli olarak, renkli,
benzer iki cisim temporal bdlgeden goze yaklastirilir.
Normalde bebekler her iki taraftaki cisimlere sirayla
bakarlar. Bir tarafta gérme alani defekti varsa o taraf-
taki cisme bakmaz, ihmal eder. Gérme alani blyuk
cocuklarda perimetre ve konfrontasyon testi2 ile de-
gerlendirilir. Gorme alani bir yarisinin gorilememesi
hemianopsi, dortte birinin gérilememesi kuadronopsi
diye adlandinlir (Resim1).

Pupil caplari, simetrisi, direkt ve indirekt i1sik reaksi-
yonlari degerlendirilir.

G0z dibi muayenesi: Norolojik muayenenin en sonun-
da yapilmalidir. Ufak ¢cocuklarda sedasyon ve pupille-
ri genisletmek gerekebilir. Optik disk, makula , perife-
rik retina, retinal arter ve venler incelenir.
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11, 1V, VI. Okulomotor, Troklear ve Abdusens Sinir-
leri: Once nétral pozisyonda gz kirelerinin pozisyo-
nuna bakilr. Daha sonra hastaya 30-40 cm uzakta bir
cisim gosterilerek izlemesi istenir.Cisim her iki yana,
yukari, asagl, ice bakista yukari ve asagi hareket et-
tirilir (Resim 2). Gozuin motor sinirlerinde veya kaslar-
da bir lezyon varsa goz nétral pozisyonda kayar (stra-
bismus) ve parezi yoniine bakista cift gorme (diplopi)
gelisir.

V.Trigeminal Sinir: Hastaya dislerini sikmasi istenir,
her iki temporal fossa ve yanak bélgesi palpe edilerek
degerlendirilir. Hastadan agzini agmasi istenir. Yiz-
de duyu muayenesi icin hastanin gozlerini kapatma-
si istenir. Karsihkl iki ytuz yarisinda ylzeyel duyular
kontrol edilir.

Kornea refleksi muayenesinde hasta bir yone dogru
baktirnhr, diger yoénde ucu inceltilmis bir pamuk par-
¢asl ile limbus kenarinda korneaya dokunulur, hasta
her iki g6zinu kirpar. Bu test sirasinda hasta pamugu
gormemelidir, yoksa refleks olarak gozini kirpabilir.
VIl.Fasiyal Sinir: Hastaya yiz kaslarini ¢alistiran ¢e-
sitli hareketler yaptirihr, glicstizlik ve asimetri olup ol-
madigina bakilir. Hastaya, kaslarini yukari kaldirma-
sI, gozlerini sikica yummasi, dislerini gostermesi, islik
calmasi, yanaklarini sisirmesi ve gulmesi sdylenir.
Vlll.Statoakustik Sinir: isitme, sessiz bir ortamda
degerlendiriimelidir. Bebeklerin ilk aylarda, sesle irkil-
me, hareketini durdurma gibi reaksiyonlarina bakarak
isitmeleri kabaca degerlendirilebilir. Ug aydan sonra
bebekler ses kaynagini baslarini gevirerek bulurlar.
isitme icin ses uyarisi, bebegin arkasinda durarak
verilmeli, ses kaynag! bebegin gérme alani disinda
olmalidir. Buyiik cocuklarda isitme, dis kulak 6niinde
parmaklar birbirine surttilerek bu sesi duyup duyma-
diklari ve iki kulagin duymasi acisindan fark olup ol-
madigi sorularak kabaca degerlendirilebilir.

IX, X. Glossofaringeal ve Vagus Sinirleri: Hastaya
agzi actirilip ‘a’ dedirtilir, normalde yumusak damak
iki tarafli simetrik olarak yukari dogru cekilir. Kiiguk
cocuklarda bu fonksiyon, aglarken gozlenebilir.
Velum palatinium refleksi: Hastanin agzi actirilir, uvu-
lanin iki yaninda yumusak damaga bir pamuk parcasi
ile dokunulur, velum yukari dogru kalkar.

Farinks (6gdrme) refleksi: Ayni pozisyonda, arka fa-
rinks duvarinin iki yanina dokunulur, hastada 6égirme
hareketi olur.

Xl.Aksesuar Sinir: Hastadan omuzunu yukari kal-
dirmasi, ¢eneyi karsi tarafa gevirirmesi istenir.

XIl. Hipoglossal Sinir: Agiz icinde ve disinda dilin
pozisyonuna bakilr; atrofi ve fasikilasyon varhgi
kontrol edilir. Hastadan agiz iginde, dili ile yanagini
itmesi, dilini disari ¢ikarip hareket ettirmesi istenir.
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Kas giicii:

Bebek ve kiigik cocuklarda spontan motor aktivite
gozlenir. Hareketlerde asimetri varligi, hareketin bir
tarafta azalmasi parezi icin uyarici olmaldir. iki ya-
sindan 6nce el dominansinin gelismesi, karsl tarafta
bir pareziyi dustindirmelidir. Kol ve bacaklara karsi
kuvvet uygulanarak bebegin cekme, itme yanitlari de-
gerlendirilir. Bliyuk cocuklarda ekstremitelerde prok-
simalden baslayip distale dogru tim kas gruplarinda
kas glicu degerlendiriimelidir. Kas glicu degerlendir-

10 mesinde MRC (Medical Research Council) skalasi
kullanilir.
0 Hareket yok
1 Hareket yok, uclarda titresim seklinde kasiima
2 Yercekimi ortadan kaldirildiktan sonra kas hareke-
tinin gdzlenmesi
3 Yercekimine karsi kas hareketi var.
4 Yercekimine ve karsi kuvvet uygulamasina ragmen
hareket var.
5 Normal kas guici
Kas tonusu:
1n Eklemler cevresinde, pasif hareketler yaptirilarak de-
gerlendirilir. Kas tonusu normal, artmis ve azalmis
olarak degerlendirilir.
Refleksler:
Derin dendon refleksleri:
DTR’ler, kas tendon birlesme noktalarina refleks ce-
kici ile vurularak ortaya cikarilir (Resim 3). Cekicin
lastik kismi yumusak, ¢ocugun canini acitmayacak
ozellikte olmalidir.
Biseps refleksi icin dirsek i¢ yuziine, medyal tarafta
biseps tendonunun Ustiine hekim parmagini koyar,
cekicle parmagina vurur, yanit 6n kolda fleksiyondur.
Triseps refleksi igin olekranon ¢ikintsi tizerine vurulur,
@ on kolda ekstansiyon gézlenir.

Brakiyoradyal refleks, el bilegi medyalinde radyal ¢i-
kinti Gizerine vurulur, 6n kolda supinasyon gorldr.
Patella refleksi icin ¢ekic patellaya vurulur, bacakta
ekstansiyon gorulir.

Asil refleksi icin bir elle, hastanin ayagi parmaklardan
hafifce dorsifleksiyona getirilir, asil tendonuna vurulur,
ayak bileginde plantar fleksiyon gérulir.

Bazi hastalarda bu refleksleri ¢ikarmak gug olabilir.
Hastanin ellerini fleksiyona getirip ellerine asiimasi is-
tenir (Jendrassik manevrasi) ya da ayni anda hastaya
geriye dogru sayi saydirihr (Resim 4).
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Yizeyel refleksler:

Karin cildi refleksi i¢in hasta sirtlstl yatar (dizler flek-
siyondadir) hekim kiint bir cisimle kosta alti, gébek hi-
zasl ve inguinal bolgeyi distan ice dogru ¢izer, ayni ta-
rafta kas kontraksiyonu goriilur, gébek o tarafa cekilir.
Kremaster refleksi igin, uyluk i¢ yuzl asagi dogru ¢i-
zildiginde ayni taraftaki testis ve skrotum yukari dogru
yer degistirir.

Plantar reflekse bakmak icin diz hafif ekstansiyona ve
uyluk ekstemal rotasyona getirilir. Topuktan baslana-
rak ayak dis kenari ve metatars baslarindan gececek
sekilde ayak basparmak altina dek, ayak tabani kiint
bir cisimle ¢izilir. Bas ve diger parmaklarda fleksiyon
goralur.

Anal refleks icin perianal bélge hafifce cizilir, anal
sfinkterde kasilma goruldr.

Hoffmann refleksi: Hekim isaret ve orta parmagi ile
hastanin elinin orta parmak distal falanksini tutup
basparmagi ile hastanin tirnagini ¢izer; hastanin el
basparmaginda adduksiyon gordildr.

Asil klonusu: Sirtlistll yatan hastada, hekim hastanin
bacagini hafif¢e kaldirip diger eli ile ayak ucundan tu-
tup birka¢ ardi ardina fleksiyon yaptirir, ayakta ritmik
titreme hareketleri gorulir.

13

Duyu muayenesi:

Bebek ve ¢ocuklarda en zor degerlendirilen bolim-
dir, norolojik muayenenin sonunda yapilmalidir.
Yiizeyel duyu muayenesi

Dokunma duyusunu test etmek icin bir pamuk parca-
sI kullanilir. Yapilacak islem hastaya anlatiimali; ¢o-
cuga gozleri kapali iken pamuk ile dokunuldugunda,
hissediyorsa stzle belirtmesi istenmelidir. Dokunma
duyusu, ekstremitelerde proksimalden baslayip dista-
le dogru pamuk parcasi ile dokunularak test edilir, iki
taraf karsilastirilarak degerlendirilmelidir.

Agri duyusu icin temiz bir toplu igne kullanilir; dokun-
ma duyusuna benzer sekilde degerlendirilir.

Isi duyusunu tastyan lifler, agri duyusunu tasiyan lif-
lerle beraber seyrettigi icin, agri duyusuna bakarak,
IsI duyusu i¢in de bilgi edinilebilir. Isi duyusuyla ilgili
bir bozukluk dustnulduginde, 1si duyusu, sicak ve
soguk su dolu tupler, deriye degdirilerek test edilir.
Derin duyu muayenesi

Proprioseptif duyu (derin duyu); Dért yasindan sonra
bakilabilir. EI ve ayak parmaklarindaki distal falanks-
lar iki yandan tutulur; parmak asagi ve yukari hareket
ettirilir; hastadan hangi parmagin tutuldugunu ve par-
magin hangi yéne hareket ettigini sdylemesi istenir.
Bu test sirasinda hastanin gozleri kapalidir.
Vibrasyon duyusu igin, titresen bir diyapozon sapl,
hastanin kemik ¢ikinti noktalarina (olekranon, ulna
ve radyus alt ucu, patella, i¢ ve dis malleol) konur,
hastadan bunu hisedip hissetmedigi sorulur.
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Yiiksek kortikal duyu muayenesi

iki nokta ayirmi: Hastadan gozleri kapali iken iki nok-
ta ayirimini yapmasi istenir. Bu islemden 6nce hasta
gozleri acik iken dnce bir nokta sonra ikinci noktaya
basilarak ve islem tekrarlanarak hasta egitilir. Normal
olarak dil tzerinde 1mm, parmak uclarinda 2-4 mm
ve el avug iginde 8-12 mm’lik ayirimlarin yapilabilme-
si gerekir.

Dokunma ile nesnelerin sekillerinin algilanmasi (ste-
reognosis) yetenegi, hastadan, gozleri kapali iken,
daha 6nce tanidigi bozuk para, anahtar, digme yada
ata¢ gibi nesneleri avug igine konulur ve hastadan
bunlari bilmesi istenir. Bu yetenegin bozulmasina as-
tereognosis denir.

Avug icine yazilan harflerin yada sayilarin bilinmesi
yetenegine grafestezi, bunun bozulma ya da kaybol-
masina disgrafestezi denir.

14

istemsiz hareketler:

Kore: Ekstremiteler, yiiz, agiz kaslarinda istem disi
sigrayicl, hizh, buyuk amplittdli hareketlerdir. Has-
tadan digmelerini iliklemesi ve ¢dzmesi, yazi yaz-
masi istenirse daha kolay gozlenir. Hastadan elimizi
surekli sikmasi istendiginde, surekli sikamaz, sik sik
elini gevsetir, (milkman sign). Hasta kollarini ekstan-
siyonda yukari dogru kaldirdiginda, eller disari dogru
doner, ellerde pronasyon gelisir. Hastadan dilini disa-
ri ¢ikarip tutmasi istendiginde yapamaz, dilini hemen
iceri ceker. Agir olgularda, hasta surekli bir kipirti
icindedir, yerinde duramaz, ylzinde anormal irkilme,
cekilme seklinde hareketler gozlenir.

Atetoz: Ekstremitelerin distal boltimlerinde kivrilma,
bikulme seklinde yavas hareketlerdir. Parmaklart, el
ve ayak bilegini tutar.

Distoni: Normalde, istemli bir hareket sirasinda,
agonist kaslar kasilirken antagonist kaslar gevser;
distonide hareket sirasinda hem agonist hem de an-
tagonist kaslar birlikte kasilr, hareket gerceklesmez,
anormal, agrili bir postur olusur. Ekstremitelerde
ekstansiyon, boyunda 6ne ve yanlara dogru egilme,
ayakta inversiyon seklinde postirler, yiuzde siritma,
dilde protriizyon goraldr.

Hemiballismus: Bir viicut yarisinda buyik amplitud-
14, firlatma, savurma seklinde olan hizli hareketlerdir.
Tremor: Genelde ellerde, bazen bas, cene ve dilde
olan, saniyede 4-6 kez tekrarlayan titresim hareket-
leridir. Elde para sayma seklinde, bas ve ayaklarda
yukarl asagl sallanma seklinde olur. Statik tremor
hasta istirahatte, oturur durumda iken ellerinde go-
rulur. Postural tremor, ekstremite yer ¢ekimine karsi
kaldirildiginda ortaya cikar. Aksiyon tremoru istemli
hareket sirasinda gozlenir.
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Tik: Stereotipik, tekrarlayici, genellikle ylizde gori-
len, yuz burusturma, kas kaldirma, g6z kirpma, dudak
yalama, omuz kaldirma seklinde hareketlerdir.
Myoklonus: Ekstremitelerin distalinde istem disi ir-
kilme, sigcrama seklindeki hareketlerdir. Bazen aksi-
yel kaslar da olaya katilir, hasta yere duslp kendini
yaralayabilir.

Fasikiilasyon: Tenar, hipotenar kaslar veya dilde
ortaya ¢ikan kucgik amplitiidlu titresim hareketleridir.

15

Olgiilii ve ardisik hareketlerin degerlendirilmesi
Serebellar tutulumda, 6l¢ull ve ardisik hareketler bo-
zulur. Olgiilii hareketlerin bozulmasina dismetri denir.
Parmak-burun testi: Hastadan kolunu tam ekstan-
siyonda iken yana agmasi ve isaret parmagi ile bur-
nunun ucuna dort bes kez ardarda dokunmasi istenir.
Bu test sirasinda dirsegin ekstansiyonda olmasina
dikkat edilmelidir. Bu test, hastadan, ayni sekilde,
kendi burnuna ve daha sonra hekimin parmagina
dokunmasi istenerek yapilabilir. Hekim parmagini
hareket ettirirse, dismetri daha belirginlesir. Serebel-
lar tutulum varsa, hasta hedefe ulasamaz veya hedefi
gecer. Hedefe yaklasirken elde tremor gelisir (intensi-
yonel tremor)(Resim 5).

Diz-topuk testi: Hasta sirtistl, ekstremiteler tam
ekstansiyonda yatar. Hastadan bir bacagini kaldirip,
topugu ile diger dizini bulmasi ve tibia 6n kenari boyu-
nca topugunu sirtmesi istenir. Hastanin dizini bul-
makta zorlanmasi veya hareketi kesik kesik yapmasi
durumunda test pozitif kabul edilir (Resim 6).
Disdiadokinezi: Ardisik hareketlerin yapilama-
masidir. Onkola ardarda supinasyon/ pronasyon
yaptirilarak veya hastanin bir elinin sirti ve avug ici
ile diger elinin avug igine vurmasi, ayak ucunu yere
ardisik vurmasi istenerek degerlendirilir (Resim 7).

16

Postiir ve ylruyis

Spastik yuriiylis: YlUrime sirasinda, hasta, ayak
parmaklarini yerde siriimemek icin, bacagini, distan
ice bir daire cizecek sekilde 6ne atar (oraklama).
Spastik diparezi ve paraparezide, kalca adduktor
kaslarinda belirgin spazm vardir. Hasta yurtrken, ba-
caklarini agmakta gugcliuk ¢eker, bacaklarini kalcadan
firlatarak kisa adimlarla yurur, yurtyls sirasinda bir
diz digerinin 6nune geger, caprazlar (makaslama).
Ataksik yiriiylis: Ataksik hasta genis adimlar-
la yirlr, saga sola yalpalar, disme egilimi vardir.
Yirurken, hastaya, ani donusler yaptirilirsa, ataksi
belirginlesir. Hasta bacaklarini bitistirerek ayakta
duramaz, diser. Bas ve govde de titreme hareketi
gordlebilir (titubasyon).
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Romberg testi: Hastadan gozleri agik ve kapali se-
kilde bacaklarini bitistirerek ayakta durmasi istenir.
Serebellar lezyonda hasta hem gozleri agik hem de
kapaliyken duramaz, disme egilimi gosterir. Medulla
spinaliste, arka kordon tutulusu varsa, ayni test sira-
sinda, hasta gozleri agik iken dengesini korur, gozle-
rini kapatinca dengesizlik ortaya cikar.

Stepaj yiirliylsii: Hasta yurirken 6nce ayak ucu,
sonra topuk yere deger, hasta ayaginin yere carp-
mamasi i¢in dizini normalden daha yukari kaldirarak
yardr.

Sensoriyel ataksi: Yirurken 6nce topuk yere deg-
mesine ragmen, bacak her yone hareket eder, iki
16 Devam | yana yalpalayarak yurur, yiriyus duzensizdir. Yi-
rime bozuklugu karanlikta artar, Romberg testi géz
kapal iken pozitiftir.

Parkinsoniyen yiiriiyilis: Hasta yurtylsu baslatma-
da zorlanir, hizli, kiigiik adimlarla ydrdr, bas ve gévde
One egilmistir, assosiye hareketler gok azalmis veya
yoktur. Yurimeye basladiktan sonra durmada guiclik
cekerler, hasta arkadan hafifce itilirse 6ne dogru du-
ser.

Kas hastalarinda yiiriiyiis: Kuadriseps ve psoas
gibi proksimal kaslarda gugsizlige yol agan kas has-
taliklarinda, lordoz belirgindir. Hasta omuzlarini iyice
geriye ceker, pelvik stabilizasyon olmadigi igin, iki
yana sallanarak yurir (6rdekvari yirlyus).

17 Eller yikanir.
V¥ Aciklamalar
1. 6 aydan ufak bebekler muayene masasinda kolayca mu-
ayene edilebilirler. 8 ay - 3 yas arasindaki ¢ocuklar anne
kucaginda, diz Uzerinde daha basarii muayne edilir. 4
yasindan sonra muayene tekrar masada yapilablilir.
2. Hasta ve hekim aralarinda 1 m mesafe olacak sekilde

karsilikli otururlar ve karsilikli gozlerini kapatirlar. Hasta-
dan tek gozinu eliyle kapatarak, diger gozu ile hekimin
iki kaginin arasina bakmasi istenir. Hekim, dort kadranda
ve ara kadranlarda parmagini periferden merkeze dogru,
yavasca hareket ettirir, hastanin parmagi ilk goérdugu ani
soylemesi istenir. Alan daralmasi olan tarafta hasta par-
magi goremez veya hekimden daha gec gorur.
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VResimler
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Finger-to-nose test

Resim 7
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>KAS, E.KSTREMiTE ve iSKELET
SiSTEMI MUAYENESIi-COCUK

Prof. Dr. Ahmet R. ORMECI
Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=blUrbbiD8Qg

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Muayene odasl, muayene sedyesi

Bu sistemlerin muayenesi diger sistemlerle birlikte
degerlendirilir.

Kaslarin muayenesinde; Kaslarin gtictit, Kaslarin kit-
lesi? ve Kaslarin tonusu® degerlendirilir.

Kas kuvveti gliciiniin kaybi degerlendirilir.* Agikalma-
lara gore isimlendirilir.

iskelet sistemi inspeksiyonla asimetri ve deformite
yoninden degerlendirilir. Fonksiyon kaybi yéniinden
arastirilir. Travma hikayesi olan gocuklar inspeksiyon
sonrasinda mutlaka palpe edilmelidir. Palpasyonda
lokal duyarlilik, krepitasyon ve sislik olusabilir. ins-
peksiyonda hareket kisitliligi saptanir.®

Eklemlerin muayenesi simetrik karsilastirmali yapila-
rak su durumlar agisindan degerlendiriimelidir.

Hareket kisithhgi

Uzerlerinde sislik

Kizarikhk

Hassasiyet

Fluktuasyon

O A

Eklemlerde agr bircok nedenle olabilir.®

Eklemlerde sislik degerlendirilir. Eklem sisligi olan
hastanin eklem cevresi glnlik olarak o6lgtimelidir.
Fluktasyon sisligin énemli bir bulgusudur.”

Ekstremite muayenesi inspeksiyonl (ylruyls) ile
baslar. Ekstremite anomalileri tanimlanir.®

Ust ekstremite deg@erlendiriken 6ncelikle omuz ek-
lemi degerlendirilir. inspeksiyonda sislik, deformite,
kaslarinda fasikilasyon veya atrofiye bakilr. Diger
omuz eklemi ile kiyaslanarak eklem kapsull iginde
eflizyon, 6nde kabariklik, Uzerinde hiperemi yonin-
den degerlendirilir.

10

Dirsek eklemi degerlendirilir. Notral pozisyonunda
on kol ekstansiyondadir. Pronasyon, supinasyon ve
fleksiyon yapar. Eklemde sivi toplandiginda olekra-
nonun her iki yanindaki gukurlar kaybolur.
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! Tablo Devami

Onkol (Pronasyon ve supinasyon hareketi kontrol
edilmelidir) ve el bilegi (Notral pozisyonda avug igi
asagl bakmalidir, Dorsofleksiyon-ekstansiyon, Pal-
mar fleksiyon, Ulnar deviasyon, Radiyal deviasyon,
cepecevre dondirme hareketleri yapar) degerlendi-
rilmelidir.

12

Parmaklar degerlendirilir. Basparmak diger parmak
uclarina degdirilir. Anahtar- kalem tutturulur. Digme
iliklettirilir. Yumruk yaptirilip actirilir (Fleksiyon-Eks-
tansiyon). Parmaklar actirilir birlestirilir (Abdiksi-
yon-Adduksiyon)

13

Alt ekstremiteye gecilir. Once kalca eklemi degerlen-
dirlir. Muayenesine hasta odaya girerken baslanir.
Cocuklarda topallama olup olmadigina bakilir.®

14

Cocuklarda kalca hareketleri muyanesi yapilir. Ha-
reketleri: Fleksiyon, ekstansiyon, addiksiyon, ab-
duksiyon, rotasyon uygulanir. DKC en sik rastlanan
anomalisidir (Dogustan). Diz dizeyleri farkhdir. Her
iki ekstremite uzunlugu farklidir. Femura eksternal ve
internal rotasyon yaptirilir. Ortaloni-Barlow testi DKC

icin yapilr

15

Diz muayenesine gegilir. Vicuttaki en blyuk eklem-
dir. Nétral pozisyonu tam ekstansiyonudur. Hipereks-
tansiyonunda en fazla 5° hareket eder. Daha fazla
hareketine genu rekurvarum denir. Muayeneye ins-
peksiyonla baslanir. Hasta yurirken, otururken, ya-
tarken gozlenir. Eklemde sivi toplandiginda patella
yanindaki gukurlar diizlesir. Sivi fazla ise bombeles-
me olusur

16

Genu valgum: (> <) X bacak ve Genu varum: (< >) O
bacak olup olmadigi degerlendirlir.

17

Ayak ve ayakbilegi muayenesinde inspeksiyonla mu-
ayeneye baslanir. Deformite, nodiil, sislik kontrol edi-
lir. Palpasyonla ayak bilegi 6n yuzi, asil tendonu ve
topuk palpe edilir. Sirt Gistli yatan bir kimsenin ayagi
20° dorsofleksiton, 50° plantar fleksiyon yapar. Acl-
larda agr varsa eklemde patoloji vardir. Ayakta kon-
jenital anomali var olup olmadigi not edilir. ©

18

Omurga anomalilerine fizik muayeneden ¢ok radyo-
lojik yontemlerle tani konulur. Cocuklarda muayene-
si-degerlendirilmesi zordur. Yenidoganda torasik ve
servikal bolgede hafif konveksite vardir. Yirime ile
servikal ve lumbal konkavite olusur. Bas ve sakrum
ayni hizadadir. Omuzlar ve pelvisin her iki yani ayni
seviyededir. Prosessus spinozuslar kalemle isaretle-
nir yandan ve arkadan bakilarak deformite arastirilir.
Servikal, torakolomber ve sakral vertebra hareketleri-
ne bakilir. Omurga hareketlerinde kisitlilik mevcutsa
kaydedilir.*

19

Dogustan omurga anomalisi olup olmadigi not edil-
melidir.*?
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V¥ Aciklamalar

1. Kas giciniin degerlendirilmesi Sistemik ve Simetrik

yapilmalidir.

0 kasilma belirtisi yok

1 hafif kasilma belirtisi var eklem hareketi yok

2 yer ¢cekimi ortadan kaldirildiktan sonra tam kas hareketi
3 yer ¢ekimine kargl tam kas hareketi

4 orta derecede direng ile birlikte yer ¢cekimine karsl tam
kas hareketi

5 tam direng ile birlikte yer ¢ekimine karsi tam kas hare-
keti

2. Kas kitlesi (inspeksiyon-Palpasyon): Atrofi kas kitle-
sinde azalmadir (ikinci néron ve periferik sinir lezyonla-
rinda); Hipertrofi kas kitlesinin biytmesidir (sporcularda);
Psddohipertrofi primer kas hastaliklarinda ve metabolik
kas hastaliklarinda (glikojen depo hastaligr)

3. Kas tonusu (Palpasyon): Eklemlerin pasif hareketlerine
karsin kasin gosterdigi direng olarak tanimlanir. Hipotoni:
Kas tonusunun azalmasi (Bazi metabolik ve dejeneratif
hastaliklarda, santral ve periferik sinir hastaliklarinda go-
ralur.). Hipertoni: Kas tonusunun artmasi, Spastisite kas
gruplarinda pasif hareketlere baslangicta direnme fakat
bir anda acilma, Rijidite kas tonusunun ¢ok artmasi (ba-
zal ganglion hastaliklari), Fasikilasyon.

4. Kas gucuniin kaybinin degerlendirilmesi ve isimlen-
dirilmesi: Parezi (Kuvvet kaybi), Monoparezi (Bir ekstre-
mitedeki kuvvet kaybi), Paraparezi (Her iki alt ekstremi-
tedeki), Hemiparezi (Vucudun bir yarisindaki), Pleji (Tam
kuvvet kaybi), Kuadropleji (Dort ekstremitedeki kuvvet
kaybi) olarak tanimlanir.

5. KEMIKLERDE SIK KIRILMA
Kiriklar travma haricinde kistlere, timorlere veya asagida
anilan sistemik bir hastaliga bagli olusabilir.
*Osteogenezis imperfekta
*Hipofosfatazya
*Fibroz displazi
KEMIKLERDE BUYUME VE GENiISLEME
*Enfeksiyon
*Periosteal kanama (Skorbut)

*Kemik kist ve tumorleri

*Kallus formasyonu (Kirik sonrast)

*A hipervitaminozu

*Konjenital sifiliz

«infantil kortikal hiperostozis

KEMiIK TUMORLERI

*Patolojik kemik kiriklarina neden olabilir.

*En sik gorilen malign kemik tumdori osteosarkomdur.
*En sik gorilen benign kemik tuméri ise osteokondromdur.
OSTEOMIYELIT

*Kemik dokusunun iltihabi demektir.
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*Genellikle stafilokoklara bagli gelisir.

*Uzun kemiklerin metafizinde olusur.

*Thc, sifiliz gibi spesifik etkenlerle de gelisebilir.
*Radyolojik bulgular 2-3 hafta sonra ¢ikar.

*Komsu deride 6dem, hiperemi, hassasiyet olusur.
Eklemlerde agri birgok nedenle olabilir.

Ust solunum yolu enfeksiyonlari(Postenfeksiy6z)
Kollajen doku hastaliklari (JRA, ARA, SLE)

Parvovirts enfeksiyonlari

Allerjik reaksiyonlar

Hipermobilite sendromu

Ehler Danlos sendromu

Eklemlerde sislik; Sivi, Kan (Hemartroz: Travma-Hemofili
sonucu), Bursalarin sismesi, Artrit (Eklemde sisme, Du-
yarllik, Lokal 1s1 artisi, Hiperemi, Hareket kisitliligr).
Ekstremite muayenesi inspeksiyonl (yurlyds) ile baslar.
Hemihipertrofi: Vucut yarisinin diger tarafa gére buyuk
olmasidir. (Norofibromatozis, Russel-Silver Sendromu,
Wilms tumoru), Polidaktili: Parmaklarin fazla sayi-
da olmasi, Makrodaktili: El veya ayakta bir veya daha
fazla parmagin digerlerinden daha buyuk olmasi (Maf-
fucci sendromu, Konjenital lenfédem), Brakiyodaktili:
Parmaklarin normalden kisa olmasi (Turner sendromu,
Psodohipoparatiroidizm), Sindaktili: iki veya daha fazla
parmagin deri veya kemik diizeyinde yapisik olmasidir.
(Kraniyosinositoz), Ameliya (Ektromelia): Ekstremite-
lerden bir veya birkagini dogustan yoklugu, Fokomeliya:
Ekstremitenin proksimal segmentinin olusmamasi, Hemi-
meliya: Ekstremitenin distal kismini yoklugu, Mikrome-
liya: Ekstremitenin tamaminin veya bir kisminin normal-
den kiicuk olmasidir.

Cocuklarda topallamanedenleri; Travma, Sinovit, Art-
rit-Artralji, Dislokasyon, Kirik, Perthes Calve Leg hasta-
g1, Hematolojik-Onkolojik nedenler, Kollajen doku has-
taliklari

Ayak anomalileri, Konjenital Anomaliler i¢erisinde en sik
gorilenidir. En sik goruleni pes ekinovarus, Pes planus
ve pes kavusda gorilen anomalilerdendir.

Omurga Hareketlerinde Kisithlik; Ankilozan spondilit,
Tuberkiloz spondiliti, Disk hernileri, Travmalar, Tetanoz,
Vertebra osteomiyeliti, Peritonit, Perinefritik apse, Me-
nenjit

Vertebra Anomalileri; Vertebral sinositoz: iki veya daha
fazla vertebranin birbirine yapisik olmasidir. Spina bifida:
Vertebral arkuslarin birbiri ile birlesmeyerek agik kalma-
sidir. Skolyoz: Omurganin lateral kavislenmesidir. Kifoz:
Torakal vertebralarin normal konveksliginin artmasi, an-
teroposterior acginin keskinlesmesidir. Gibbus: Lokalize
asirn kifozdur. Lumbar lordoz: Lumbal bdlgedeki normal
kivrimin daha da belirginlesmesidir.
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VResimler

Resim 1. Dogustan kal¢a cikikligi muayenesinde uygulanan Ortolo-
ni ve Barlow testi.
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Resim 2. Dogustan kalga ¢ikikhgr muayenesinde abduksiyon kisithgi

Resim 3. Dogustan kalca ¢ikikligi muayenesinde Galeazzi bulgusu.
Diz uzunlug@u farki.
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Resim 4. Clubfoot anomalisi
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»KIZ UROGENITAL MUAYENE-COCUK

Uzman Dr. Miige ATAR
Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Endokrinoloji ve Diyabet Bilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=lhMKcF-aiSY
ARACLAR | Eldiven, kultir cubugu, 1s1k kaynagi

BASAMAKLAR

Fizik muayene oncesi aile bilgilendirilir. Muayenenin
sadece yuzeysel olacagi, herhangi bir anomali, en-

1 feksiyon, lezyon olup olmayacagina bakilacagi belir-
tilmelidir.

2 Kiz igin ayri olan blyime kartlarindan yasina gore
agirlik ve boyu kart tizerinde nokta olarak isaretlenir
Kiz ¢ocuk sedye lzerine alinmadan 6nce aileden 6z-

3 gecmisi (gecmis hastaliklari, akrabalik dykisd, ailede

benzer hastalik, ila¢ kullanim 6ykisu ve yenidogan
doénemindeki sorunlari) égrenilir.

Muayene 5 yas altinda tam soyunuk olarak yapiima-
4 hdir.
Biyuk ¢ocuklarda kilot kalabilir.

Cocugun vicut yapisi, oransal gérinumu, beslenme
durumu, cilt rengi, genel saglik durumu, karin sisligi,
yuz goérunim, dismorfik bulgular ve zeka dizeyi ko-
nusunda ilk izlem edinilir.

Bircok sendrom cinsiyet gelisim problemleri ile birlikte-
6 lik gosterebilmektedir. Bu nedenle sistemik muayene
yapiimalidir.

Ellerde metakarp kisaligi, parmak arasi perde, hiper-
konveks ve gomuk tirnak yapisi, tombul el yapisi, ba-
get parmaklar, yuzde dismorfi, kisa boyun, disik ense
sag ¢izgisi, guatr, toraks yapisi, gémuk ve/veya ayrik
meme baslari, derinin yapisi, deride renk degisikligi
veya pigmentasyon, femoral nabizlar, batinda distan-
siyon, kitle, organomegali, gobek fitigi, kalpte tftrim
varligi vb. kontrol edilmelidir.

Kiz ¢ocuklarda kliteromegali, vulvada yapisiklik, kasik
8 fitigi, labia major icinde gonad varhigi vb. gorilmeli ve
puberte durumu evrelenmelidir.

Kliteromegali tespit ediliyor ise klitoris boyutu dlgtime-
9 li, orifis agikliginin tek/cift olup olmadigina bakilmal ve
hiperpigmentasyon varligi not edilmelidir.?

Labial sinesi olup olmadigi degerlendirilmelidir. Her iki
10 labial aciklik saglanip labia mindrlerin bitisik olup ol-
madigina bakilmalidir.

Vajinal hijyen varli§i gortlmeli, kizariklk, akinti durum-
1 larinda kultir cubugu ile labianin yanindan surinti
alip kdltar icin génderilmelidir.
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! Tablo Devami

Kuskulu genitalya olup olmadigi degerlendirilmelidir.

12 Kuskulu genitalya var ise gonad palpasyonu yapilma-
hdir.34
46,XX cinsiyet gelisim problemlerinde virilizasyon de-
13 - -
recelendiriimesinde Prader skorlamasi yapilir.
Pubik killanma olup olmadi§i degerlendiriimeli, eger
14 mevcut ise ergenlik degerlendiriimesi muayenesi de
yapiimalidir.
V¥ Aciklamalar
1. Zamaninda dogan bir bebekte klitoris 6 mm’nin altinda
ise normal, 9 mm’nin Uzerinde ise kesinlikle kliteromega-
lidir.
2. Cinsiyet gelisim problemi gosteren bir olguda dis genital

yapinin gérinumu tumdyle normal disi, disi fenotip ege-
men kuskulu, erkek fenotip egemen kuskulu, ya da erkek
gorunimunde olabilir.

Kliteromegali, labial fiizyon ve vajen acikhginin gérilme-
mesi, palpe edilen gonad ya da gonadlar digi fenotip ege-
men kuskulu genital goériinime yol agar.

Fizik muayenede kuskulu genital yapiya gonad palpe
edilmemesi eslik ettiginde bu ¢ocuklarda akla ilk olarak
konjenital adrenal hiperplazi gelmelidir.

Kuskulu genitalyali kiz (46, XX) olgularin yaklasik olarak
%75'i ciddi 21 hidroksilaz enzim eksikligine (konjenital
adrenal hiperplazi) sahip olup aldosteron sentezleyemez.
Bu da kendini tuz kaybi bulgular ile gostererek hayati
tehlikeye yol acar.

Kuskulu genitalyaya genital hiperpigmentasyon eslik etti-
ginde konjenital adrenal hiperplazi 6n tanisini gii¢lendirir.

VResimler

Resim 1. Kiz ve erkek
cinsiyet gelisimi
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GENITAL BOLGE MUAYENESINDE SUPHELI GORUNUM DEGERLENDIRILMESL
KIZ CINSEL FARKLILASMA EVRELEME SI(PRADER EVRELEMEST)
Prader I : Kliteromegali.

Resim 2. Kiz cinsiyetin virilisazyon sonrasinda farklilasma evreleri
(Prader skorlamast)
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»ERKEK UROGENITAL
MUAYANE-COCUK

Uzman Dr. Miige ATAR
Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Endokrinoloji ve Diyabet Bilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=5YRaCKByy1k

ARACLAR

BASAMAKLAR

Eldiven, orsidometre, penometre, 1sik kaynagi

Fizik muayene 6ncesi aile bilgilendirilir. Muayenenin
sadece yiizeysel olacagi, herhangi bir anomali, en-
feksiyon, lezyon olup olmayacagina bakilacagi belir-
tilmelidir.

Erkek icin ayri olan bliyume kartlarindan yasina goére
agirlik ve boyu kart tizerinde nokta olarak isaretlenir

Erkek ¢ocuk sedye uzerine alinmadan 6nce aileden
o6zgecmisi (gecmis hastaliklari, akrabalik dykisu, ai-
lede benzer hastallk, ila¢ kullanim dykusu ve yenido-
gan donemindeki sorunlart) 6grenilir.

Muayene 5 yas altinda tam soyunuk olarak yapiima-
lidir. Buyuk gocuklarda kilot kalabilir,

Cocugun vicut yapisi, oransal gérinimu, beslenme
durumu, cilt rengi, genel saghk durumu, karin sisligi,
yuz gorinimi, dismorfik bulgular ve zeka duzeyi ko-
nusunda ilk izlem edinilir.

Bir¢cok sendrom cinsiyet gelisim problemleri ile birlik-
telik gosterebilmektedir. Bu nedenle sistemik muaye-
ne yapiimalidir.

Ellerde metakarp kisaligi, parmak arasi perde, hi-
perkonveks ve gomuk tirnak yapisi, tombul el yapisi,
baget parmaklar, ylizde dismorfi, kisa boyun, dusik
ense sag ¢izgisi, guatr, toraks yapisi, gomuk ve/veya
ayrik meme baslari, derinin yapisi, deride renk degi-
sikligi veya pigmentasyon, femoral nabizlar, batinda
distansiyon, kitle, organomegali, gébek fitigi, kalpte
afuram varhgr vb. kontrol edilmelidir.

Cinsiyet gelisim problemi gdésteren bir olguya tanisal
yaklasimda gonadin palpe edilip, edilmemesi son de-
rece 6nemlidir.

Gonad palpasyonu igin kremaster rekleksini 6nlemek
amaclyla eller 1sitiimali ve sakin bir sekilde muayene
edilmelidir.

10

Abdominal bélgeden skrotuma kadar inguinal kanal
boyunca hafif bastirarak testis skrotumda fikse edil-
meli ve volimi olgtimelidir.

11

Penis gergin boyutta penometre ile dlctlmeli ve Uret-
ral ostiumun penis ucunda oldugu goérilmeli, degilse
hipospadias igin ostium aranmalidir.
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{ Tablo Devami

Mikropenis ve inmemis testis varliginda ayrintih and-
12 rojen duyarsizhigr disunilmeli ve skorlama yapilma-
hdir.

Skrotal hiperpigmentasyon varligi gérilmeli ve acilen

1 adrenal yetmezlik tetkikleri yapilimalidir.

Penis ucu iltihabi (balanit) veya skrotumda agri/ki-
14 zariklik (orsit, testis torsiyonu vb. ) acisindan deger-
lendirilmelidir.

Skrotumda sislik varliginda hidrosel olup olmadigini
degerlendirmek icin skrotum altina isik verilmeli ve lu-
minisazyon varliginda hidrosel yoklugunda ise skrotal
fitik dasundlmelidir.

15

Testis asimetrisi veya tek tarafl kitle (embriyolojik tu-

16 mor) halinde ayrintili inceleme yapilmahdir.

Erken ergenlik durumunda testis volumleri kaydedil-
17 meli ve ergenlik degerlendiriimesi bélimiine bakilma-
hdir.

V¥ Aciklamalar

1. Zamaninda dogan bir yenidoganda penisin ¢ekilmis boyu
3.5+£0.7 cm olmalidir, 2.5 cm ve alti mikropenis olarak yo-
rumlanmalidir.

VResimler

SKROTUM

Resim 1. Erkek ve kiz cinsiyet gelisimi
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True Bo

abdominal — prepenile
superficial
ectopic
transverse
scrotal
femoral

inguinal

suprascrotal

' cryptorchidism
Resim 2. Ektopik testiste yerlesim yerleri

Normal urethral
opening
Glandular
Coronal

Midpenile

Proximal
penile

Scrotal

Perineal

Resim 3. Penil Uretranin aglilm yerleri (Hipospadias)

INKOMPLET MASKULINIZASYONDA EVRELEME (ANDROJEN DUYARSIZLIGI)
Evre 1 : Normal erkek gérinimi

Evre 4 : Agir derecede siipheli g ven fallus, labioskrotal kivrim, tek delik.

Ev 0 r labi gorunima.

Resim 4. Erkek (46, XY) cinsiyet farklilasmasinda yetersiz maskuli-
nisazyon evreleri (Androjen yetersizligi ve duyarsizhigr)
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» ERGENLiK DEGERLENDIRILMESi

Prof .Dr. Ozgiir PIRGON
Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Endokrinoloji ve Diyabet Bilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=S2GnN_F5TUc

ARACLAR

BASAMAKLAR

Orsidometre, penometre, stadiometre, tarti, eldiven

Ergenlik muayenesi yapilacak kiz veya erkek ¢ocuk
ayri bir odaya alinir. Kiz annesinin yaninda erkek ise
babasinin yaninda muayene edilir. Muayene odasin-
da baska biri olmamalidir.

Cocuk ergenlik doneminde ise muayene sirasi hak-
kinda kisaca bilgi verilir. Endise etmemesi soylenir.

Boy uzunlugu stadiometrede, agirhgr hassas terazi
ile dlculur ve kaydedilir. Blyume cetvellerinde isaret-
lenir.

Fizik muayene esnasinda dismorfik gérinim aranir.
Eslik edebilecek olasi sendromlar a¢isindan hasta
soyularak tim sistemik muayene yapilmahdir.t

Genel muayene sonrasinda ergenlik muayenesi ya-
pilir.

Erkek ise genital bélge incelenir (cilt Gzerinde hiper-
pigmentasyon, ameliyat izi, skrotum yapisi).? Pubik
killanma evrelemesi yapilir.

Testis muayenesi sirasinda kremasterik refleksin
uyarilarak testislerin yukari kagmamasi igin; ilik bir
ortam ve muayene edilecek ¢ocugun sakin olmasi
gibi kosullarin saglanmasi gereklidir.

Testis ele alinmasi ile hacmi orsidometre ile karsilas-
tirlip kaydedilir. Bu arada her iki testiste buyuklik,
asimetri kitle varligi, kizariklik olup olmadigi incelenir.

Penis gerili vaziyette penometre ile dlgim yapilip
kaydedilir. Bu arada ostium acikhidi, stinnet olup ol-
madi§i ve penis anomalileri (mikropenis, hipospadi-
as-epispadias varligi gibi) degerlendirilir.

10

Kiz ergenler icin meme dokusu evrelemesi yapilir.
Asimetri veya meme anomalileri (politeli, amastia
gibi) kaydedilir.

11

Genital bolge i¢in pubik killanma evrelemesi yapilr.
Eger klinikte hirsutizm sikayeti mevcut ise kliterome-
gali olup olmadigina bakilir.

12

Killanma asiri derecede ise Ferriman- Gallwey skor-
lamasi yapilip kaydedilir.
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V¥ Aciklamalar

1. Dismorfik bulgu aranmasi (6rneg@in Turner sendromu igin
yele boyun, ayrik meme basi, nevis fazlaligi gibi...Noo-
nan sendromu igin pektus ekskavatus, ptosis gibi).

2. Erkek genital bolge incelenir iken inmemis testis ameliyat
izi, skrotumda koyulasma gibi..

3. Puberte normalde kizlarda 10-11, erkeklerde 11-12 yas-
larinda baslamakta ve ortalama 4.9+1.2 yilda tamamlan-
maktadir, ortalama menars yasi 12.2+0.9 yastir.

4. Orsidometre testis hacimlerini belirlemek icin kullanilir.
Mavi renkte olanlar (<4ml) prepubertal, sari renkte olan-
lar (>4 ml) pubertal dénemi gosterir.

VResimler

Resim 1. Testis Muayenesi

Resim 2. Orsidometre
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>v[TAL BULGULARIN
DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Mehmet Sahin

i¢ Hastaliklari Romatoloji Bilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=JpGuSxDQ8js

ARACLAR

BASAMAKLAR

Termometre, tansiyon aleti (sfigmomanometre), pulse
oksimetre

Hasta muayene odasina alinir, hekim kendini tanitir.
Yapilacak islemler hakkinda hastaya bilgi verir, mua-
yene i¢in onam alinir ve eller yikanarak muayeneye
baslanir.

Vicut sicakligl, nabiz, solunum sayisi ve kan basinci
yasam bulgularinin temel géstergeleri olarak deger-
lendiriimektedir*.

Vicut sicakhgr oral, aksiller, timpanik, temporal ve
rektal dlculebilir. Eriskin hastalarda genellikler aksiller
ve temporal 6lcim yolu tercih edilir. Hastanin 6lgim
yapilacak bdlgesinin kuru ve temiz olmasina dikkat
edilir?.

Nabiz siklikla radial, brakial ve karotid arterler tize-
rinden iki parmak kullanilarak alinir. Nabiz sayisini,
kuvvetini, ritmik olup olmadigini kontrol edelir®.

Dakikadaki solunum sayisi sayilir. Solunumun hizi,
derinligi ve tipi belirlenir®.

Kan basinci 6lgimu sessiz bir odada en az 5 dk isti-
rahat sonrasi uygun manson boyutu segilerek yapilir.
Siklikla brakial arter izerinden manson siskinligi ra-
dial nabzin kayboldugu dizeyin 20-30 mmHg Ustine
kadar sisirilerek olculur. Kontrol valvi agilarak sani-
yede 2-3 mmHg indirilerek sistolik ve diyastolik kan
basinci dlgulurs.

Eller yikanir, muayene verileri kaydedilir ve muayene
hakkinda hastaya bilgi verilir.

V¥ Aciklamalar

1. Bazi kaynaklarda agri ve biling durumu vital bulgular ice-
risinde de@erlendirilmektedir. Agri, hastaya agrinin hangi
bolgede ve 6zelligi sorularak tespit edilir. Agri siddeti 0-10
arasinda agri skalasi kullanilarak degerlendirilir.

Biling durumu, hastanin sézel uyari, agrili uyari ve hare-
kete verdigi yanitti iceren Glaskow koma skalasi ile de-
gerlendirilir.

2. Ates olcimu icin civali cam termometre veya elektronik
termometreler kullanilir. Axiller ve temporal ates dlguimi
oral 6lcimden 1 derece dusuktir. Timpanik ve rektal 6l-
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¢um ise oral 6l¢giimden 1 derece daha fazladir. Elektronik
termometreler 1-2 dakika, civall termometreler 3-10 daki-
ka 6l¢cum alaninda bekletilir.

Eriskinlerde nabiz 60-100/dk arasindadir. Nabzin dakika-
da 100 Uzerine ¢ikmasina tasikardi, 60 altina inmesine
bradikardi denir.

Bir nefes almak ve bir nefes vermek bir solunum olarak
degerlendirilir. Eriskinler dakikada 12-20 solunum yapar-
lar. Solunum sayisi1 10/dk bradipne, 25/dk tasipne’ dir. So-
lunum sayisi ile birlikte tirnak yatagindan pulse oksimetre
kullanarak oksijen saturasyonu él¢ulebilir. Normal oksijen
saturasyonu % 95-100" dr.

Bkz. https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_18530.htm?wb-
num=1103

VY Resimler

Yagamsal Bulgular (yetiskin bireylerde}
*  Wicut sicakhgn: ort 36-38°C

= Jo<hipotermi - 38> hipertermi

+  Nabiz: 60-100 dk

«  a0<bradikardi - 100> tagikardi

+  Solunum : 1216 dk

+ 12« bradipne -16=> tas(k)ipne

+  Kan basinci : ort 120-80

= 140-90 =hiperinasivon -

«  sistolik 90 nin altinda

Resim 1. Eriskin bireylerde yasamsal bulgular

Araclar

Oral

Rektal

Aksillar

Dis kulak yol

Civali cam
termometre

3-10 dak

2-4 dak.

5-10 dak.

Elektronik
termometre

1 dak.

1 dak.

2 dak.

Tek kul.
termometre

1 dak.

3 dak.

Timpanik
membran ter.

1-2 sn.
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Resim 2. Ates ol¢im yollari ve sureleri
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¢

Resim 3. Termometre gesitleri

yuzeyel
temporal
arter

karotis
arter

femoral
arter

radial
arter

ulnar

arter
popliteal
arter
dorsalis
pedis tibialis
arter posterior
arter

Nabiz alinan arterler

Resim 4. Nabiz dlcllen arterler

Sligmamanoselie

Resim 5. Radial ve brakial na-
biz 6lgimu

Wangen
Alasdamar

Sieroskop

Resim 6. Tansiyon aleti ve parcalari
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» KULAK MUAYENESI

Prof. Dr. Erdogan OKUR
Kulak-Burun-Bogaz Anabilimdal

VIDEO

youtu.be/Tk_5EosgrQo

ARACLAR

BASAMAKLAR

Otoskop?, kulak spekulumu, buson kdreti, Klar?, en-
doskopik sistem, rijit endoskoplar (otoendoskopi)?,
kulak muayene mikroskopu (otomikroskopi)*,

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir. lgili
hekim hastaya kendini tanitir. Hastanin dykisu alin-
diktan sonra yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir
ve muayene igin izin alinir.

Hasta muayene koltuguna sirti dik, basi hafifce 6ne
dogru egik ve rahat bir sekilde oturtulur. Hekim ise
hastanin karsi-saginda ve ona paralel olarak durur.
Kulak muayenesi sirasinda muayene edilecek kulaga
gore hastanin basi saga veya sola dogru cevrilir.

Kulak muayenesi, aurikula (kulak kepgesi) ve cevre-
sinin inspeksiyonu ile baslar ve palpasyonu ile devam
eder. Otoskopik muayene ile tamamlanir (Daha ay-
rintil muayene gerekirse endoskopik (otoendoskopi)
veya mikroskobik (otomikroskopi) muayene muayene
icin hasta yonlendirilir.

inspeksiyon icin 1sikli alin lambasi (Klar) en idealidir.
Ancak Klar yoksa alin aynasi+isik kaynagi kombinas-
yonu da kullanilabilir. inspeksiyon sirasinda dis kulak
yolu (DKY) ve gorilebiliyorsa zar (timpanik memb-
ran-TM) degerlendirilir. Daha ayrintili DKY ve TM mu-
ayenesi icin otoskopik muayeneye gegilir.

DKY, tam duz olmayip S seklindedir. Bu nedenle
otoskopik muayene sirasinda DKY duz hale getiril-
meye c¢alisilir. Bu amagla, DKY’'nin heniiz tam olarak
gelismedigi kiigiik gcocuklarda aurikula arkaya, asagi-
ya ve laterale dogru cekilirken; buyiklerde arkaya,
yukariya laterale dogru cekilir. Bu esnada DKY’na
uygun en genis kulak spekulumu yerlestirilir.

Otoskopik muayeneye DKY girisi gbzlenerek basla-
nir. E§er DKY ve TM muayenesini engelleyen epitel
artiklari, serimen (buson), akinti veya yabanci cisim
varsa bunlar aspirasyonla, kuretle, portkotonla veya
forsepslerle temizlenir. DKY ve TM’nin durumu (Re-
sim 1), rengi, 11k t¢geninin durumu, perforasyon var-
g1 (varsa yeri, buyuklugu), TM'de psédomembran,
atrofi, kalsifikasyon veya retraksiyon olup olmadigi
degerlendirilir. Perforasyon varsa perforasyonun igin-
den; orta kulak mukozasinin durumu, akinti, grani-
lasyon, polip, kolesteatom veya metaplazi olup olma-
digi incelenir.
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{ Tablo Devami

DKY kemik kismi tizerindeki cilt gok ince oldugundan
spekulum kemik kisimdaki cildi zedeleyebilecegi ve
agriya neden olabilecegi igin otoskopik muayene si-
rasinda spekulum kikirdak kisimdan daha ileri itilme-
7 melidir. Sag elini kullananlar igin muayene sirasinda
otoskop veya spekulum sol elle tutulurken, sag el her-
hangi mudahale icin (DKY’'dan aspiratér ile materyal
temizlemek, kiret ile buson temizlemek, portkoton
veya aplikator ile ilag surmek vb) bosta olmalidir.

Ostaki tipunin agik olup olmadigini kontrol etmek
icin Valsalva manevrasi yaptirilir. Valsalva manev-
rasi icin agiz ve burun delikleri kapatilarak yanaklar
balon sisirilir ve bu sirada guclu bir ekspiryum yapti-
rilir. Ardindan hastanin yutkunmasi istenir. Eger TM

8 intakt ve Ostaki tuipu saglkl ise bu manevra sirasinda
TM'nin hareketi gozlenir. E§er TM perfore ve ostaki
tlpu acik ise ise bu manevra sirasinda DKY’dan ge-
len hava sesi duyulabilir. Muayene sirasinda DKY ba-
sincini arttirmak veya azaltmak gerekebilir.

Bu amacla pnémotik otoskop veya Siegle spekulum-
lari kullanilir. Pnoémotik otoskop ile DKY’na basing ve-
rilerek TM hareketi izlenir. Bu sayede zarin hareketli

9 o -
olup olmadigi, kiiguk perforasyonlarin ve ortakulakta
sivinin (serdz otitis media) varligi saptanabilir ve fistdil
testi yapilabilir.
isitme kaybi olan hastalarda isitmenin kabaca deger-

10 lendirlmesi igin Diapozon testleri® (Rinne® ve Weber’)
yapilhr.
Daha ayrintili degerlendirme ve ameliyat kararlari igin

11 . -
rijit endoskoplar ve mikroskop kullanilabilir.

V¥ Aciklamalar

1. Otoskoplar; mobil (pilli) veya sabit (duvara monte ve
elektrikli) olabilir. Otoskoplarin bas (u¢) kismina monte
edilip cikarilabilen gesitli ebatlarda spekulumlar kullanihr.

2. KBB muayenesi i¢in iyi bir aydinlatma vazgecilemez bir

unsurdur. Bunun igin iyi bir 1sik kaynagi gerekir. Isik kay-
nagi, sabit (elektrik lambasi + alin aynasi kombinasyonu)
veya mobil (Klar aynasi) olabilir. Klar (sikli kafa/alin lam-
basi) kullanimi daha pratiktir.

Otoendoskopi; giinimiizde kulak muayenesinin bir par-
cas! olarak endoskoplar da yaygin olarak kullaniimaya
baslanmistir. Hatta ameliyatlarda 6zellikle orta kulagin
mikroskop altinda gozlenemeyen gizli bolgeleri endos-
koplarla gorulebilir hale gelmistir.

Otomikroskopi; DKY, TM ve ortakulagin mikroskop kul-
lanilarak incelenmesidir. Bu sayede bu yapilar ayrinti-
Il olarak degerlendirilir ve varsa patolojilerle ilgili detayli
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bilgi elde edilerek operasyon gerekliligi durumunda olasi
surprizlere hazirlikh olunur.

Diapozon testleri icin 256, 512 veya 1048 Hz'lik diapo-
zonlar mevcuttur. Bunlar iginde rutin uygulamada en sik
512 HZz'lik diapozonlar kullanilir. En sik uygulanan diapo-
zon testleri Rinne ve Weber testleridir.

Rinne Testi: Her iki kulagin ayri degerlendirildigi bu test-
te ayni kulagin hava ve kemik yolu iletimleri karsilasti-
rilir. Test, normal (klasik) ve kisaltiimis olmak Utzere iki
sekilde yapilabilir. Klasik (Normal) testte, diapozon tit-
restirildikten sonra dip (sap) kismi kemik yolu ile iletimini
degerlendirmek icin mastoid kemik Gzerine yerlestirilerek
hastaya duyup duymadigi, eger duyuyorsa ses kesildi-
ginde bildirmesi istenir. Hasta sesin kesildigini bildirdigi
anda diapozonun titresen ug (catal) kismi hava yolu ile
iletimini degerlendirmek i¢in aurikula 6niinde (DKY girisi-
ne yaklasik 2 cm mesafede) tutulur. Normalde hastanin
sesi yeniden isitmeye baslamasi gerekir. Eger hasta sesi
duyarsa Rinne testi (+), duymazsa (-) olarak ifade edilir.
Kisaltiimis Rinne testinde ise, titrestirilen diyapozon énce
mastoid kemige yerlestirilir, hemen ardindan (sesin kesil-
mesi beklenmeden) kulak éniinde tutulur. Hastadan han-
gi durumda sesi daha duydugunu sdylemesi istenir. Eger
hasta diapozon sesini kulak éniinde daha iyi duyuyorsa
Rinne (+), mastoid ¢ikinti Uzerinde daha iyi duyuyorsa
Rinne (-) olarak ifade edilir. Normalde hava yolu ile iletim,
kemik yolu ile olan iletimden daha iyi/etkin oldugundan
Rinne testinin pozitifligi (patolojik rinne pozitifligi haric)
normal, negatifligi ise patolojik bir durumdur. Rinne ne-
gatifligi, iletim tipi isitme kayiplarinda saptanir. iletim tipi
isitme kaybi 20 dB’den daha fazla olmasi durumunda,
Rinne testi negatif olarak neticelenir. Rinne pozitifligi ise
normal kisilerde ve sensérindral tipte isitme kayiplarinda
(SNIK) saptanir. Ayni kulakta sensérinoral isitme kaybi
varken Rinne pozitifligi, patolojik Rinne (+) olarak ifade
edilir.

. Weber Testi: Weber testi, sadece kemik iletim yolunun

degerlendirildigi bir testtir. Bu test, iki kulak kemik ileti-
mini kiyaslayarak isitme kaybinin iletim veya sensoring-
ral tipte oldugunu saptamada kullanilir. Orta hatta olmak
Uzere titrestirilen diapozon; vertekse, alina, iki kas ara-
sina, nazal kemik, ¢ene veya disler tUzerine konulur ve
hastadan sesi nerede duydugunu sdylemesi istenir. Has-
ta sesi, sag, sol veya her iki kulaktan duyabilir. Hasta sesi
sag kulakta duyuyorsa Weber saga lateralize, soldan du-
yuyorsa sola lateralize olarak ifade edilir. Hasta sesi her
iki kulakta veya ortada duydugunu ifade edebilir, bu du-
rumda Weber ortada olarak degerlendirilir. Normalde her
iki kulagin isitme esigi birbirine yakin oldugu icin hastanin
sesi ortada isitmesi beklenir. Tek tarafli iletim tipi isitme
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kayiplarinda Weber hasta kulaga; SNiK'lerde ise saglam
kulaga lateralizedir. Weber testi her iki taraf arasindaki 5
dB’lik isitme kaybi farkina kadar hassasiyet gosterebilir.

VY Resimler

Aurikula

i
DKY
Kemik
DKY
Kikirdak
DKY

Resim 1. Dis kulak yolu

Orta kulak
M

Resim 2. Normal kulak zari (ikinci birincinin sematize edilmis halidir.)
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Resim 3. Akut otitis media
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»BURUN VE NAZOFARINKS
MUAYENESI

Prof. Dr. Erdogan OKUR

Kulak-Burun-Bogaz Anabilimdal

VIDEO

youtu.be/T9NxaxtFyUk

ARAGCLAR

BASAMAKLAR

Klar?, burun spekulumu, aspiratér ve degisik boyda
aspirator uglari, topikal anestezik ve dekonjestanlar,
nazofarinks aynasi, eldiven, bayonet, endoskopik
goruntileme sistemi?

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir. ilgili
hekim hastaya kendini tanitir. Hastanin 6ykisu alin-
diktan sonra yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir
ve muayene igin izin alinir.

Hasta muayene koltuguna sirti dik, hastanin basi
koltuk bas desteg@ine gelecek bicimde hafifce arkaya
dogru egik ve rahat bir sekilde oturtulur. Hekim ise
hastanin karsi-saginda ve ona paralel olarak durur.

Burun ve siniis muayenesi inspeksiyonla baslar, pal-
pasyon ve yine inspeksiyonun devami olan anterior
rinoskopi (burun ici 6n bakisi) ve varsa endoskop
yardimli inspeksiyon diyebilecegimiz endoskopik
muayene ile tamamlanir.

inspeksiyon hastanin semptomlarini  agiklamada
onemli ipuglari verebilir. Ornegin alerjik rinitli has-
talarda, burun sirti 6n tarafinda uca yakin “alerjik
selam cizgisi”, alt g6z kapaginda “Dennie Morgan
Cizgileri”® ve “shiner bulgusu®”, goz ilgili “konjonktival
kaldirim tasi manzaras!” ve renkli g6z ve uzun kir-
pikler ile agik ten rengine sahip olmak gibi 6zellikler
muayene sirasinda saptanabilir. Dar ve ince bir bu-
run, burun kanatlarinin solunuma katiimasi, ekster-
nal deformiteler genellikle iyi fonksiyon gérmeyen bir
burnun habercisi olabilir. Kolumellanin inspeksiyonu,
devie bir septuma ait ipuclar verebilir. Burun kanat-
larinin solunuma katiimasi bir solunum probleminin
ip ucu olabilir.

Palpasyon ile nazal fraktirlerde krepitasyon ve en-
feksiyonlarda burunda hassasiyet (rinosinuzitlerde
paranazal sinus hassasiyeti) saptanabilir. Frontal ve
maksiller sinuslerin veya dislerin palpasyon bazi si-
nus patolojilerinde agri dogurabilir (Resim 1).
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{ Tablo Devami

Palpasyonu takiben antrior rinoskopi muayenesi ya-
pilir ve bunun icin nazal spekulumlar kullanilir. ins-
peksiyonda gozlenen nostril boyutuna goére uygun
boyutta bir spekulum segilir. Spekulum sol elle tutu-
lur ve sag el ise enstriimentasyon igin serbest kalir
(saglaklar igin). Spekulum, kapali halde, septuma
temas ettirilmeden laterale burun kanadina dogru,
nostrilden igeri sokulur. Sol el isaret parmagi burun
ucuna destek olurken spekulum septumun kikirdak
kismina temas ettirilmeden ucu acilarak anterior ri-
noskopi yapilir. Septuma temas agri ve kanamaya
sebep olabilir. Her iki burun deligi ayni sekilde mu-
ayene edilir. Muayene sonunda vestibuldeki killari
yakalama ihtimali nedeniyle spekulum ucu tam ka-
patiimadan c¢ikariimalidir.

Anterior rinoskopide alt ve orta konka 6n ucu, nazal
taban, nazal valv bolgesi ve septum 6n (Little bolge-
si) kismi gorulebilir. Nazal mukoza, septum ve kon-
kalarin durumu, akintinin varligi ve kaynagi ile diger
patolojilerin olup olmadigi degerlendirilir. Normal mu-
koza hafifge pembe gériinimdedir. Normalde muko-
za sis veya konjesyone olmamalidir. Ayrica hastaya
‘k,k,k’ dedirtilerek yumusak damagin yiikselmesi
saglanir ve burun tabani yumusak damak arkasina
kadar bazi hastalarda gozlenebilir. Bu asamada ihti-
yag¢ duyulursa topikal anestezi uygulanabilir®.

Eger imkan varsa fiberoptik fleksibl veya rijit endos-
koplar kullanarak, nazal kavite ve nazofarinksin de-
tayll degerlendiriimesi yapilabilir.

Bu asamadan sonra Nazofarinks Muayenesi (NF)
anlatilacaktire.

10

Ayna ile NF muayenesi: Bu muayene orofarinks yo-
luyla yapilir. Muayene sirasinda bugulanmamasi igin
ayna isitilir veya deterjanla silinir.

Once orofarinks muayenesinde oldugu gibi dile
abeslang ile bastirilir. Ayna, 6gtrme refleksini te-
tiklememek icin dil kdkine dokundurmaksizin oro-
farinkse uvula arkasina dogru yerlestirilir’. Ayna
orofarinkste iken hastadan burun yoluyla solunum
yapmasi istenir.

12

Bu pozisyonda iken ayna agisi degistirilerek tim na-
zofarinks yapilar gorilmeye cahsilir. Bazen, yumu-
sak damak bir retraktorle veya burundan gegirilen bir
kateterle ekarte edilerek direkt veya ayna ile indirekt
olarak daha genis bir goriisle muayene edilir. Bu mu-
ayene sirasinda; NF arka ve ust duvari, koanalar ve
nazal septumun arka kenari goriilebilir.

13

Glnumuizde endoskoplarin gelisimiyle birlikte nazo-
farinks endoskoplar yardimiyla daha kolay ve detayl
muayene edilebilmektedir.
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Bunun i¢in rijit veya flexible endoskoplar mevcut olup
hastanin yasina ve ihtiyaca gore uygun boyutta rijit
veya flexible endoskoplar nazal veya oral yolla kulla-
nilarak NF muayenesi yapilabilmektedir.

14

Endoskopik muayene sirasinda, énce burun igi ya-
pilar; alt ve orta konkalar, alt ve orta meatuslar, sfe-
noetmoid reses, st konka ve Uist meatuslar, septum
degerlendirilir.

15

Ardindan nazofarinks goruntulenerek; koanalar, na-
zal septumun arka kenari, alt ve orta konkanin kuy-
rugu, torus tubaris ve 6staki orifisleri, Rosenmuller
fossalar ayrintili olarak degerlendirilir. Ayni muayene
ve goruntile orofariks yoluyla da yapilabilir. Horlama
ve uyku apnesi olan hastalarda flexible endoskoplar
ile muayene sirasinda Miller manevrasi yapilarak
damak ve dil koku degerlendirilebilir®.

16

V¥ Aciklamalar

1. Burun muayenesi icin iyi bir aydinlatma vazgecilemez bir
unsurdur. Bunun igin iyi bir 1sik kaynagi gerekir. Isik kay-
nagl, sabit (elektrik lambasi + alin aynasi kombinasyonu)
veya mobil (Klar aynasi) olabilir. Klar (sikli kafa/alin lam-
basi) kullanimi daha pratiktir.

2. Endoskopik goriintileme sistemi, rijit endoskoplar ile fi-
beroptik fleksibl nazofaringolaringoskoplari icerir ve pa-
hali sistemlerdir.

3. Dennie Morgan Cizgileri: Alerjik rinitli hastalarda alt g6z
kapaginda ddem/vendz staz/hipoksi/kas spazmi ve de-
vami olarak horizontal gizgilenme olmasidir.

4. Shiner (parilti) bulgusu: Alerjik rinitli hastalarda kronik
vendz staza bagl olarak epidermiste hemosiderin top-
lanmasi sonucu alt g6z kapag: cildinde morumsu daireler
seklinde baslayip zamanla kalici pigmentasyona donii-
sen olusumlardir.

5. Topikal anestezi igin %10 lidokain (Xylocain sprey), %
1-2'lik pontocain sollisyonu veya % 4 kokain; ve de-
konjesyon icin adrenalin veya oksimetazolin (iliadin) /
ksilometazolin (otrivin) spreyler kullanilarak muayene ko-
laylastinlir. Ancak 6zellikle pantokain igin reaksiyon riski
nedeniyle dikkatli olunmalidir.

6. Ayna ile NF muayenesi: NF muayenesi, 6zellikle endos-
kop dncesi donemde hasta ve hekim icin zahmetli bir mu-
ayene idi. Bazi hastalarda burun muayenesi sirasinda,
naresten direkt olarak nazofarinks kismen gorilebilir an-
cak bu yeterli degildir. Daha ayrintil degerlendirme igin
eskiden nazofarinks aynasi sik kullanilirdi. Ancak ginu-
muzde pek kullaniimamaktadir.

7. Ogiirme refleksi yoniinden en hassas bélge dilin arka 1/3
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bolimudur. Farinks arka duvari daha az, yumusak da-
mak ¢ok daha az duyarlidir. Hastanin 6girme refleksini
azaltmak icin gerektiginde pontokain/lidokain gibi topikal
anestezikler kullanilabilir.

8. Muiller manevrasi: Horlama ve tikayicl uyku apne 6yku-
sU olan hastalarda obstriiksiyon yerinin saptanmasi igin
yapilan bir muayene yontemidir. Fiberoptik fleksibl en-
doskop yardimiyla posterior nazal kavite, nazofarinks,
yumusak damak ve dil kokii muayene edilerek solunum
sirasinda kollaps olan bélgeler saptanmaya c¢alisilir. Bu
manevra sirasinda hastadan agzi ve burnu kapali iken
kuvvetli nefes almasi (zorlu inspirasyon) istenir. Bu sirada
dil kdku ve yumusak damak seviyesi ayri ayri degerlendi-
rilir. Daralma miktari ve seviyesi ayri ayri belirlenir.

VResimler

Resim 2. Anterior rinoskopik muayene
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» ORAL KAVITE VE OROFARINKS
MUAYENESi

Prof. Dr. Erdogan OKUR
Kulak-Burun-Bogaz Anabilimdal

VIDEO

youtu.be/FBwFq9xCSjU

ARAGLAR

BASAMAKLAR

Klart, dil basacagi (abeslang), eldiven, spang, topikal
anestezikler, eldiven, bayonet.

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir. ilgili
hekim hastaya kendini tanitir. Hastanin dykusu alin-
diktan sonra yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir
ve muayene igin izin alinir.

Hasta muayene koltuguna sirti dik, basi hafifce 6ne
dogru egik ve rahat bir sekilde oturtulur. Hekim ise
hastanin karsi-saginda ve ona paralel olarak durur.

Oral kavite muayenesi dudak inspeksiyonu ile baslar
ve oral kavitenin diger alt anatomik birimlerinin mu-
ayenesi ile devam ederek orofarinks muayenesi ile
tamamlanir?2. Oral kavite muayene edilirken tim alt
birimler tek tek gbzden gecirilmedir.

Once dudaklar ve dudak hareketleri degerlendirilir.
Ardindan hastadan agzini agmasi istenir. Yine dil ha-
reketleri degerlendirilir. Agiz agik durumda iken dilin
pozisyonu, atrofi ve fasikiilasyon bulunup bulunma-
digr gdzden gegirilir. Sonra hastadan dilini ¢ikarma-
si istenir. Tek tarafli XIl. kranial sinir felcinde dil felcli
tarafa dogru sapar. Dilin ayni yarisinda atrofi gorulir.

A1z ici muayenesi icin ahsap veya metal abeslang
kullanilir. Abeslang dilin1/3 arka kismini gegcmemeli
ve orta bélumune yakin tutulmalidir. Dilin daha gerisi-
ne basilirsa 6girme refleksi tetiklenir. Hastadan dilini
disari cikarmamasi istenir.

Takiben abeslang yardimi ile yanak ve dudaklar ekar-
te edilerek bukkal mukoza, dis ve disetleri, sert ve
yumusak damak, dil, agiz tabani ve tukrik bezleri ka-
nallarinin orifisleri gozlenir. Dilin ventral (alt) ve dorsal
(ust) yuzeyleri muayene edilir. Dislerde c¢urik olup
olmadigi degerlendirilir ve bu sirada bayonet ya da
metal abeslang ile dislere hafifge vurularak dis hassa-
siyeti degerlendirilir.

Dilin ventral ylizini gérmek i¢in muayene sirasinda
hastadan dilini yukar1 kaldirmasi istenir (veya abes-
lang ile hastanin dil ucu yukari dogru kaldiriimalidir).
Dilin lateral ve posterior kisimlari ile dil ucu ve agiz
tabani dikkatlice muayene edilir. Dil mediale ekarte
edilip retromoler trigon gozlenir.
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Stenon ve Wharton kanal orifisleri gdzlenir ve bayo-
net ve spang yardimi ile orifisleri kurulanir . Hemen
8 ardindan Parotis ve submandibuler glanda masaj ya-
pilarak Stenon ve Wharton kanallarindan tukrik aki-
mi kontrol edilir.

Daha sonra dilin 1/3 orta kismina abeslangla basti-
9 rilarak orofarinks muayenesi icin tonsiller, tonsil fos-
salari, farinks arka ve yan duvarlari muayene edilir.

Bu esnada yumusak damak hareketleri kontrol edi-
lerek paralizi varligi ve uvula pozisyonu degerlendiri-
lir. Tek tarafli paralizide ayni tarafta yumusak damak
ve farinks hareket etmez. Motor fonksiyon ve refleks
10 muayenesinde yumusak damak saglam tarafa dogru
cekilir. Refleks alinmayisi tek tarafli duyu kusurundan
kaynaklaniyorsa karsi tarafin uyariimasiyla normal
refleks cevap alinir. iki yanh paralizide hic hareket
yoktur ve refleksler alinmaz.

Palpasyon ve bimanuel muayene (Resim 1): Bu bol-
genin muayenesinde palpasyon ve bimanuel muaye-
ne onemlidir. Supheli oral ve orofaringeal bolgeler,
11 tukrik bezleri ve kanallari ile agiz tabani palpasyon
ve bimanuel palpasyonla muayene edilir. Bu muaye-
ne ile inspeksiyonla gortilemeyen kitle, LAP ve tikrik
bezi taslari saptanabilir.

V¥ Aciklamalar

1.

Resim 1.
Bimanuel muayene

Oral kavite ve orofarinks muayenesi igin iyi bir aydinlatma
vazgegilemez bir unsurdur. Bunun igin iyi bir 151k kaynagi
gerekir. Isik kaynagi, sabit (elektrik lambasi + alin aynasi
kombinasyonu) veya mobil (Klar aynast) olabilir. Klar (s1k-
Il kafa/alin lambasi) kullanimi daha pratiktir.

Oral kavite bircok alt anatomik bdlgeden olusmaktadir.
Bu bolgeler: Dudaklar, digler ve disetleri, damak (sert da-
mak ve yumusak damagin bir kismi), dil, yanak mukoza-
sl, agiz tabani ve retromolar trigon’dur. Dil koki ve lingu-
al tonsiller, vallekula, palatin tonsiller, uvula ve yumusak
dagin bir kismi, orofarink posterior duvari ise orofarinksin
anatomik alt birimlerini olusturur.

Bimanuel muayenede, bir el disari (boyunda), eldiven
giymis diger el ise agiz icine sokularak ayni bolge icten
ve distan palpe edilir.
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» LARINKS VE HIPOFARINKS
MAUYENESI

Prof. Dr. Erdogan OKUR

Kulak-Burun-Bogaz Anabilimdal

VIDEO

youtu.be/Psn8g9Hp4kE

ARACLAR

BASAMAKLAR

Klar, larinks aynasi, eldiven, dil basacagi, Topikal
anestezi i¢in %10 lidokain (Xylocain sprey), endosko-
pik sistem, 90 ve ya 70 derece rijit endoskoplar veya
fiberoptik flexible nazofaringolaringoskop

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir. ilgili
hekim hastaya kendini tanitir. Hastanin dykusu alin-
diktan sonra yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir
ve muayene icin izin alinir.

Hasta sirti dik ve basi hafif 6ne egilerek ve ¢enesini
hekime dogru uzatarak koltuga oturur.

Klar'i basina takan hekim ise hastanin karsi-saginda
ve ona paralel olarak durur.

Hastadan agzini agmasi ve dilini disari ¢cikarmasi is-
tenir. Dil gaz spangla ve sol elle tutulur ve hafifce ce-
kilir. Daha fazla cekmeye ¢alismak ¢ogunlukla hasta
icin rahatsizlik vericidir. Alt kesici diglerin dili travmati-
ze etmemesine dikkat edilir.

Uygun boyuttaki larinks aynasi belirlendikten sonra
(genellikle 4 numara) ayna deterjanla silinir veya isitilir.
Daha sonra ayna orofarinkse dogru yumusak damak
hafifce itilerek yerlestirilir ve larinks ve hipofarinks goz-
lenir. Bu sirada ayna dil kdki basta olmak tGzere diger
orofaringeal yapilara temas ettirimemeli ve mimkin
oldugunca 6gurme refleksinin olusmasina engel olun-
malidir®. Ogiirme refleksi fazla ise orofarinkse topikal
anestezi uygulanarak muayene yapilmalidir.

Muayene sistematik olarak dil kokiinden baslayarak
asagiya dogru yapiimali ve hipofarinks ile larinksteki
her yapi dikkatle g6zlenmelidir.

Bu esnada hastadan ‘eeeee’ sesi ¢cikarmasi ve nefes
alip vermesi istenir. Gerektiginde bu islem birka¢ defa
tekrarlanir. Vokal kordlar, aritenoidler ve hareketleri
degerlendirilerek larinks fonksiyonel ve anatomik agi-
dan gdzden gegirilir.

Artik guinimuzde endoskoplar giderek yayginlastigi
icin indirek muayene (ayna ile) pek kullanilmamakta-
dir. Rijit ve fleksibl endoskoplarla larinks muayenesi
glnumuizde rutin uygulanmaktadir. Eger endoskopik
muayene rijit endoskoplarla yapilacaksa ayna ile mu-
ayeneye benzer islemler yapilir. Endoskopik muaye-
ne, hipofarinks (Resim 1) ve larinksin (Resim 1) ayrin-
till degerlendiriimesine imkan saglar.
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Eger flexible endoskop imkani varsa bu durumda na-
zofaringolaringoskopi muayenesi yapilabilir. Topikal
anestezi sonrasi fiberoptik flexible nazofaringolarin-
goskop daha genis pasajli burundan gecirilerek daha
fizyolojik pozisyonda larinks ve hipofarinksin muaye-
nesine imkan verir.

Ayrica stroboskopik muayene imkani varsa vokal
10 kord mukozal hareketleri ve hastaliklari daha ayrintili
incelenebilir.

V Aciklamalar

1.

Larinks ve hipofarinks muayenesi, indirekt laringoskopi,
direk laringoskopi ve endoskopik yontemler kullanilarak
yapilabilir. indirekt laringoskopi terimi ile, larinks aynasi
kullanilarak yapilan muayene kastedilir. Ayna ile larinks
muayenesi en eski yontemdir. Manuel Gracia'nin degisik
¢apta, saph larenks aynasi bulusu ile 19. ytzyilin ortala-
rindan itibaren ayna Kuzey Amerika ve Avrupa’da kulla-
nilmaya baslanmigtir.

Bu yontemle hastalarin buyik ¢ogunlugunda larinksin ra-
hat gorilmesini saglanir ancak detayll muayene icin ye-
terli degildir ayrica 6gurme refleksi nedeniyle bazi hasta-
lar hi¢ degerlendirilemez. Larenks yapilarinin buyutilmis
ve daha detayli degerlendiriimesine ihtiya¢ duyuldugun-
da agiz i¢inde tutulan ve 70 veya 90 derece aclyla asag!
bakan rigid endoskoplar veya nazal kaviteden gegcirilerek
hipofarenks seviyesine kadar indirilen bikdilebilir endos-
koplar kullanilabilir.

Ogirme refleksi yoniinden en hassas bolge dilin arka 1/3
bolimudur. Farinks arka duvari daha az, yumusak da-
mak ¢ok daha az duyarlidir. Hastanin 6girme refleksini
azaltmak icin gerektiginde pontokain/lidokain gibi topikal
anestezikler kullanilabilir.

Stroboskopi: Vokal kord frekanslarina uygun kesikli isik
ureten ve vokal kordlarin dalga hareketlerini goéruntile-
me imkani saglayan bir endoskopik gorintileme siste-
midir. Laringostroboskopik muayene, vokal kord mukozal
hastaliklarinda daha dogru tani koyma imkani saglar.
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VResimler

Posterior faringeal duvar
<

Resim 1. Hipofariksin anatomik boltmleri

Resim 2. Vokal kordlar
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»BOYUN MUAYENESI

Prof. Dr. Erdogan OKUR
Kulak-Burun-Bogaz Anabilimdal

VIDEO

youtu.be/zWwBwgaVHUU

ARACLAR

BASAMAKLAR

iyi bir ortam aydinlatmasi, eldiven, steteskop

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir. ilgili
hekim hastaya kendini tanitir. Hastanin dykisu alin-
diktan sonra yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir
ve muayene icin izin alinir.

Hasta muayene koltuguna sirti dik, hastanin basi
koltuk bas destegine gelecek bicimde hafif¢e arkaya
dogru egik ve rahat bir sekilde oturtulur. Hekim ise
hastanin karsi-saginda ve ona paralel olarak durur.
Cogu zaman 6nden yapilan palpasyonla islem ta-
mamlanir. Ancak boyun orta hat ve 6zellikle tiroid
muayenesi sirasinda hekim tercihen hastayr onun-
deki bir doner tabureye oturtarak muayeneyi tamam-
lar.

Once boynun ve yiiziin inspeksiyonla muayeneye
baslanir. Renk degisimleri, kesi izleri, sislikler ve kit-
leler gozlenir.

Ardindan palpasyona gecilir. Boyun palpasyonu sis-
tematik bir sekilde ve belli bir sira ile yapiimalidir.
Bunun i¢in boyun anatomisi, Ui¢cgenleri (Resim 1) ve
Ozellikle de servikal lenfatikler dikkate alinarak yapi-
lan bir siniflamay! iceren boyun “LEVEL"larinin (se-
viye)(Resim 2) iyi bilinmesi gerekirl. Bu level'larin
takip edilerek muayenenin sistematize edilmesi bo-
yunda bazi bdlgelerin muayene sirasinda atlanmasi-
nin 6ndne gegcilmis olur. Servikal kitleler ve metasta-
tik nodlar genellikle boyunda 6n tiggende yerlesir. Bu
bolge, 6zellikle SKM'nin altinda karotis kilifi boyunca
dikkatlice palpe edilir.

Ancak orta hat ve 6zellikle tiroid muayenesi sirasin-
da hekim ya muayene koltugunun arkasina gegerek
ya da hastay 6niindeki bir doner tabureye oturtarak
muayeneyi tamamlar.

Boyunda palpe edilen normal olarak yapilar vardir.
Bunlar, hyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklar, tra-
kea halkalari, SKM adelesi, karotis arterler, klavikula,
parotis ve submandibuler glandlardir.

Tiroid gland normalde palpabl degildir. Hastanin ar-
kasina gecerek ve zaman zaman yutkundurarak yu-
kari asagi hareketi saglanip iki el orta Uig parmagiyla
muayene yapilmaya calisilir.
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Tiroglossal kist veya fistulinden suphelenildiginde
8 yutkunmakla ve daha da 6nemlisi dil hareketleri ile
kitle veya fistil traktinin hareketi kontrol edilmelidir.
Boyunda kitle saptanmasi durumunda mevcut kitle-
nin ebadlari, yerlesim yeri, kivami ve sertligi, etrafa
9 ve cilde yapisik olup olmamasi, fluktiiasyon varhgi,
Uzerindeki ciltte renk ve hareket degisimi kaydedil-
melidir.
Servikal vertebra Uzerinde larinks kikirdaklarinin
10 krepitasyon sesi normalde bulunur. Ancak bazi ileri
larinks kanserlerinde bu krepitasyon kaybolabilir.
Suphe durumunda muayeneye oskiltasyon eklen-
n mesi, karotid arterler, vaskiiler timdorler ve arterio-
vendz malformasyonlarin taninmasinda yardimci
olacaktir.
V¥ Aciklamalar
1. Boyun level'larn (seviyeleri/bdlgeleri): Level I: Submandi-
bular bolge (IA submental t¢cgen ve IB digastric ticgen);
Level II: Ust internal jugular (Kafa tabanindan karotid bi-
furkasyonuna kadar)(lIA; Level lll: Orta internal jugular
(Carotid bifurkasyondan omohyoid-juguler kesisim nokta-
sina) Level IV: Alt internal jugular (Omohyoid ile klavikula
arasl) Level V: Posterior tcgen (VA Oksipital ticgen, VB
supraklavikuler tggen); Level VI: Paratrakeal paratiroid
(ustte hyoid, altta suprasternal centik, yanlarda karotis-
ler); Level VII: Superior mediastinum (boyunda degil). Le-
vel lI-ll ve IV’in arka sinirt SKM arka siniridir.
VResimler

Posterior
servikal

Resim 1. Boyun tg¢genleri
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Resim 2. Boyun level'larn (Seviyeleri)

99 <



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

» 100



Fizik Muayene Kitab1 @

» DERMATOLOJIK MUAYENE

Dog. Dr. ijlal ERTURAN
Deri ve Zihrevi Hastaliklar Anabilimdal

VIDEO

youtu.be/MUFIO2dxVzM

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Lam, lamel, loop lambasi

Hasta ve hasta yakinini muayene odasina alir. Ken-
dini tanitir, yapacag! islemler hakkinda bilgi verir, el-
lerini yikar ve muayene icin onam alir.

Deri lezyonlarinin daha iyi degerlendirilmesi igin mu-
ayene odasinin yeterli bir aydinlikta olmasi gerekir
ve bunun icin dogal i1sik en ideal olanidir. Yapay i1sik
altinda muayene yapilacaksa bunun igin oldukca
kuvvetli ve beyaz i1sik veren bir kaynak secilmelidir.
Buyduttct mercekler kullaniimasi yararhdir.

Hastaya yapacagi muayene ile ilgili bilgi verir, viicu-
dun her bolgesinin gorulmesi gerektigi, derinin ya-
nisira sag ve tirnak gibi deri ekleri, oral mukozanin
degerlendirecegini soyler.

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik verilerini
kaydeder.

Oda 1sisinda hastanin soyundurularak muayenesini
saglar.

Oncelikle hastanin sikayetinin sorgular. lyi bir anam-
nez alir.

Sikayetin baslangic zamani, ilk baslayan, primer
lezyonun karakteri (papul, vezikil vs.) 6grenilmeli
lezyonun nasil degisiklige ugradigini sorgular. Alev-
lenme, gerileme ve tekrarlamasi varsa kaydeder.

Hastaya sikayetini artiran veya baslatan bir nedeni
fark edip etmediklerini de sorar (yiyecek, glines 1sI-
ni, soguk, sicak, fizik aktiviteler, hayvanlarla temas,
topikal veya sistemik tedaviler gibi)

Hastalarda g6zle gorulmeyen fakat hasta tarafindan
belirtilen kasinti, agri, yanma gibi (subjektif) veya
g0Ozle gorulen ve muayenede de saptanabilen ob-
jektif semptomlari sorgular.

10

Hastanin gegcirdigi operasyonlar, hastaliklar, kullan-
digi ilaglar, allerji dykisu, seyahat Oykisu, cinsel
oykd, hobiler, cevresel faktorler gibi 6zge¢misine ve
ayrica soygecmisine ait detayli bilgi alir.

11

Hastaligin seyrini iyi tanimlar. Hizla yayilan akut lez-
yonlar, ortadan iyilesme gosterip yayilan lezyonlar,
yavas seyirle kronik gidis gosteren ya da alevlenme-
ler ve iyilesmeler ile giden, glines 1191 ve ilag kulla-
nimi ile alevlenen lezyonlari ayirt eder.
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12

Sadece deri sikayetleri degil genel durumu da dik-
katli bir sekilde inceler.

13

Hastada mevcut elemanter lezyonlari iyi bir sekilde
degerlendirir. Lezyonlarin morfolojisi, dizilimi, yerle-
sim yeri tani ve ayirici tani igin ipuglarini saglar.

14

Gerektiginde taniya yardimci girisimsel ve girisim-
sel olmayan ydntemler kullanir. Cocuk hastalarda
mumkin oldugunca girisimsel olmayan yéntemlere
basvurur.

15

inspeksiyon ile lezyonun uzaktan genel bir deger-
lendirmesi yapilir. Lezyonlarin morfolojisi, yerlesimi
ve dagihminin saptanmasi icin yakin inspeksiyona
gegilir.

16

Deri muayenesinde inspeksiyonun ardindan lezyo-
na dokunulmali ve iki parmak arasinda hisseder. Bu
hem lezyonun algilanmasini hem de hastanin glive-
nini saglar.

17

Lezyonlarin kabariklhgi, sertlik ve yumusaklik gibi
kivam farkhhklari, kiristirilabilme 6zelligi, gode bira-
kabilen 6dem, fluktasyon, nodul tarzindaki lezyonun
hareketi ve yapisiklilik dzellikleri, i1sI artig| veya so-
gukluk, agrh olup olmadigini saptar.

18

Derideki 1sI artisi, sogukluk en iyi sekilde parmak
sirtlar ile hissedilebilir. Parmak sirtlarini deriye do-
kundurarak derideki 1si degisikligini hisseder.

19

Parmaklarin hafif baskisi ile lezyondaki renk degi-
sikligi damarsal reaksiyonu ortaya ¢ikarir. Eritemde
solma gorilirken, petesiyal lezyonlarda degisiklik
izlenmez.

20

Derinin yanisira mukozalar, agiz, dil muayenesi ile
birlikte deri ekleri olan sa¢ ve tirnak muayenesini
yapar. Mukozalar ve sizintili, sulu lezyonlari palpe
ederken eldiven kullanir.

21

Hastada lenf bezlerini (servikal, aksiler ve ingiunal
lenf bezleri) de palpe eder.

22

Diger hastaliklarda oldugu gibi sa¢ hastaliklarinin ta-
nisinda da anamnezden sonra ayrintili bir muayene
ve gerekli ise bazi testler uygular.

23

Ellerini yikar, verilerini kaydeder ve muayene hak-
kinda aile ve hastayi bilgilendirir
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»TiROID MUAYANESi

Dr. Ogr. Uyesi Seyfullah KAN
ig Hastaliklari Anabilimdal Endokrinoloji Bilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=5YRaCKByy1k

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Eldiven

Normal tiroit bezi gozle goriilmez ve palpe edilemez.

2

Tiroidin her turli biyumesine guatr adi verilir.

3

Tiroit bezi muayenesi sirasinda hasta ile ayni hizaya
gelinir.

inspeksiyonda tiroit bezi bélgesinde sislik, asimetri,
kitle varsa yutkunmayla hareket ediyor mu dikkat
edilir.

Kisa boylu sisman kisilerde tiroit muayenesi zor ola-
cagindan, hasta ellerini ensede kenetler ve basini
arkaya atar (Pizillo yontemi)

Retrosternal guatrli olgularda hastanin elleri yukari
kaldirilir bir stire beklenir, yuz kizarir ve ven dolgun-
lugu artarsa retrosternal guatr lehine kabul edilir.
(pemberton belirtisi)

Tiroit bezinin palpasyonu hastanin éniinden ve arka-
sindan yapilabilir.

Onden muayene sirasinda jugulumda trakea halka-
lari palpe edilir, bu kikirdaklardan en belirgin olani
krikoid kikirdaktir. Bunun hemen altinda tiroit bezinin
isthmusu bulunur. Once isthmus ve daha sonra yan
loblar, bas parmak yada diger parmaklarin u¢ kismi
ile palpe edilir.

Arkadan muayenede ise hastanin arkasina gegilir,
her iki elin dort parmagi isthmus ve yan loblar palpe
edilir. Palpasyonda dikkat etmemiz gereken bir tarafi
sabitleyip karsi tarafi parmak uglarimizla dikkatli bir
sekilde degerlendirmektir.

10

Palpasyon sirasinda hasta mutlaka yutkundurulma-
lidir. Ele gelen kitlenin haraket edip etmedigine ba-
kilir. Eger varsa nodullerin buyuklugi yeri sayisi ve
kivami belirlenir. Bu arada servikal lenf muayenesi
de yapilmalidir.
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 Tablo Devami

Eger tiroid bezinde biiylime varsa asagidaki sekilde
derecelendirilir.

Evre O : Guatr yok

Evre 1a : Boyun ekstansiyonunda gorilmeyen ancak
palpe edilebilen

Evre 1b : Ekstansiyonda gorilebilen ve palpe edi-
lebilen

Evre 2 : Boyun diiz pozisyondayken rahatlikla go-
rulebilen

Evre 3 : Belirli bir uzakliktan (yaklasik 10 metre) go-
rulebilen guatr

Evre 4: Dev guatr

11

Hipertroidili hastalarda boyunda tiroit bezi tzerinde

12 afurim duyulabilir.

V¥ Aciklamalar

1. Cilt renk degisikliklerini fark etmek igin uygun sicaklik ve
yeterli beyaz 151k goren bir odada muayene yapilimalidir.

VY Resimler

Tirohyoid membran

Krikotiroid kas

Krikotiroid membran

Trakea halkalary

Resim 1. Tiroid bezi sematik gosterimi
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LBy

Resim 4. Hipotiroidi'de yuz ve goz kapaklarinda sislik ve donuk yiiz
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» SOLUNUM SISTEMi MUAYENESI

Prof. Dr. Miinire CAKIR
Go6gus Hastaliklari Anabilim Dali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=gRWSyqatWQQ
www.youtube.com/watch?v=akr40RXu_H8
www.youtube.com/watch?v=RBVBnG35q04
www.easyauscultation.com/lung-sounds-reference-guide

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Stetoskop

Hasta muayene icin aydinlanmasi iyi olan bir odaya
alinir ve bir tabureye dengeli bir sekilde oturtulur.

Hekim hastaya kendisini tanitir ve hastaya nasil mu-
ayene edilecegi konusunda bilgi verir*.

Genel inspeksiyon muayenesi sirasinda; hastanin
biling durumu?, solunumunun rahat olup olmadig:,
soluk alip verirken ek ses duyulup duyulmadigr®,
yuziinde solukluk® veya ¢dem®, parmak uglarinda,
dudaklarinda, agdiz icinde morarma’, parmaklarinda

comaklasma® olup olmadigi ve diger bulgular®, ° yo-
ninden deg@erlendirilir.

Toraksin gozle muayenesi sirasinda, deride!*, gégus
kafesinin yapisinda? bir anormallik olup olmadigi,
gogls on-arka capinda degisiklik olup olmadigis,
solunum ritminin normal olup olmadigi**, akcigerlerin
solunuma katihminin esit olup olmadigi*®, bir hemi-
toraksta disa dogru genisleme veya daralma?® olup
olmadigi degerlendirilir. Solunum sikintisinin bir be-
lirtisi olan interkostal cekilmeler icin hasta gozlenir’.

Toraksin palpasyonla muayenesi oncesinde eller
ovusturularak isitiimaya calisilir.

Solunum sayisinin degerlendiriimesi icin bir el gégus
kafesine veya karin Uzerine yerlestirilir ve hastanin
g0Ogsinde veya karninda bir dakika boyunca olusan
solunum hareketleri sayilirt®.

Toraksin palpasyonla muayenesinde dncelikle trake-
anin orta hatta olup olmadigi degerlendiriimelidir®.
Bunun icin sag elin isaret parmagi, boynun sag ve
sol yaninda krikoid kikirdak ve sternokleidomastoid
kaslar arasina konularak, yumusak dokuya hafifce
bastirilir ve dokuda parmagin esit ilerletilip ilerleti-
lemedigi kontrol edilir. Trakeal muayene sirasinda
ayrica, krikoid kikirdak ile sternal ¢entik arasindaki
mesafe degerlendirilir?.
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! Tablo Devami

Toraksin palpasyonla muayenesinde daha sonra
akcigerlerin solunuma katiliminin esit olup olmadigi
degerlendirilmelidir?t. Bunun icin sag ve sol eller to-
raksin iki yanina yerlestirilir, eller bir miktar cilt doku-
8 su ile orta hatta dogru gekilerek sirtin ortasinda her
iki elin bagparmaklari birlestirilir, hastaya derin soluk
alip vermesi sOylendikten sonra bagparmaklarin orta
hattan uzaklagsmalarinin simetrik olup olmadigi de-
gerlendirilir.

Gogus duvarindaki titresimlerin yani torasik vibras-
yonun degerlendirilmesi icin hastaya ardi ardina
yuiksek titresime neden olacak sézciikler (on - on bir,
kirk — kirk bir gibi) sdyletilir ve bir yandan da sag ve
sol elin avug icleri, sirayla sag ve sol hemitoraks uze-
rine ve tepeden tabana kadar yerlestirilip kaldirilarak
titresimlerin esit hissedilip hissedilmedigi degerlendi-
rilirz2:23,

Toraksin direkt perkiisyonla muayenesi i¢in sag elin
dort parmagdi ile sag ve sol hemitoraks Uzerine vu-
rularak cikan sesler arasinda fark olup olmadigi de-
gerlendirilir?*.

10

Toraksin indirekt perkisyonla muayenesi igin sol
el orta parmagi interskapular alanda vertebralara
paralel, subskapular alanda interkostal araliklara
11 yerlestiriimeli ve sag el orta parmag: ile sol el orta
parmag! distal eklemi tizerine vurularak ¢ikan sesin
niteligi her iki akcigerde simetrik olarak degerlendi-
rilmelidir?2,

Toraks oskultasyonu icin énce hastadan birkac kez
Oksurmesi istenmelidir. Ardindan, stetoskop uygun
sekilde kulaga takildiktan sonra hastaya agzindan
derin soluklar alip vermesi sdylenir ve tim akciger
12 alanlari, her bir bolge en az bir inspirasyon ve ekspi-
rasyon suresince dinlenmek kaydiyla, solunum ses-
lerinin siddeti?’, ekspirasyonun siiresi?® ve ek sesler
(raller, ronkdsler)?® yoninden simetrik olarak deger-
lendirilir.

Gogus muayenesi, gdgls 6n ve arka duvarini kap-
sar. Gogus arka duvarinin muayenesi hasta oturur
pozisyonda iken, 6n duvarinin muayenesi ise oturur
veya sirt Ustl yatar pozisyonda iken yapilabilirs.

13

V¥ Aciklamalar

1. G6gis muayenesi inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve
oskultasyon ile yapilir (Bkz. Video 1 ve 2-Solunum siste-
mi muayenesi).

2. Hiperkapnik solunum yetmezligi (en sik kronik obstriktif
akciger hastaligina baglidir) olan hastalarda CO, retansi-
yonu sonucunda biling bulanikligr gelisebilir.

3. lleri derecede solunum sikintisi olan hastalar, zorunlu or-
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topneik pozisyonda olabilir.

Ust hava yolunda (larinks veya trakeada) darlik olan
hastalarda, inspirasyonda stetoskopsuz duyulan kaba
sese stridor; alt havayollarinda daralma olan hastalarda
(obstriktif hastaliklarda), 6zellikle ekspirasyonda stetos-
kopsuz duyulan islik sesi niteligindeki sese hisilti ve bu
sekilde gerceklesen solunuma hisiltili solunum denir.
Bazi akciger hastaliklarina bagh gelisen anemi sonucun-
da hastada solukluk gézlenebilir.

Vena kava slperior'un gesitli nedenlerle basiya ugrama-
sI sonucu ortaya cikan belirtilere “vena kava superior
sendromu” adi verilir. Bu sendromda inspeksiyonda,
bas, boyun, omuzlar ve goégus duvarinin ust kisminda
o6dem, siyanoz ve gogiis kafesi tUzerinde kollateral dola-
sim gelistigi gorulur.

Kapiller kanda rediikte hemoglobinin 5 gr/dl'den fazla ol-
mas! sonucunda cilt ve mukozalarin morarmasina siya-
noz denir. Periferik siyanoz sadece ekstremitelerde, par-
mak uglarinda g6zlenirken; santral siyanoz mukozalarda,
agiz icinde, dilde, dilaltinda go6zlenir.

Akciger, plevra kanserleri; akciger absesi, bronsektazi,
ampiyem gibi sipuratif akciger hastaliklari, bazi difiiz
parankimal akciger hastaliklari, pulmoner arteriyovenéz
malformasyonlar gibi durumlarda parmaklarda comak-
lasma gozlenir. Comaklasma; tirnakla tirnak yatag ara-
sindaki aginin artmasiyla birlikte tirnagin asagi dogru ka-
vislenmesi ve distal falanks yumusak dokusunda agrisiz
bliyime seklinde tanimlanabilir. Her iki elde veya ayak
parmaklarinda da ¢comaklasma gorulebilir.

Malign hastalarda, mediyastende N. Recurrens’in basiya
ugramasi veya invazyonu sonucunda ses kisikhgi; boyun
ve gogsun ust kisimlarinda sempatik sinirin veya stellar
ganglionun basi altinda kalmasiyla Horner sendromu
gozlenebilir. Horner sendromunda; tek tarafli pitozis (g6z
kapagi disukligl), miyozis (g6z bebeginde daralma),
enoftalmus (g6z kuresinin iceri ¢okmesi) ve yizin ayni
tarafinda anhidrozis (kuruluk) saptanir.

Kronik obstriktif akciger hastaliinda bizik dudak so-
lunumu, hiperkapniye bagh ellerde kaba tremor ve kor
pulmonale gelisen hastalarda pretibial ve sakral bodlgede
6dem gozlenehbilir.

Deri ve yumusak dokularin inspeksiyonunda; gegcirilmis
operasyonlara ait skarlar, édem, kollateral damarlarda
belirginlesme gorilebilir.

Gogus kafesinin yapisinda pektus ekskavatum (kundu-
raci gogsl), pektus karinatum (guvercin gogsu) veya
kifoskolyoza bagl degisiklikler gdzlenebilir.

KOAH’a bagh olarak goégus 6n-arka capinda artma (figi
godgus), yaygin parankimal fibrozise bagl olarak ise go-
gis on-arka capinda azalma gozlenebilir.
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. Solunum ritminin deg@erlendiriimesiyle takipne, bradipne-

nin yanisira Kussmaul solunumu, Cheyne-Stokes solu-
numu, Biot solunumu, paradoks solunum gibi 6zel solu-
num paternleri saptanabilir.

Saglikh bireylerde akcigerler solunuma esit olarak kati-
lirlar. Bir akcigerin solunuma katiliminin azaldigr durum-
larda o taraf akciger veya plevrada bir hastalik olabile-
cegi dusinulurken, her iki akcigerin solunuma katihminin
azalmasi KOAH, diftiz parankimal akciger hastaliklar gibi
iki akcigerin de etkilendigi durumlarda gozlenir.

Total atelektazi veya masif plevral eflizyon gibi durumlar-
da hastalikli hemitoraksta daralma veya disa dogru bom-
belesme go6zlenehbilir.

Solunum sikintisi olan hastalar yardimci solunum kaslari-
ni (pektoral kaslar, sternokleidomastoid kaslar, interkostal
kaslar, burun kanatlari gibi) kullanirlar. Bu nedenle, so-
lunum sikintisi olan hastalarda gégiis inspeksiyonunda
interkostal kaslarda cekilmeler gozlenebilir.

Normalde solunum sayisi dakikada 12 ila 18'dir. Hastanin
normalden az sayida solumasi bradipne, normalden fazla
saylda solumasi takipne olarak adlandirilir.

Akciger veya plevra hastaliklarina bagh olarak mediyas-
ten, hastalikl tarafa veya karsi tarafa dogru, plevral ara-
liktaki basincin daha negatif oldugu ydne dogru kayar.
Mediyastendeki yer degistirme, trakeanin orta hatta olup
olmadigina bakilarak anlasilabilir(Bkz. Video 3-Trakea
muayenesi).

Boyunda normalde, krikoid kikirdak ile sternal ¢entik ara-
sindaki mesafe 3-4 parmak genisligindedir. Agir KOAH'l
hastalarda, hiperinflasyona bagli olarak diyaframin asagi
dogru itilmesine bagli olarak bu mesafe daralir; inspiras-
yonda tiroid kikirdagin asagiya dogru hareket etmesi ise
“trakeal tug” olarak adlandirlir (Bkz. Video 3-Trakea mu-
ayenesi).

Akcigerlerin solunuma katilimi inspeksiyonla oldugu gibi
palpasyonla da degerlendirilir.

Palpasyonla muayene akcigerler tizerinde uygulanmali,
skapula tUzerinde uygulanmamaldir.

Akcigerlerde havaya nazaran daha yogun bir doku olus-
tugunda toraks vibrasyonu artar, havali dokuda artis ol-
dugunda ise toraks vibrasyonu azalir.

Toraksin direkt perkiisyonla muayenesi, total atelektazi,
total pnédmotoraks, masif plevral eflizyon gibi durumlarda
hastay kisa strede degerlendirmeye olanak saglar.
Perkiisyonla muayene gogis arka duvarinda skapula
lizerinde, gdgis 6n yiizinde kalp Uzerinde uygulanma-
malidir. Perkusyon yapilirken énkolun degil, elin bilekten
hareket ettiriimesi gerekir.

Saglikh akcigerlerin perkiisyonunda duyulan ses “sonor
ses” olarak adlandinlir. Dokuda asiri havalanma (amfi-
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zemde oldugu gibi) “hipersonorite’ye yol acarken akci-
ger dokusunda havahlgin azalmasi (pnémonide oldugu
gibi) veya akciger dokusunun gogis duvarindan uzak-
lasmasi (plevral sivi érneginde oldugu gibi) “matite”ye
neden olur.

Akcigerlerde oskultasyonla duyulan normal solunum
sesi “vezikiiler ses” olarak adlandirilir. Akcigerlerin tepe
kisminda ve trakeanin iki ana bronsa ayrildigr bolge-
de normalde duyulan ve hafifce daha siddetli olan ses
“bronkovezikiler ses” olarak adlandirhr. Akcigerlerde
konsolidasyon belirtisi olan “bronsiyal ses (tuber sufl)”
hem inspirasyon hem de ekspirasyonda solunum sesle-
rinin siddetlenmis olarak duyulmasi seklinde tanimlana-
bilir, bu durum kati dokularin sesleri daha iyi iletmesine
baglidir. Solunum seslerinin hafiflemesi veya kaybolmasi
ise farkli olusum mekanizmalariyla amfizem (akciger pa-
rankiminin filtrasyon karakterinde artmaya bagli), plevra-
da sivi veya hava toplanmasi (akciger iginde dansitesi
farkli bolgeler olusumuna bagl), total atelektazi (bir ak-
ciger boélgesine hava girisinin azalmasi) gibi durumlarda
saptanabilir.

Normal solunum seslerinin oskiiltasyonunda, inspirasyon
sesi, ekspirasyon sesine oranla daha siddetli, daha tiz ve
daha uzun surelidir. Ekspirasyon sesinin siresi, normal-
de, inspirasyon sesinin 2/3 veya 1/3'0 kadardir. Astim,
KOAH gibi obstriktif hastaliklarda, oskiltasyonda ekspi-
rasyon suresi uzar.

Akciger hastaliklarinda oskiltasyonda duyulabilecek ek
sesler; raller, ronkusler, plevral surtiinme sesi (frotman)
ve konusma sesleridir (Bkz. Video 4-Oskiiltasyon bulgu-
larr).

Raller; aralikli veya kisa sureli kesik kesik duyulan patla-
yici, muzikal olmayan nitelikteki ek seslerdir. Rallerin olu-
sumunda baslica mekanizma havayollarinin kapal kisim-
larinin birdenbire agilarak kapanikhgin iki kompartmani
arasinda hava basincinin patlayici nitelikte esitlenmesi-
dir. ince raler, inspirasyonun sonunda duyulurlar. Akciger
6deminde, pndmoninin baslangi¢ ve rezoliisyon evresin-
de, idyopatik pulmoner fibrozis gibi akcigerin interstisyel
fibrozisinde duyulur. Orta raller, inspirasyonun baslangi-
cinda ve ekspirasyonda duyulurlar. Bllyuk bronslarda ve
trakeada biriken sekresyonlardan havanin giris ve ¢ikisi
esnasinda meydana gelen baloncuklarin patlama sesi-
dir, diftiz havayolu darliklarinda duyulurlar.

Ronkiis; sirekli ve muzikal nitelikteki ek sesleri tanimlar.
Ronkdsler, hava yollarinin darliklarindan olusurlar. Loka-
lize ronkis (sabit darliklardan olusan ronkiis) monofo-
niktir, hem inspirasyonda, hem ekspirasyonda duyulur.
Tumdr, yabanci cisim gibi lokalize obstriiksiyona neden
olan durumlarda duyulur. KOAH, astim gibi obstrik-
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tif hastaliklarda ise ronkusler genellikle ekspirasyonda
ve daha yaygin olarak duyulabilirler. Yiksek frekansh
olanlar sibilan ronkisler, disik frekansli olanlar ise so-
nor ronkdsler olarak adlandirilirlar.
Frotman (plevra surtinme sesi) plevra hastalgi (plorit)
sonucu ortaya c¢ikar, ylzeyeldir, inspirasyon sonunda
ve ekspirasyon basinda duyulur.
Konusma sesleri (bronkofoni, egofoni, fisiltili pekto-
riloki) konsolidasyonun belirtisi olup bronsiyal solunum
sesiyle esit anlam tasirlar.

30. Toraks ©n ylziinde muayene yapilirken akciger sesleri,
kalp bolgesi disinda kalan alanlarda degerlendirilir.

VResimler

Resim 1. Hipoksemiye bagh dudaklarda siyanoz

Resim 2. Comak parmak
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Recognizing barrel chest

In a normal adult chest, the ratio of anteroposterior to transverse (o lateral) diameter is
1:2. In patients with barrel chest, this ratio approaches 1:1 as the anteroposterior diame-

ter enlarges.

NORMAL CHEST

Resim 3. Fi¢i gogis gorinimi

Thoracoepigastric
and thoracodorsal
veins.

Inferior
wvena cava

Resim 4. Siiperior vena kava sendromu
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Resim 5. Horner sendromu
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» KARDiIYOVASKULER SISTEM
MUAYENESI

Dr. Ogr. Uyesi Bayram Ali UYSAL
Kardiyoloji Bilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v= 5DpF8v-3Q4Q
ARACLAR | Muayene masasl, steteskop
Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir.t Ken-
1 dini tanitir ve yapacagi muayene hakkinda agiklayici
bilgiler verir.
2 Ellerini yikar.
Hastanin ve yakininin onamini alr.
4 Steteskobu dezenfektanla siler.
= Hasta aktivitede bulunmussa 5-10 dakika dinlenme-
sini saglar.
Hastanin gogis bolgesi agikta kalacak sekilde mah-
6 remiyetinede dikkat ederek giysilerinin ¢ikariimasini
saglar.
Hastaya sirt Ustil yatar pozisyon verir, bas orta hatta
7 ve hafif ekstansiyonda olmalidir ardindan hastanin
sag tarafina geger.
8 Hastanin kan basincini élcer.
Hastayi genel durum bozuklugu, solunum hizi ve sek-
9 li, siyanoz, comak parmak, gégis deformiteleri, cer-
rahi insizyon skari, kalp tepe atiminin yeri ve ventz
dolgunluk agisindan degerlendirir.
Sag elin avug kismiyla kalbin tepe atimini palpe eder,-
10 kalp vurusunun yerini, kuvvetini, baydklagunia ve tril
olup olmadigini belirler.
1 Periferik nabizlari sayi, dolgunluk ve ritm dizeni acl-
sindan degerlendirir.
Steteskopun diyaframini el ile i1sitarak, kulaklhk kismi-
12 o )
ni kulaklara yerlestirir ve kalp odaklarini belirler.
13 Steteskopla aort odagini dinler.?
14 Steteskopla pulmoner odag! dinler.®
15 Steteskopla mezokardiyak odagi dinler.*
16 Steteskopla trikiispit odagi dinler.®
17 Steteskopla mitral odagi dinler.®
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{ Tablo Devami

Odaklarin dinlenmesi sirasinda sistol ve diyastol
ayirimi, fizyolojik ve patolojik kalp seslerinin tanimi,
ufiriman siddeti, zamani (sistolik, diyastolik, devam-
18 I), yeri, yayihmi, niteligi (sert, yumusak, muzikal, tit-
resimli), sekli (kresendo, dekresendo, plato), suresi
(uzun, kisa) ve frekansi (yuksek, algcak) degerlendirir
ve bulgular kaydeder.

Ellerini yikar ve muayene hakkina hasta ve yakinla-

19 rina bilgi verir.

V¥ Aciklamalar

1. Muayene, yeterli 1Sik géren ve uygun sicakliktaki odada
yapilmalidir.

2. Aort odagi: Sag 2. interkostal aralik ile sternumun bir-
lestigi yer.

3. Pulmoner odagi: Sol 2. interkostal aralik ile sternumun
birlestigi yer.

4. Mezokardiyak odak: Sol 3-4. interkostal araligin ster-
numla birlestigi yer.

5. Triklspit odagi: Sol dordincu interkostal aralik ile ster-
numun sol alt ucunun birlestigi yer.

6. Mitral odagi: Besinci interkostal aralik ile sol orta klaviku-
ler ¢izginin birlestigi yer.

VResimler

PULMONER
AORTIK

'/

KALP SESLERINIi DINLEME ODAKLARI

Resim 1. Kalp Seslerini Dinleme Odaklari
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» NOROLOJIK MUAYENE
Dr. Ogr. Uyesi Melike Dogan UNLU

Néroloji Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/norolojikmuayene
ARACLAR | Isik kaynagi, oftalmaskop, refleks cekici, diyapozon
Doktor hemsire ile birlikte hasta ve hasta yakinini mu-

1 ayene odasina alir, kendini tanitir, yapacagi islemler
hakkinda bilgi verir, eldiven giyer ve muayene igin
onam alr

2 Hangi elini kullandigi

3 Genel gorinim (1)

4 Uyaniklik derecesi, biling durumu, yer-zaman-kisi or-
yantasyonu ve kooperasyon degerlendirmesi (2)
Konusma bozuklugu: hastanin anlamasi, konusma,

5 tekrarlama, isimlendirme, okuma ve yazmasi deger-
lendirilir. (3)

6 Meninks irritasyon bulgulari degerlendirilir (resim 1)

7 Kranial sinirlerin muayenesi (4)

3 Motor sistem muayenesi (5) (resim 2):

Kas guci, kas tonusu ve kas trofisitesi degerlendirilir.
Duyu muayenesi(6):

Yizeyel duyular: Basit dokunma, basit agri ve I1sI mu-
ayenesi:

9 Derin duyular: vibrasyon, derin agri, pasif hareket, ek-
lem pozisyonu ve Rhomberg degerlendirmesi
Kortikal duyular: grafestezi, stereognozi, barognozi,
iki nokta ayrimi, sag sol ayrimi ve taktil lokalizasyon,
topognozi ve sénme fenomeni degerlendirmesi
Refleks muayenesi (7) :

Derin tendon refleksleri: biceps, triceps, stiloradial,
patella ve asil (resim 3a)

10 Patolojik refleksler: babinski isareti ve esdegerleri,
asil klonusu ve hoffman isareti (resim 3b)

Yuzeyel refleksler: karin cildi, kremester ve anal ref-
leks degerlendirmesi

Serebellar sistem muayenesi (8)

Parmak-burun testi

n Diz-topuk testi
Ardi sira hareketleri muayenesi
Tandem ydriyusu
Rebound fenomeni

12 Durus yuruyis ve denge muayenesi (9)

13 Mental durum muayenesi (10)

14 istemsiz hareketlerin varligi (kore, atetoz, tik, tremor)(11)
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V¥ Aciklamalar

1. Hastanin muayene odasina girisini veya getirilmesini,
yuruyusu, davraniglari, 6z bakimi, boyu, kilosu, istemsiz
hareketlerinin ve ylziinde asimetrinin olup olmadigi, yuz
ifadesi, hastanin psisik durumu, solunum sekli, g6z ka-
paklari arasinda farklilik olup olmadigina dikkat edilme-
lidir.

2. Bilinglilik kisinin uyanik, kendisi ve gevresinden haberdar
oldugu durum anlamina gelir.

Somnolans (letarji) : Hasta uykuya egilimlidir. Sesli uya-
ranlarla uyanip sorulanlara dogru cevaplar verir. Fakat
kendi haline birakilinca yeniden uyuklamaya baslar.
Stupor : Sesli uyaranlara cevap alinamaz. iliski kurabil-
mek i¢in kuvvetli uyaran uygulamak gerekir. Tekrarlanan
uyaranlarla hasta gozlerini agar. Bu sirada sozIi emirleri
yerine getiremez veya emri yavas ve yetersiz sekilde uy-
gular.

Koma : Hasta dis uyaranlarla uyandirilamaz.

3. Norolojide en sik karsilasilan konusma bozukluklari afazi
ve dizartrilerdir. Dizartri bir artikiilasyon bozuklugu iken
afazi bir lisan fonksiyon bozuklugudur. Afazi muayenesin-
de dncelikle, hastanin konusmasinin “akici” olup olmadi-
gini ayirt etmek dogru olur. Konusma “akici” ise Wernicke
afazisini ve bazi subkortikal afazileri, “akici degil” ise Bro-
ca afazisini ve global afaziyi disinmek gerekir.

4. Kranial Sinirlerin muayenesi (KS):

I:Olfaktor sinir: Her iki burun deligine ayri ayri, diger bu-
run deligi kapatilarak irritan olmayan kokular yaklastirila-
rak muayene edilir.

II: Optik sinir: Gérme keskinligi, gérme alani, fundus mu-
ayeneleri yapilir.

11, 1V, VI: Okilomotor, trohlear, abducens: G6z hareketle-
ri, pitoz, konvejans, pupillalar, nistagmus degerlendirilir.
V: Trigeminal sinir: Ylzin duyusu, ¢igneme kaslari, cene
refleksi ve kornea refleksi degerlendirlir.

VIl:Fasial sinir: Yz felci degerlendirlir. Periferik ile santral
yuz felci tip ayrimi yapilir.

VIII: Vestibulokohlear sinir: isitme ve denge degerlendirlir.
IX ve X: Glossofarengeal ve vagus sinirleri: Yutma, ses
¢ctkarma fonksiyonu, yumusak damak ve uvula, vokal
kord paralizisi ve 6girme refleksi degerlendirlir.

XI: Aksesuvar sinir: Sternokleidomastoid ve trapezius ka-
sinin motor kuvveti degerlendirlir.

XII: Hipoglossal sinir: Dilin agiz icindeki ve disindaki ha-
reketleri, deviasyonu, atrofisi ve fasikilasyonu degerlen-
dirlir.

5. Kas kuvveti muayenesinde dikkat edilecek noktalar:
*Muayenenin nasil yapilacagl hastaya iyice anlatiimali-
dir.
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*Kas kuvveti hastanin yasi ve kas yapisina gore deger-
lendirilmelidir.

*Muayene sirasinda kasin hareketini engelleyen agri,
eklem deformitesi veya kas kontraktirl olup olmadigina
dikkat edilmelidir.

Kas kuvveti U¢ sekilde muayene edilir:

*Blyuk kas gruplarinin test edilmesi.

*Kaslarin tek tek test edilmesi

*Parezi testleri

Biylik Kas Gruplarinin Test Edilmesi

Boyun fleksiyonu ve ekstansiyonu; omuz abduksiyon ve
adduksiyonu; o6nkol, bilek ve parmaklarin fleksiyon ve
ekstansiyonu test edilir. Bunun icin hasta adi gecen kas
gruplariyla ilgili eklem hareketini yaparken hekim bu hare-
kete karsi koyar. Ornegin hasta biitiin giciyle omuzunu
abduksiyon durumuna getirirken hekim bu harekete en-
gel olarak omuzu adduksiyon durumunda tutmaga calisir.
Hastada kas guict ¢cok azalmissa hicbir direng uygulama-
dan bu hareketlerin ne 6lgtide yapilabildigi tesbit edilir.
Bacak hareketleri de benzer sekilde test edilir.

Kaslarin Tek Tek Test Edilmesi

Bu muayene daha cok periferik sinir hastaliklarinda uy-
gulanir. Her kas, ayrintilari ndéroloji ders kitaplarinda
bulunabilecek 6zel manevralarla test edilir. Burada da
muayenenin esasl, tek bir kasin kasiimasi sirasinda he-
kimin karsi kuvvet uygulayarak kas gucu hakkinda fikir
edinmesidir. Tutulan kaslara bakarak lezyonun hangi
periferik sinirde motor kdkte veya medulla spinalis seg-
mentinde oldugu anlasilabilir. Kas kuvveti, sifir ile bes
arasindaki sayilarla derecelendirilir.

5=Normal kas guctl

4=Kas normal hareketini yapmakta, ancak karsi yénde
bir kuvvet uygulandiginda yenilebilmektedir.

3= Kas yalnizca yer ¢ekimine karsi koyabiliyor

2=Test edilen kas ancak yer ¢cekimini ortadan kaldiran bir
pozisyona getirildiginde hareket edebiliyor.

1=Kasta ancak gozle gorilebilen veya palpasyon ile far-
kedilen bir hareket vardir. Fakat bu, eklem hareketine se-
bep olmaz.

0= Tam felg

Parezi Testleri

Bu testler, proksimal kas gruplarindaki zaafin hafif oldugu
ve kas testleriyle kolayca ortaya ¢ikarilamadigi durumlar-
da ise yarar.

Kollarda : Hasta gozleri kapal olarak otururken kollarini
avuclarl yukariya bakacak sekilde yere paralel duruma
getirir. Ufak bir zaaf varsa kol hafifce pronasyona gelerek
yavasca yere dogru inmege baslar. Bu durum “El pronas-
yon testi sagda +” seklinde kaydedilir.

Bacaklarda Mingazzini testi uygulanir: Hasta sirtlsti
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yatarken kalgca ve diz eklemleri 900 fleksiyona getirilir.
Bdylece uyluk yere dik, tibia ise yere paralel duruma gel-
mis olur. Parazili bacak yavasca yatak ylzeyine yaklasir.
“Mingazzini testi sagda +” veya “Sag bacak erken dusu-
yor” seklinde ifade edilir.
Kas tonusu muayenesi:
Tonus muayenesine baslamadan dnce hastada eklem
deformitesi, agri veya baska bir nedenle hareket kisithli-
g1, kas kontraktiirii bulunmadigindan emin olmak gerekir.
Muayene sirasinda hastayla konusurken onun dikkatini
cekmeden ekstremitelerin tonusuna bakilabilir “. “;Kolu-
nuzu serbest birakiniz” gibi hatirlatmalar bazen tam tersi
sonug verebilir. Kol ve bacak eklemlerine fleksiyon-eks-
tansiyon, abduksiyon-adduksiyon hareketleri yaptirilarak
tonus durumu tesbit edilir. Tonusun normal, artmis veya
azalmis oldugu kaydedilir.
Kas atrofisi ve hipertrofisinin muayenesi:
Hasta soyunmus halde muayene edilmelidir. Yiz, dil,
cigneme ve boyun kaslarindan baslayarak ekstremite ve
govde kaslari gozden gegcirilir. Gerektiginde palpasyon-
la kitle ve kivrimlari hakkinda fikir edinilir. Bir kas atrofisi
gorilduginde hastanin ne zaman farkettigi, ilerleyici olup
olmadigi sorulur.
6. Duyu Muayenesi

Yuzeyel Duyu Muayenesi
a- Basit Dokunma duyusu : Ufak bir pamuk parcasini yiz
ve bedenin her tarafina degdirerek muayene edilir. Hasta
gozlerini kapar. Pamugu her duydugunda “evet’demesi
istenir. “evet” demedigi bolgelerde hipoestezi oldugu di-
sundldr. Hastanin bazen duydugu halde haber vermeye-
bilecegini disiinerek ikaz edilmesi gerekebilir.
Bu muayene, kooperasyonu iyi olan bir hastada, pamu-
gu 6nce duyusu normal oldugu disinulen bir bélgeye
deg@direrek ve sonra vicudun baska bélgelerinde ayni
derecede duyup duymadigi sorularak ta yapilabilir. Diger
norolojik bulgular hastadaki duyu kusurunun yizin ve
viicudun yalniz bir tarafinda oldugunu dustnduriyorsa
hasta ve saglam tarafin az cok simetrik noktalarini kiyas-
layarak muayene etmek de mimkuandur.

b- Agri : Muayene toplu
igne ile yukarda tanimlanan sekilde tekrarlanir.

c- Isi : Caplari
esit iki deney tUpinden birine sicak, digerine soguk su
konularak ve gozler kapali iken yapilir. Hastaya 6nce tlp-
lerin 1s1 farki 6gretilir. Daha sonra viicudun degisik yerleri-
ne degdirilen tplerden hangisinin sicak hangisinin soguk
oldugunu séylemesi istenir.
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7. Derin Duyu (Proprioseptif Duyu)
Pozisyon, pasif hareket, vibrasyon ve derin agri, duyulari
muayene edilir. Bu duyu turlerine bilincli duyu adi verilir.
a- Pozisyon duyusu : Hastanin gézleri kapalidir. Ekstre-
mitelerden biri belli bir pozisyona getirilerek hastadan
karsi ekstremiteyi de benzer duruma getirmesi istenir.
b- Pasif hareket duyusu : Gozler kapatilir. Hastanin el
veya ayak parmaklarindan biri iki yandan tutularak yu-
karlya veya asaglya dogru hareket ettirilir. Bu sirada
hastadan hareketin yoniini belirtmesi istenir.
c- Vibrasyon duyusu: Titrestiriimis bir diyapazon ile yapi-
lir. Once hastanin titresimi 6grenmesi icin klavikula veya
sternum Uzerine konur. Daha sonra gozler kapali iken
ekstremite uclarinda bir kemik Uzerine konularak titresimi
algilayip algilamadigi sorulur Algiliyorsa bu kez titresin
sonlandigi ani belirtmesi istenir. Bdylece titresimi algila-
digr sure belirlenir. Bu siire normal genglerde 20 saniye
kadardir. Yas ilerledikce alt ekstremitelerde vibrasyon su-
resinin kisaldigi unutulmamalidir.
d-Romberg delili : Derin duyu kusuru aramak icin kullani-
lan bir testtir. Hasta ayaklarini birlestirdigi halde gozleri-
ni kapayinca dengesi bozulur, oldugu yerde sallanmaya
baslar, hatta yere disebilir. Tabes dorsalis, m. spinais’in
subakut kombine dejenerasyonu ve duyusal noropatiler-
de goralur.
e- Derin agri : Asil tendonu sikilarak veya kaslar kuvvetli
bir sekilde bastirilarak agri duyup duymadigr arastirilir.
Kortikal Duyu
Muayeneden 6nce hastanin yiizeysel ve derin duyusu-
nun normal oldugundan emin olmak gerekir.
a- Stereognozi : Bir objeyi sekil, buyuklik ve yapisal 6zel-
liklerinden tanima yetenegidir. Muayene sirasinda hasta-
nin gozleri kapali olmalidir. Bu sirada eline kolayca tani-
yabilecegi anahtar, kalem, cakmak gibi objeler verilerek
adlandirmasi istenir. Hastanin objeyi taniyamamasina
astereognozi denir.
b- iki nokta ayirimi : Deriye ayni anda degdirilen uclari
kiint bir pergeli iki ayri nokta olarak algilayabilme yetene-
gidir. Muayene sirasinda gozler kapal olmahdir. Normal-
de, el parmak uglarinda 5 mm mesafedeki iki nokta algi-
lanabilirken ayak sirtinda bu mesafe 5 cm’e kadar ¢ikar.
c- Grafestezi : Gozler kapali iken kint bir cisim ile deriye
yazilan bir harf veya sayinin taninmasidir. Bu amacla en
sik avuclar kullanilir.
d- Taktil lokalizasyon : Gozler kapali iken viicudun degisik
yerlerine dokunularak bu noktalari lokalize etme yetenegi
arastirihr
e- Taktil inatansiyon (S6nme fenomeni) : Muayene icin
ylzeyel duyunun normal olmasi gerekir. Hasta gozleri-
ni kapatir. Sag veya sol beden yarisina ayni anda birer
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igne degdirilir. Taktil inatansiyonu olan hasta bunlardan
yalnizca birini algilar. (Inattention=Dikkatsizlik).

Bu muayene bir baska sekilde de yapilabilir. igne dnce
supheli beden yarisina degdirilir. Hasta baslangicta bunu
duyarken ikinci bir igne saglam viicut yarisina degdiril-
diginde ilk degdirilen igne fark edilmez olur.

f- Topognozi : Hastadan goézlerini kapatmasi istenir ve
parmakla veya bir cisim yardimiyla hastanin viicudunun
bir noktasina orta siddetle dokunulur ve hastadan bura-
sinin vicudunun neresi oldugunu tarif etmesi istenir.
Butun kortikal duyu bozukluklari kargi taraf paryetal lobun
hastaligini gésterir.

8. Kemik Tendon reflekslerinin muayenesinde iyi bir refleks
cekicine gerek vardir. Hastanin kendisini rahat hissedip
gevsek birakmasi 6nem tasir. Tendona vururken refleks
cekici sapin en ucundan tutulmali ve el bilegi vurus sira-
sinda serbestce hareket ettirilmelidir.

9. Tendon refleksleri muayene kagidina asagidaki sekil-
de kaydedilebilir :

0 = Kayip veya alinmiyor

+ = azalmis

++ = normal

+++ = Canli

++++ = Artmis (patolojik reflekslerle birlikte olmasina dik-
kat edilebilir.)

Biseps Refleksi

Teknik : On kol dirsekten yari fleksiyonda iken bire lin bas
parmagi biseps kasinin tendonu tzerine yerlestirilip diger
eldeki cekicle tizerine vurulur.

Normal cevap 6nkolun fleksiyonudur.

Periferik sinir : N. Musculocutaneus.

Segmanter inervasyon : Medulla spinalisin C5 ve C6 seg-
menti

Triseps Refleksi

a. Omuz abduksiyonda iken 6nkol bedene paralel pazis-
yonda tutularak serbestge asagiya sarkitilir. Bu durumda
triseps tendonuna vurulur.

b. Sirtlistl yatar durumda iken hastanin eli hafifce tutula-
rak onkol gévde uzerinde dirsekten fleksiyona getirilerek
triseps tendonuna vurulur.

Normal cevap 6nkolun ekstansiyonudur.

Periferik sinir : N. Radialis.

Segmenter inervasyon : M.spinalisin C6 ve C7 segmen-
ti

Stiloradyal Refleks

Teknik : Kol yari pronasyonda iken radiusun stiloid ¢ikin-
tisini vurur.

Normal cevap dnkolun fleksiyon ve hafif supinasyonudur.
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Parmaklarda da hafif bir fleksiyon gortlebilir
Periferik sinir : N. radialis.
Segmanter inervasyon : M.spinalisin C5 ve C6 segmen-
ti
Patella Refleksi
Teknik : Hasta otururken veya yatar durumdayken bakila-
bilir.
a. Hasta muayene masasinin kenarina oturarak ayaklari-
ni sarkitmis durumdayken patella tendonuna vurulur.
b. Hasta sirtlistll yatar durumdayken hekim kolunu her iki
dizin arkasindan gecirerek bacaklari hafif fleksiyonda tu-
tar ve patella tendonlarina sirasiyla vurur.
Normal cevap bacagin ekstansiyonudur.
Periferik sinir : N. Femoralis.
Segmanter inervasyon : Medulla Spinalisin L2 - L4 seg-
mentleri
Asil Refleksi
Teknik : iki durumda bakilabilir.
a. Yatar durumda bacak hafifce disa rotasyon ve dizden
fleksiyona getirilir. Bu sirada muayene eden sol avucunu
ayak tabanina koyarak ayagi bilekten hafifce dorsal flek-
siyona getirip asil tendonuna vurur.
b. Hasta, ayaklar yatak kenarinin disinda serbest kalacak
sekilde dizlerinin tzerine oturtularak Asil tendonuna vuru-
lur.
Normal cevap ayak bileginin planter fleksiyonudur.
Periferik sinir : N. Tibialis.
Segmanter inervasyon : Medulla Spinalisin S1 segmenti
Yuzeysel Refleksler
Deri ve mukozanin uyariimasi ile ortaya ¢ikan reflleksler-
dir.
Karin Cildi Refleksi
Hasta sirt Ustl yatar. Karin derisi ince kint uclu bir cisimle
spina ilica anterior superiordan kaburga kenarina paralel,
gobbege ve inguinal bolgeye dogru isinvari hafifce cizilir.
Normal cevap cizilen bélgede karin kaslarinin kasiima-
sI sonucu gdbegin gizilen tarafa dogru ¢ekilmesidir.
Segmanter inervasyon : Medulla Spinalis Thl-L1 seg-
mentleri
Sisman kisilerde ve ¢ok dogum yapmis kadinlarda alin-
mayabilir.Refleks arkinin bozuldugu segmanter lezyonlar
D7 m. spinalis segmentinin yukarisindaki piramidal lez-
yonlarda alinmaz. Alinmayan karin derisi refleksi pirami-
dal yol lezyonunun karsi tarafindadir.
Taban Derisi Refleksi (Babinski isareti)
Teknik : Ayak tabani ucu kint bir cisimle dis kenari bo-
yunca topuktan orta parmak metatarso-falengeal eklemi-
ne dogru cizilir.
Normal cevap ayak parmaklarinin plantar fleksiyonudur.
Periferik sinir: N. Tibialis
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Segmanter inervasyon : Medulla spinalis S1 ve S2 seg-
mentleri

Patolojik Refleksler

Bunlar fizyolojik sartlarda bulunmayan, ancak santral si-
nir sisteminin c¢esitli hastaliklarinda ortaya ¢ikan refleks-
lerdir.

Babinski isareti

Taban derisi refleksinin patolojik seklidir. Piramidal yol
hastaliklarinda gordlur. Taban derisi kiint bir cisimle taba-
nin dis yanindan orta metatarso-falangeal ekleme dog-
ru cizildiginde normalde gorilmesi gereken parmaklarin
planter fleksiyon cevabi yerine basparmagin dorsifleksi-
yona gelmesidir . Babinski delilinin varliginda diger dort
parmakta bazen higbir hareket gorilmez. Bazen de par-
maklar yelpaze gibi birbirinden uzaklasir. Yelpaze delili
(evantay belirtisi) adi verilen bu bulgu tek basina veya
basparmagin dorsifleksiyonu ile birlikte gorilebilir. Her iki
durum da patolojiktir ve ayni degeri tasir. Bazen taban
derisinin ¢izilmesinde parmaklarda higbir hareket gorul-
mez. Bu duruma taban derisi refleksinin cevapsiz veya
lakayd olmasi adi verilir. Basparmagin dorsifleksiyonu,
evantay cevabli veya taban derisi refleksinin cevapsiz ka-
lis1 piramidal yol hastahgini gosteren ve klinik norolojide
blylk 6nem tasiyan belirtilerdir. Piramidal yolun hasta-
lanmasinda ortaya ¢ikan ve Babinski delilinde oldugu gibi
ayak parmaginin dorsifleksiyonu ile giden dort patolojik
refleks daha vardir. Bunlara Babinski esdegerleri adi ve-
rilir.

1.0ppenheim Refleksi: Tibia kemigi bas ve isaret parmak-
lar arasinda yukardan asagiya dogru bastirilarak aranir.
2.Gordon refleksi: Gastrokinemius kaslari sikilr.
3.Schaeffer delili: Asil tendonu sikilr.

4.Chaddock refleksi: Dis malleonun alt kenari kint bir ci-
sim ile C seklinde cizilir.

Asil Klonusu

Sol el popliteaya konularak bacak hafifce dizden fleksi-
yona getirilir. Ayak tabani sag el ile tutularak ayak bilegi
kisa, ani ve kuvvetli ve birka¢ kez ileri-geri hareket et-
tirilerek dorsifleksiyona getirilir ve o pozisyonda tutulur.
Cevap, ayak bileginin kendiliginden hizli fleksiyon ve eks-
tansiyon hareketlerini ardarda surdiurmesidir.

Hoffmann isareti

Muayene edilecek elin orta parmagini hekim sol eli ile
metakarpo-falengeal eklem bdlgesinde dorsifleksiyo-
na getirir. Sonra diger elinin bas ve isaret parmaklari ile
bu parmagi tutup ani bir fleksiyon yaptirir. Cevap olarak
bas parmakta fleksiyon ve adduksiyon, diger parmakla-
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rin dital falankslarinda ise fleksiyon hareketi gorultr.
Hoffmann refleksi birgok normal insanda da gorilebilir.
Babinski delili kadar guivenilir bir patolojik refleks degildir.
Ozellikle genc kadinlarda bilateral pozitif alinmasi patolo-
jik olarak kabul edilmez.

Koordinasyon muayenesi :

Parmak- Burun Testi

a-Kol omuzdan tam abduksiyonda iken hasta isaret par-
magini burnuna degdirir. Bu hareketi ardarda yapmasi
istenir.

b-Hasta isaret parmagini karsisinda oturan hekimin isa-
ret parmagina deg@dirdikten sonra kendi burnuna deg-
dirir. Bu hareketi ardarda tekrarlarken hekim her defa-
sinda parmaginin yerini degistirir.

Diz-Topuk Testi: Sirtistl yatar durumda muayene edilir.
a. Hasta bir ayagini havaya kaldirarak topugunu diger
bacaginin dizine degdirir. Ardindan ayagini tekrar eski
durumuna getirir. Bu hareketi 6nce bir, sonra 6teki ayagi
ile ardarda tekrarlamasi istenir.

Ardisira Hareket Testleri

Hastaya hizli ardisira hareketler yaptirilir.

a. Kollarini dirsekten fleksiyona getirerek 6nkol vertikal
pozisyonda iken her iki el ile hizli pronasyon- supinasyon
hareketleri yapar.

b. Hasta bir elini, avucu yukari gelecek sekilde acar. Di-
ger elinin sirtini ve palmer yiiztiini 6n kolun ardarda hizh
pronasyon-supinasyon hareketleriyle acik avucuna deg-
dirir.

Serebellar sistem hastaliklarinda, hasta lezyon tarafin-
daki parmagini burnuna yaklastirirken hedefi bulmakta
gucluk ceker. Bu durumda parmak ya hizla buruna carpar
(dismetri), ya da buruna yaklasirken saga-sola, yukari-a-
sagl sapmalar yaparak hedefe ulasir. Bu son duruma
intansiyonel tremor adi verilir. Parmak-burun testinin alt
ekstremitedeki esdegeri olan diz-topuk testi de ipsilateral
serebellar hemisfer lezyonunu gosterir. Hasta topugu ile
dizini bulmakta guclik ¢eker veya topugunu dizine deg-
dirdikten sonra topugunu bu pozisyonda tutamaz ve tibya
lizerinde asagi dogru indirirken ayak sada sola sapar.
Ardisira hareketler de serebellar hemisfer lezyonu ile ip-
silateral olarak beceriksiz, diizensiz ve yavas bir karekter
alir. Buna disdiadokokinezi adi verilir.

Ayakta Durus: Hasta ayaga kaldirilir. Ayakta rahatca
durup durmadigina, bir tarafa dogru yikilma egilimi gos-
terip gdstermedigine bakilir. Durabiliyorsa, ayaklarini bi-
tistirmesi istenir. En son da gozleri kapali olarak bir stire
izlenir, Romberg delili olup olmadigina bakilir.

Yuriiylis: Hastadan serbestce yuriimesi istenir. Bu sira-
da adimlarin uzunluguna, kollarin karsi bacakla asosye
bir sekilde sallanmasina dikkat edilir. Hemiparatik, spas-

125 «



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

tik, ataksik, 6rdekvari veya topuklayarak yuriyis ve ste-
paj yuruyus gibi 6zellikler varsa kaydedilir.

13. Mental durum muayenesinde hastanin oryantasyonunu,
kendisi ve cevresi hakkindaki bilgisini, gtincel olaylardan
haberdarhgini, dikkatini, kisa sureli bellegini ve 6grenme-
sini, uzun sdreli bellegini, muhakemesini, aritmetik bece-
risini, soyutlama-soyutta dusinme becerisini, karmasik
gorsel algisini ve yapilandirma becerisini, praksi beceri-
sini gdzden gegirmek gerekir.

14. Hekimin ilk dikkat edecegi noktalar hareketin yeri, sekli,
ne zamandan beri bulundugu, amplitidd, ekstremiteye
yer degistirip degistirtmedigidir. istemsiz hareketlerin bi-
yuk bolimiu uykuda kaybolur, dikkatin baska yere gekil-
mesiyle azalir, heyecan ve gerginlik durumlarinda artar.

VYResimler

Resim 1. Ense sertligi « Kernig bulgusu ¢ Brudzinski isareti

Resim 2. M. Deltoideusun muayenesi - M. Biceps muayenesi -M.
Triceps muayenesi
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Resim 3. El bilegi ekstensér kaslarin ve interosseus kaslarin muaye-
nesi ve ileopsoas kasinin muayenesi

Resim 4. M. Quadriceps femoris ve Hamstring grubunun muayene-
si ve Ayak ekstensorlarinin muayenesi

Resim 5. Parezi testleri . A. Grasset-Gaussel testi, B. Mingazzini
testi, C. Barré testi.

Resim 7. Triceps refleksinin muayenesi ve Stiloradyal refleksin mu-
ayenesi

Resim 6. Biceps refleksinin oturan ve yatan hastada muayenesi
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= Resim 9. Asil refleksinin muayenesi

Resim 10. Babinski isareti

Resim 11. Asil klonusu aranmasi ve hoffman isareti aranmasi
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» KARIN MUAYENESi
Prof. Dr. Cem KOCKAR

i¢ Hastaliklari Anabilimdali Gastroenteroloji Bilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=ubAgIXwt_xQ

ARACLAR

BASAMAKLAR

Sedye, I1sik, eldiven

Muayene, hasta muayenehanenin kapisindan girdigi
andan itibaren baslamahdir.

Hastanin postiird, yuz ifadesi, cilt rengi, genel duru-
mu, mental durumu vs mutlaka gdzlenmelidir.

iyi bir karin muayenesi icin yeterli 151k géren ve uy-
gun sicakliktaki odada muayene yapiimalidir.

Eller ve steteskop soguk olmamali, tirnaklar kisa ol-
malidir.

MiUmkin oldugu takdirde hasta soyunumus olarak
muayene yapilmasi gerekir.

Hastaya olduk¢a yavas ve nazik olmali, ne yapacagi-
ni mutlaka anlatmali

Gerekli ise konusarak veya sorularla dikkati baska
yonlere ¢ekilmelidir.

Korkuluysa veya gidiklaniyorsa baslangic palpas-
yonda hastanin elleri kullanilabilir.

Yine bazi istenilen pozisyon verilemeyen yogun ba-
kim hastalari, norolojik hastaliklari olanlar, mental
problemleri olan kimselerde biraz daha sabir ve c¢a-
bayla muayene yapilamaya calisiimalidir.

Hasta pozisyonu

Muayeneden 6nce mesane bosaltiimali

Hasta rahat, diiz ve supin pozisyonda yatmal

Kollar yanda veya gogus uzerinde kivrilmis olmalidir.

Muayene sirasinda bazi referans noktalari ve ¢izgi-
leri vardir.

Sternumun ortasindan gecen midsternal ¢izgi, klavi-
kula ortasindan gegen midklavikuler ¢izgi, koltuk alti-
nin ortasindan gecen orta aksiller ¢izgi, 6n koltukalti
kivrimindan asagiya dogru inen 6n koltukalti cizgisi,
kostovertebral agi gibi

Karin boslugu ya dért kadrana ki burada sternumdan
pubise cekilen ¢izgiye dik olarak gdbek ustiinden
cekilen bir hatla elde edilir. (sag Ust kadran, sol st
kadran sag alt kadran, sol alt kadran)Sekil

Yada mid klavikiler hat boyunca kaburga kenarlarin-
dan ingliinel baga kadar inen iki adet sag sol ¢izgiye
dik her iki kotlarin en alt uclarini birlestiren horizontal
bir ¢izgi ile her iki anterior superior iliak spinayi bir-
lestiren c¢izgiler ile dokuz boélgeye ayrilir; epigastrik,
umblikal, hipogastrik, sagsol hipokondrium ve sag
sol lumber bélgeler.
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Teknik

inspeksiyon

Oskiltasyon barsak hareketlerini arttirabileceginden
perkusyon ve palpasyondan dnce yapilmaldir.
Perkisyon

Palpasyon

inspeksiyon

Sirayla inspekte edilecekler

-deri

-umblikulus

-karin konturd, hatlari ve yiksekligi
-peristaltizm

-pulsasyon

DERI normalde yumusak ve kadife gibi gorindr.
Gergin parlak goérinum asit bulgusu veya batinda
kitle bulgusu olabilir. Yine asikar gevseklik hizli kilo
kaybi lehine bulgular olabilir. Muayenede renk de-
gisikligi, Dokuntu ve diger lezyonlar-- olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Hidrasyon, Spider anjioma, ikter,
Ekimoz (Cullen, Gray-Turner), Pigmentasyon artisi,
Kil dagihmi...

10

Stria-Onemli endokrinolojik bozukluk bulgusu olabi-
lir. ©rn Cushing hastali§i gibi(Erguvani strialar). Ge-
belikten sonra veya sisman birinin zayiflamasindan
sonrada gorulebilir.

Skar—yeri ve tanimi yapilmaldir. Zira skar dokusu
gecirilmis bir operasyonun veya gecirilmis 6nemli bir
kazay! gosterebilir. Genelde yeni olan skar dokusu
pembe-mor, eski skar dokusu sedef gibi gorinurler.

12

Dilate venler—Normalde venler gorilmez. Ancak
hasta cok zayifsa venler gorulebilirler. Cogunlukla
venlerin dilatasyonu vendz donisumdeki problemi
gosterir. Ornegin portal hipertansiyonda ortaya gikan
kaput medoza, vena kavada tikaniklik gibi. Normalde
vendz kan akimi gébekten perifere dogrudur. Vena
kavada tikaniklik oldugunda akim yénu ¢evreden go-
bege dogru degisir. Portal ven tikanikhginda ise akim
yonu gobekten perifere dogrudur.

13

Umblikulusun yerini, konturlerini varsa diger siskinlik
ve asimetrilerin yer ve konturlerini belirtin.
Umblikulus normalde orta hattadir.

Obezlerde igeriye ¢okuk, asitte disari cikmigtir.
Asitte gobek-ksifoid mesafesi uzar.
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14

Abdomen kontru

Solunuma katiliyor mu?, simetrik mi?, diz mi?, yay-
van mi?, yuvarlak mi?,siskinlik var mi? (asit-kurbaga
karni, obezite, distansiyon), ¢okiik mi?, herhangi bir
kabariklik var mi? gorilen bir organ veya kitle var mi?
Peristaltizm-----intestinal obstriiksiyon
Pulzasyon------- aort aneurizmasi ve zayiflarda aort
pulzasyonu

Kollateraller: caput medusa: PHT: akim merkezden
perifere

VCI Obst: periferden merkeze dogru (tersine doner)

15

Oskiiltasyon

Barsak peristaltizmini arttirabileceginden perkisyon
ve palpasyondan dnce yapilir

Oncelikle steteskopu birkag sn. isitmak gerekir. Ste-
teskopun soguk olmasi hastanin titremesine neden
olabilir. Buda muayene sirasinda yanhs ses duyma-
mizi saglar.

Stetekop ucunu hafifce hastanin karin derisine yer-
lestirelim.

Steteskopun fazla bastiriimasi ek ses ve yanlis yo-
rumlamalara yol agabilir

Barsak hareketlerini ve abdomen sikayetlerini deger-
lendirmek , renal arter stenozunu arastirmak ve di-
ger vaskdler olusumlari degerlendirmek igin (AV sant
gibi) oskultasyon yapilir.

16

Duyulabilecek Sesler

Barsak sesleri (gargulman)

Borborigmus (mide hiriltisr)

Ufaramler

Frotman

Vendz hum-karin tst kismi veya karaciger tizerinde

17

Barsak Sesleri

Siklik ve karakterine dikkat.

Yok (mezar sessizligi) veya artmis olabilir. Paralitik/
mekanik ileus.Eger sesleri duyamiyorsak ara verme-
den 5 dk barsak seslerini dinlemeliyiz.
Normal=pitirti= klik=gurgle (3-5/dk)

18

Ufariimler

Kalpteki gibi

Hasta hipertansif ise (epigastrium) ve periferik arte-
riyel yetmezlik varsa (iliak ve femoral traseleri) dinle
Ufiirimler genelde sistoliktir

Renal arterler; her iki kosta kenarlarinda

Ust orta cizgide, abdominal aortaya ait tiftiriimler
iliak arterler her iki alt kadranin merkezi veya go-
bekten 3 cm asagida bir nokta ile femoral nabizlarin
alindigi nokta arasini birlestiren hayali hat tizerinde
dinlenebilir

Femoral arterler ingliinal bagin ortasinda

Herhangi bir bdlgede ufurim duyarsaniz kalbi tekrar
muayene edin
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19

Frotman
Oldukga nadir olarak duyulur. Karaciger ve dalak
Uzerinde tumor infilitrasyonunda ve infarktta duyulur.

20

Perkilisyon

Anahtar nokta orta parmagin ucunu sikica bastir-
maktir. Siki temas berrak ses olustururken gevsek
temas sesi bogar. Diger parmaklar ciltten hafifce
yukari kaldirihr. Her iki el bir birine dik tutulmahdir.
Tirnagin parmaga vurmasini 6nler. Sekil

Berrak sesi ortaya ¢ikarabilen en hafif vurusla yapin
Gaz miktari ve dagihmi hakkinda, Organ biiyklikle-
rinde, kitlelerde ve asit olusumunda bize fikir verebilir.
Karinda gaz nedeniyle timpanizm hakimdir

Distandi ve sis karin obstriiksiyonu telkin ettirir.
Feces, Asit, Organomegali, timor veya kitle mevcu-
diyetinde ise matite alinir.

21

Perkiisyon (KC) sekil

Karacigerin tstsinirini tespit edebilmemiz igin midkla-
vikular hat boyunca interkostal araliklarda perkiisyon
yapmamiz gerekmektedir. Submatite 4. interkostal
aralikta, matite ise 5.,6. ICA alinmalidir. KC matite-
sinin normal boyutu: midklavikular hat'da 6-12cmdir.
Situs inversusda soldadir

KOAH ve amfizemde karaciger pitotiktir

Sirozda ve diafram altina hava girdiginde matite yer
degistirir

Alt sinir belirlenmesi icin gobek hizasindan baslaya-
rak (mid klavic. Hat boyunca ) 2 cm araliklarla yukari
dogru perkiisyon yapmak gerekir. Saglikli kimseler-
de kot kavsinin tzerindedir.

Perkusyon yaparken hastanin nefesini tutmus olmasi
yararh olur. Ust ve alt kenarlar arasindaki mesafeyi
olc genellikle 6-12 cm dir

Bu cinsiyet ve viicut yapisina gore degisir.

Derin nefes aldirip tutturdugunuzda karaciger matite-
sinin sinirlari 2-3 cm asagi iner.

Eger kc'i blyuk saptarsaniz hem 6n koltuk hatti bo-
yunca hemde 6nsternal hat boyunca tekrar perkiis-
yon yapmak gerekir.

Amfizemde Ust kenar asagi inmis olabilir

Asit, gebelik, karin i¢i timorlerde alt sinir yukari ¢ikabilir
Plevral sivi kc Ust kenarini yanhs olarak daha yukar-
da gibi gosterebilir

ic organ perforasyonlarinda iist kenar daha asagida
bulunabilir

Dalak, sekil

10. i.c.a. Ta orta koltuk alti gizgisinin hemen altinda
bulunur.

Orta ¢izgi Uzerinden baslayip dalagin bulundugu bél-
geye dogru degisik istikamette perkiisyon yapin
Perkusyonda dalak genellikle 7 cm den kaguktr
Orta koltuk alti gizgi boyunca 9. interkostal araliktan dan
daha asagiya dogru matite dalagin biyidaguna gosterir
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Asit sekil

Acikhgr yukari bakan matite alinir.

Asit az ise, hasta sirt Ustl yatarken matite alinmaz.
Hasta diz dirsek pozisyonunda muayene ile 120-
150ml serbest sivi saptanabilir. Hasta once 5 dakika
kadar prone pozisyonda (yliziikoyun) yatirilir sonra
diz-dirsek pozisyonuna getirilir ise karin 6n duvarinin
orta cukurunda toplanan asit asagidan yukari per-

22 kiisyonda matite verir (birikinti belirtisi).
Asit cok oldugu zaman butin belirtiler ile (sis ve ger-
gin karin, kurbaga karin, agikhgr yukari bakan matite)
tani kolaydir.
Asitli ve ¢cok gergin karinlarda bazen dalga duyusu
(sensation de flot) manevrasina gerek duyulabilir. Bu
manevrada karinin her iki yanina vurulan bir fiskenin
uyandirdigi titresim, suyun iletkenligi nedeniyle karsi
taraftaki el ayasina carpar.
TRAUBE ARALIGI (kosta yayi, 6n koltuk alti cizgisi
ve ksifoid arasinda kalan bolgayi tanimlar) sekil
Splenomegalide
Bobrek blylumesinde

23 Kc sol lob blytimesinde
Akc sol lob konsolidasyonu
Plorezi, perikardit
Pankreas kuyruk tm.
Sol kolon fleksura malignitelerinde kapanir ve per-
kusyonla mat ses alinir.
Palpasyon
Hasta sirtlistl pozisyonunda yatar, ellerini iki yanina
uzatir. Karin kaslarini gevsetebilmek amaciyla dizle-
rini biker. Bazen bu yeterli gelmez bu durumda has-
ta ile konusularak dikkati karnindan uzaklastiriimaya

24 cahsilir.
Palpasyon Teknigi:
Palpasyon yapan el soguk veya islak olmamalidir,
tirnaklar kisa kesilmelidir..
Karin palpasyonu yuzeyel (hafif) ve derin (kuvvetli)
olmak Uzere iki turdar.
Yuzeyel palpasyon:
En fazla 0.5-1cm bastirilarak hafifce palpe edilir.
Hasta 0Ozellikle bir bélgede agri tanimhyorsa agrih
bdlge en son palpe edilmelidir. Eger dikkat etmemiz
gereken bir bolge yoksa sol inguinal bélgeden basla-
yarak yavas yavas akici tarzda dort kadranida palpe
etmek uygundur. Yizeyel palpasyonda amag

25 Subkutan doku ve rektus kas tonusu degerlendirilir.

hassasiyet ve muskuler defansi ortaya koymak,
Yuzeyel organ ve kitleleri belirleyebilmek,

Hastanin rahatlamasini ve glvenini saglamak
istemli defans: anksiete ile ortaya gikabilir, agrili bél-
genin palpasyonunu zorlastirr

istemsiz defans:peritoneal inf. na bagh olusur ve lo-
kal veya diffliz olabilir

133 «



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

{ Tablo Devami

26

Palpasyon—derin sekil

4-5 cm bastirilarak yapilan palpasyondur.

Agri kitle ve organ buyukliklerini bu yontemle aciga
¢tkarmak mumkinddr.

Palpe edilebilenler (normalde)

Sigmoid kolon, karaciger, bobrek- sol alt kutbu, ab-
dominal aorta, iliak arterler, glob vesicale, uterus-ge-
belik, ksifoid proces ve pulzatil kitleler (ANERIZMA)

27

Dalak palpasyonu: Normalde palpe ediimez. Ele
geliyorsa normalden 2-3 kat biyumus demektir.
Hastanin saginda durulur ve sag elle palpe edilir.
Dalak palpasyonuna sol inguinal bolgeden baslanir.
Daha sonra hekim hastaya derin nefes alip verdire-
rek hasta inspiryumda iken insprium siresince dala-
gin gelip palpasyonu yapan eline carpmasini bekler,
ekspriumda esnasinda ise el hafifce yukari dogru
kaydirilir. Midklavikular gizgi Gizerinde kalinmaz sol
koltuk alti dogrultusunda yukari gikilir. On koltukalti
¢gizgisinin sol kosta yayini kestigi yere kadar varilir.
Dalagin gentiginin palpe edilmesi 6nemlidir.

Dalag! palpe etmek igin diger bir ydntem hekim sol
elini sol lomber bélgeye koyup bu boélgeyi yukari dog-
ru iterken sag eliyle biiyumus olan dalagi palpe eder.
Diger bir yol hastanin elleri beline konulup sirt tstl
yatirilir. Dalak yizeye yaklasacagindan hekimin da-
lagi palpe etmesi kolaylasir.

Organin i¢ kenarinin ortasina rastlayan centik da-
lagin taninmasinda ¢ok dnemlidir. Buyimus dalak
bazen bobrekle karistirilabilir. solunum ile hareket
etmesi, median ¢entigi, arkadan ¢ok 6ne yakin olma-
sI ve palpasyon yapan elin kitlenin arkasina varabil-
mesi, Ust kutba varilamamasi dalak oldugunu goste-
rir. Buttin bu 6zelliklere ragmen bazen yinede dalak
ile bobregi ayirmak gugc olabilir.

Kosta kenarini asmamis splenomegalilerde, veya
ileri dercede biyiiyen splenomegalilerde, dalagin
biytudugunu Traube araliginin perkiisyonu ile ortaya
cikarmak gerekir.

Dalak kistlerinde ve ¢ok nadir dalak timdrlerinde
dalagin sekli ve centikli kenari niteligini kaybedebilir.
Bazi hastaliklarda (sitma, kala-azar, dalakta glikojen
veya kolesterol toplanmasinda, kronik I6semilerde,-
miyelofibrozisde) dalak asir blyuyebilir, kasiga ka-
dar inebilir.

Dalak kistlerinde (6zellikle kist hidatik) dalak yuvar-
lakca,centigi kaybolmus elastik topak gibi ele gele-
bilir.

Konjestif splenomegalide (portal hipertansiyon) da-
lak seklini koruyarak buylmusken 6zefagus varis
kanamalari sonunda hizla kigulebilir hatta tamamen
ele gelmez olabilir.
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Karaciger:

Normalde sag diafragma altindadir ve toraks kafesi
icinde yerlesmistir. Normal kisilerde derin solunumla
ancak ele gelebilir. Yeni doganlarda, bebeklerde ve
zayif kimselerde kosta kenarini 2cm kadar gegebilir.
Karacigerin buyuklagt midklavikular ¢izgi tzerinde
Olgtimelidir.

Normalde, epigastriumda orta ¢izgi Ustiinde karaciger
sol lobunun alt kenari da ksifoidin 1-2cm altinda bu-
lunabilir.

Karaciger derin inspiriumda birka¢ santimetre iner
ekspiriumda cikar. Karaciger ¢cogu kez asagiya ba-
zende hem asaglya hemde yukariya, seyrek olarak
da yalniz yukartya dogru biyur. Yukariya biyirse di-
afragmay! yiikseltir. Her hepatomegalide karacigerin
her iki yonede biytytp biyumedigi arastiriimalidir.
Ust kenari toraksin perkiisyonla muayene edilmesi ile
bulunabilir. Ust kenarin nomal kisilerde submatitesi
4 interkostal aralikta, matitesi ise 5. interkostal ara-
liktadir. Alt kenar sag inguinal bolgeden baslayarak
yukariya dogru hastaya derin nefes alip verirken elin
ulnar kenari veya parmak ugclari ile palpasyon yap-
mak sonucu bulunur.

Hekimin parmaklari hastanin basina veya sol kol-
tuk alti cizgisine dogru yénelmis olmali, orta parmak
ucu midklavikular cizgi Ustiinde rectus abdominalis
kasinin hemen lateralinde yerlestirilerek hafifce bas-
tirlarak hastaya soluk almasi séylenir. inspiriumda
karaciger kenarinin parmak ucuna carpmasi beklenir,
ekspriumda hekim elini biraz yukari kaydirir, inspri-
umda yine bekler. El yukari kaydirilirken orta parmak
ucu daima midklavikular ¢izgi Gzerinde kalmalidir.

iki el yanyana konarak palpasyon yapilabilir bylece
karaciger kenarini konan parmak uclari artmis olur ve
karaciger kenarinin daha kolay hissedilmesi saglanir.
Sag eli kosta kenarina paralel olarak tutarak karaci-
ger kenarini aramak yaniltici olabilir bu nedenle has-
tanin ayaklarina dogru donerek ve parmaklari bike-
rek karaciger kenarini kosta yayi altinda aranmalhdir.
Diger bir muayene teknigi hekim sol elini lomber bél-
geye koyar diger elle de karaciger palpasyonu yapila-
bilir, alttaki el karacigeri yukariya iterken sag el kosta
yayI altinda karacigerin alt kenari palpe eder.
Karaciger buyiimusse hem midklavikilar hat hemde
on koltuk alti gizgisinden blyukligi cm olarak kay-
dedilmelidir. (Olgtimler karaciger inspiryumda 1-2 cm
asagl indigi icin ekspiryumda yapilmalidir).

Bunun disinda karacigerde biiylime varsa biitn fizik
Ozellikleri ayrintilari ile kaydedilmelidir.

Karacigerin kenari normalde hafif kiinttir, keskin de-
gildir ve orta setlikte olup agrisizdir.

Karaciger sirozunda kenar sert ve keskindir, buna
karsilik karaciger stazinda ve yaglanmalarda karaci-
ger biyuk fakat kenari kinttr.
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28 Devam

Karaciger stazinda ayni zamanda agrilidir ve he-
pato-juguler refli vardir (yani karacigere basilinca
boyun venlerinde genisleme, dolgunlugunda artma
olur). Karaciger normalde esnekligi olan bir sertlik-
tedir. Karaciger lokal (hepatoma) veya diffiiz olarak
sert (6rnegin siroz) olabilir.

Buna karsilik yaglanmada (steatozis) ve konjesyon-
da (kalp yetmezIigi) olduk¢a yumusaktir.

Karacigerin ustl purtiklt, nodiler olabilir(karaciger
sirozu). Karacigerin metaztatik timorlerinde veya
multiple primer timérlerinde karaciger yumru yumru
topakli (patates cuvali karaciger) bir goriiniim alabilir.
Bu yumrular sert ve agrilidir.

Kist hidatikde karaciger cogunlukla soliter, bazen
multiple elastik yuvarlak topaklar ele gelir. Karaciger
kapsulini ani geren bitin hastaliklarinda (kalp yet-
mezligi) veya kapsulin iltihaplanmasinda (perihepa-
titis, apse) kapsulun kanser ile invazyonunda az veya
¢cok hassas, agrl olabilir. Hasta derin nefes alirken
ellenirse veya hafif bir fiske vurulursa veya toraks alt
kismina yumrugun ulnar yizu ile hafifce vurulursa
(yumruk perkiisyonu) hasta agr duyar.

29

Safra Kesesi:

Normalde safra kesesi palpe edilmez ve agrisizdir.
Tasla dolu oldugu zaman ve kanserinde sert olarak
ele gelebilir. Ithapl kese (Kolesistitis) ve serozaya
yayllmis safra kesesi kanserinde kese hassastir ve
Murphy manevrasi pozitifdir.

Sistik kanal( safra kesesini koledoka baglayan kanal)
tikanmalarinda (tas) kolikle birlikte kese lastik kiva-
minda armut gibi agrisiz olarak siser (safra kesesi
hidropsu).

Pankreas basi kanserinde ise kese yavas yavas
agrisiz olarak bazen gozle gorilecek sekilde armut
gibi buyur, siser ve ele gelir. Papilla Vateri ve koledok
kanalinin kanserle tikanmasina bagli olan bu belirti
daima sarilikla birliktedir. Buna Courvoisier- Terrier
belirtisi denir.

30

Bobrekler: Retroperitoneal olan bodbrekler normalde
ele gelmezler. Ancak zayif kisilerde, 6zellikle ¢cok do-
gum yapmis kadinlarda ve dusiik bir bobrek normal
biyiklikte ve agrisiz olarak palpe edilebilir.
Normalden biylk bébrekler (Hidronefroz, hiperplazi,
timor, polikistik bobrekler, soliter kistler) degisik bu-
yuklik ve sertlikte derin solunumla veya buna gerek
kalmadan palpe edilebilir.

Palpe edilen bir bobrek genellikle mobildir, iltihap
veya timoral yayilma ile fikse olabilir

Bobreklerin palpasyonu hasta yatarken genellikle ve
tercihen iki elle (Bimanuel) yapilr.
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Bir el genellikle solda sol, sagda sag el, kostolomber
acidan bobregi 6ne dogru iterken diger el Ustten iki
hipokondriumdan derin olarak palpe eder ve bobrek
iki el arasina alinarak fizik ézellikleri saptanir (Guyon
metodu). Karindaki el orta ¢izgiye daha yakin olmali-
dir . Derin insprium sirasinda iki el birbirine yakinlas-
tirlmamalidir. Boébregin asagi inmesine izin verilmeli,
insprium bitti§i anda iki el birbirine yaklastirilarak
bobregin yukari kiyisi yakalanmaldir. Bébrek alt kut-
30 Devam | bu yuvarlak, esnek sertliktedir, agrisizdir.

Arkadaki elle yukariya, 6ndeki ele dogru yikseltile-
bilir. Onden itince arka duvara deger. Ayni muayene
sekli hasta muayene edilecek tarafi yukari gelecek
sekilde karsi tarafi Uizerine yatar pozisyonda da yapi-
labilir (israel metodu), Bobrek agrisi arkada lomber
bélgede duyulur, yayilisi kasiga ve genital bolgeye
dogrudur. Elin ulnar kenart ile veya yumruk ile lomber
bolgeye vurmakla agri duyulmasi, agrinin bobrege
ait oldugunu dustindurdr.

V¥ Aciklamalar

AKUT KARIN SENDROMUNDA KULLANILAN
OZEL TESTLER VE MANEVRALAR

1. Dogrulma (Rising) testi: Hastaya kollarini iki yanina
uzatmasi ve bir yere tutunmadan yalniz karin kaslarinin
kasiimasi ile yataktan dogrulmaya calismasi istenir. Akut
karin sendromunda hasta bunu yapamaz veya yaparken
kuvvetli bir agri duyar.

2. Sallama (Shake) testi: Hasta karnindaki en agrili nokta-
yI kolayca anlatamiyorsa bu testen yararlanilabilir. Bunun
icin hasta sirtlistl rahatca yatarken pelvis yanlarda iki elle
tutularak transvers yonde sallanir. Parietal periton tahrig
edilmis durumda ise yani iltihap oraya kadar ilerlemis ise
bu sallanma agri uyandirir ve hasta agriyan yerini gos-
terir.

3. Sarsinti hassasiyeti (Markle bulgusu): Peritoneal irri-
tasyonu lokalize eden bir bulgudur. Bu nedenle indirekt
hassasiyete Ustinligu vardir. Hasta dizlerini bikmeden
ayakta dururken ayak parmaklari Gizerinde yikselir sonra
aniden topuklari Uzerine kendini birakarak tim vicudu-
nun sarsilmasi-titremesini saglar. Sonra hastaya karinda
agri olup olmadigi ve lokalizasyonu sorulur. Yalanci pozi-
tif bulgu azdir. Rijid karin kaslarinin palpasyonu engelle-
digi ve indirekt hassasiyetin arandigi durumlarda bu test
cok yararl olabilir. YUrime ile karin agrisinin olmasida bu
testin bir benzeridir.

4. Rebound (reaksiyonel) hassasiyet-Blumberg belirti-
si: Burada karinda akut iltihabi olay distinilen yerden
uzakta bir noktaya derin olarak bastirilir sonra parmaklar
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birdenbire kaldirilir.

5. Karin duvar hizla normal duruma gelirken ya bastirilan
bolgede veya iltihabi olayin bulundugu bélgede siddetli
agn duyulur.

6. ileopsoas testi: Ozellikle retrogekal apandisitlerde de-
gerli bir muayene usuludir. Hasta bacaklarini uzatmis
durumda iken hekim sag fossa iliaca’'ya oldukca derin
olarak bastinr. Bundan sonra hastadan sag uylugunu
biikmesi istenir. Boylelikle m.psoas kasilirken hasta ag-
rinin artigindan sikayet ederse test olumlu demektir. Bu
psoas kasi ile temasta olan iltihabi bir olayin varligini gos-
terir.

7. Obturator testi: Femur fleksiyon haline getirilir. Bundan
sonra uyluga ice ve disa rotasyon hareketleri yaptirilr.
Eger m.obturator internus ile temasta olan iltihabi bir kitle
varsa hasta hipokondrium da duydugu agridan sikayet
eder. Bu test pelvik apandisit, pelvis de kan veya iltihap
toplanmasi durumlarinda olumlu bulunur.

8. Kontralateral hassasiyet testi: Bazen karinda agr ya-
pan bir gégus hastaligini karnin Ust kadraninda agr ve
kas direnci meydana getiren inflamatuar bir olaydan ayirt
etmek gugtdr.

9. Karnin saglam tarafi elle oldukca derin bir sekilde hasta
tarafa dogru itilince karinda agri olusuyorsa iltihabi olay
karin icinde demektir. Hastalik goégus icinde ise bu ma-
nevra ile agri olusmaz.

VResimler

Resim 1. Karin muayenesi

1- inspeksiyon
2-Oskultasyon
3-Perkusyon
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Resim 3. Asit gorinimi
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>R9MATOLoaiK HASTA
DEGERLENDIRILMESI

Uzman Dr. Atalay DOGRU

ic Hastaliklari Anabilimdali Romatoloji Bilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=0NPYiXF1CdQ&t=1894s

ARACLAR

BASAMAKLAR

Sedye, 1s1k, eldiven

Romatolojik hasta degerlendirmenin baslangi¢ nok-
tas! inflamatuar ve mekanik veya dejeneratif durum-
larin birbirinden ayrilmasidir. Daha sonra ise agri
kaynaginin eklem veya eklem disi oldugu belirlenir.

Hastanin sikayetinin nezaman basladig, ilerlemesi,
dagihmi, sabah tutuklugun eslik etmesi ve varsa su-
resi, arttiran ve azaltan faktorler belirlenir. Sistem-
lerin gbzden gegiriimesi ayrintili ve 6zenle yapilma-
hdir.

Romatolojik hastaliklar kas iskelet sistemi ile cilt,
g0z, akcigerler ve kalp gibi diger sistemleri de etki-
leyebilegi icin genel bir sistemik muayene yapilmasi
uygundur.

Muayene hasta odaya girdiginde baslar. Hastanin
yardimsiz yurlyup ylrdyemedigi, yurime sekli, yiz
goruntusu, posturld ve yuruyus igin yardimcl cihaz
kullanip kullanmadigina bakilr.

Hastanin yalnizca i¢ camasiri kalacak sekilde so-
yunmasi, 6zellikle ayakkabi ve coraplarini gikarmasi
istenir.

inspeksiyon ile yiirilyiis sekli* (antaljik yiriyis, kok-
saljik yurlyus v.b), eklem ve tendonlarda kizariklik,
sisme, cilt degisiklikleri, kas atrofileri, deformiteler ve
kontrakturler saptanir.

Psoriazis, sistemik lupus eritematozus, sistemik
skleroz, vaskiilit, dermatomiyozit gibi romatolojik
hastaliklarda yaygin cilt bulgular olmasi nedeniyle
ayrintili cilt muayenesi yapilmali, cilt lezyonlari kayit
edilmelidir2.

Ekstremite muayeneleri karsilikli simetrik olarak ki-
yaslayarak yapilmalidir. Her eklem bireysel olarak
degerlendiriimelidir.

El eklemleri, el bilegi, dirsek, omuz eklemi, ayak
eklemleri, ayak bilegi, diz, kalca, omurga ve cene
eklemi degerlendiriimeli®, sislik, kizariklik ve hareket
kisitliligi kayit edilmelidir.

10

Artrit4 saptandiginda silre, tutulan eklem sayisi,
hangi eklemin tutuldugu, simetrik/asimetrik tutulum,
artrit paterni taniya gotiren onemli fizik muayene
bulgularidir.

141 4



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

{ Tablo Devami

Ge¢ donem romatoid artrit hastalarinda el eklemle-
rinde kugu boynu deformitesi, diigme iligi deformi-
tesi, ulnar deviasyon, ¢ogunlukla dirsek cevresinde
romatoid nodul gorulebilir.

1

Ankilozan spondilit hastalarinda ileri ddnemde oksi-
put-duvar mesafesi, el-yer mesafesinde ve torakal
kifozda artis, Faber ve Fadir testlerinde® kisithhik ve
agri, Schober testinde pozitiflik® gorilebilir.

12

Gut hastalarinin podagra olarak bilinen*. Metatarso-
falangeal eklem inflamasyonu goérulir. Ayrica kronik
tofiisli gut hastalarinda eklem cevresinde veya ku-
lakta tofls gorulebilir.

13

Kas muayenesinde distal ve proksimal kaslarda
14 hassasiyet, sisme-atrofi ve kas glcu degerlendiril-
melidir.

Ozellikle bas agrisi olan hastalarda temporal arter
15 hassasiyeti, pulsasyonda azalma, nodularite bakil-
malidir.

Vaskiilitler acisindan periferik nabizlar (brakiyal, ra-
16 diyal ve ulnar arter) palpe edilmeli ve iki ekstremite
kiyaslanmalidir.

Tum hastalara akciger ve kardiyak oskiiltasyon ya-
17 pilmali, romatolojik hastaliklarin bulgular (interstis-
yel akciger hastaligi) aranmalidir.

Hastaya laboratuvar tetkikleri ve direkt grafi istemleri

18
yapilr.
19 Eller yikanir, muayene verileri kaydedilir ve muaye-
ne hakkinda aile ve hastaya bilgi verilir.
V¥ Aciklamalar

1. Ydrayus bircok eklemin ayni anda kullanildigi kompleks
bir olaydir. Koksaljik yurlyls agrih kalgaya yuklenmeme
seklinde ylrimedir. Antaljik yurtylds, agrili ekstremite
Uzerine basma fazi kisalarak ilerler ve seke seke ydrdr.

2. Cilt muayenesi SLE raglarini, sistemik seklerozisde sert-
lesme ve kalinlagsmay1, antifosfolipid sendromu igin livedo
retikilarisi, sarkoidoz ve Behget hastaliginda olusabilen
eritema nodozumu ve vaskulit dékuntllerini ortaya ko-
yabilir. Bas boyun muayenesinde malar rag, diskoid ras
ve alopesi gibi cilt bulgulari SLE varhgini disundurir-
ken, sacl deride psoriatik plaklar bir psoriazis gostergesi
olabilir. Yuzde ve g6z kapaklarinda sertlesme, burunda
belirginlesme (fare yiiz) ve dudaklarda buzulme sistemik
skleroz belirtileri olabilir. G6z kapaklarinda heliotrop ras
dermatomiyozitli hastalar igin dikkati gekebilir. Kulak say-
vaninda gorilecek bir tofiis gut hastaligi bulgusu olabilir.
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Bkz. Fizik tedavi bolimi

Ozellikle eklemi tutan ve o eklemde agri, sislik, hassasi-
yet, 1sI artisl, bazen kizariklik ve hareketlerde kisitlanma-
ya neden olan tabloya artrit adi verilmektedir.

Faber testi: Patrick testi olarak da bilinen bu test kalca
ekleminin fleksiyon, abduksiyon, ekternal rotasyon ve
dize fleksiyonu igerir.

Fadir testi: Sirtustl yatarken kalca eklemi fleksiyon, ad-
duksiyon ve internal rotasyonuna getirilir.

Schober testi: Spina iliaka posterior superior (L5) sevi-
yesinden yukariya dogru 10 cm isaretlenir. Hastanin diz-
ler biikulmeden maksimum spinal fleksiyona gelmesi is-
tenir. iki nokta arasi mesafe 5 cm den daha az aciliyorsa
test pozitif kabul edilir.

VYResimler

Metakarpofalangeal
eklemierin
brirkilmesi

Parmaklann
Kugu boynu deformites!

Resim 1. Ge¢ dénem romatoid artrit el bulgular

Resim 2. Gut hastalarinin podagra olarak bilinen 1. Metatarsofalan-
geal eklem inflamasyonu ve kulak kepcesinde tofiis
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Tablo 1
Akut poliartritler

Akut romatizmal ates SLE

Gonokokal artrit Still hastaligi
Poliartiktler gut, psddogut Reaktif artrit

Viral artritler (hepatit B, parvovirus Akut sarkoiartriti
B-19...)

infektif endokardit Enteropatik artritler
RA Serum hastaligi
inflamatuar Noninflamatuar
RA, JIA Osteoartrit

BDH (SLE, Sjogren sendromu, MBDH, Travmatik osteoartrit
PAN, Sistemik sklerozis...)

Viral artrit Hemokromatozis

SpA (Psdriatik artrit, Reaktif artrit-Reit- ~ Okronozis
er sendromu, AS, Enteropatik artritler)

Sarkoid poliartriti Hipertrofik pulmoner
osteoartropati
Kronik Toflisti Gut Amiloidozis
Behcet hastaligi Akromegali
Tablo 2
inflamatuar Noninflamatuar

Septik artrit-Gonokoksik artrit Jukstaartikuler kiriklar
Gut ve Psodogut Travma

Monoartikiiler baslangich diger Hemartroz
sistemik romatolojik hastaliklar e

Kronik monoartritler

inflamatuar Noninflamatuar

Osteoartrit

Kronik infeksiy0z artritler(Tbc,  Avaskdler nekrozis
Lyme)

Hemartroz

Kristal artritleri
Osteomiyelit

Pausiartikdiler juvenil idiopatik

artrit Noropatik artropati (Charcot
eklemi)

Monoartikiler tutulum yapa-

bilen diger sistemik romatolojik ~ Osteosarkoma

hastaliklar (SpA, RA, Behget

hastaligi, AAA...) Sinoviyal osteokondromatozis

Pigmente villonoddler sinovit
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»EL-EL BiLEGI MUAYENESI

Prof. Dr. Feray SOYUPEK
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilimdali

VIDEO www.drferaysoyupek.com

ARACLAR | Muayene masasi

BASAMAKLAR

Hasta muayene odasina alinir. Anemnez alindiktan

! sonra hastaya bilgi verilir.
Muayene inspeksiyonla baslar. Volar ve dorsal yiz-

2 ler, parmaklar incelenir. Sislik!, nodul?, deformite®
varligr degerlendirilir. Ayrica cilt* ve tirnakta degisik-
liklerde® kontrol edilmelidir.

3 Vazomotor, sudomotor, pilomotor ve trofik degisiklik-
ler degerlendiriimelidir®.

4 Kaslarda atrofi degerlendirilir’.

Elin volar®, dorsal yuzleri, tum eklemler ve nabizlar
5 palpe edilmelidir. Elin muayenesinde nabizlarin pal-
pasyonu unutulmamalidir.

PIF, MKP, DIF eklemlerinde hassasiyete bakilr®. Bu

6 esnada sislik varligi da degerlendirilmelidir.
7 Eklemlerde sicaklik artisi Kklinisyenin elinin dorsal
ylzuyle bakilmalidir.
8 Median ve ulnar sinirin duyu muayenesi yapiimahdir.
El bilegi ve tiim parmaklarin MKP, PIF ve DIF eklem-
9 lerinin ROM’lar aktif ve pasif olarak degerlendirilir.
Eklemlerin hareketi esnasinda agri varligi da sorgu-
lanmalidir.
Dequervain tenosinovitinin tanisinda Finkelstein tes-
10 .
tit® kullanihr.
Karpal Tunel sendromunun tanisinda Tinnel Bulgu-
1 ;
su'* ve Phalen testi 2 uygulanilir.
Froment bulgusu*® ulnar sinirin motor tutulumunu
12 - - -
degerlendirmede kullanilan testtir.
V Aciklamalar

1. Radiokarpal eklem artritine bagh olan sislikler ilgili bolge-
de yaygin sislik yaparken bilek ekstansérlerinin tenosino-
viti tendon kilifinin oldugu lokalizasyonda lokal sisliklere
neden olur. Ekstrensek fleksoér tendon kilifindaki sislikler
karpal tinelin proksimalinde olusur. Parmak eklemlerin-
de fusiform sislik en sik kollateral ligaman yirtiklarinda ve
romatizmal hastaliklarda gozlenir. MKF, PIF, DIF eklem-
lerinde sislik varhgi da incelenilir.

2. Subkutan noddil, tofiis, Heberden veya bouchard nodili
v.b.

145 <



10.

11.

12.

13
>

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

El ve el bileginde gorulebilecek deformitelerden bazilari
sunlardir; karpal kemiklerin volar subluksasyonu sonu-
cu basamaklasma, karpal kemik kollabsi sonucu karpal
uzunlugun 3. Metakarp uzunlugunun yarisindan daha
azina inmesi, radial deviasyon, ulnar deviasyon, (resim
1) kugu boynu deformitesi, digme iligi deformitesi (Re-
sim 2), Z deformitesi, opera dirbiini, mallet finger (DIF
ekleminin fleksiyonda durmasi) dir. Ayrica comaklasma,
kasik tirnak varligina da bakiimalidir. Parmaklarda flek-
siyon deformitesi avug i¢indeki palmar aponevrozun ka-
linlasmasi (Resim 3) ile birlikte ise Dupuytren kontrakturi
akla gelmelidir. Parmaklarda hipertrofinin varligi akla Pa-
get hastaligi, neurofibromatosis, lokal A-V fistiilli getirme-
lidir. Ekstansor tendon avulsiyonu sonucu DIF ekleminin
fleksiyonda durmasina tokmak (mallet) parmak adi verilir.
Ciltte lezyonlar, eritem, renk degisiklikleri, deride incelme,
subkutan kanamalar acisindan degerlendirilir.

Tirnaklar pitting, hiperkeratoz, comak parmak, hemoraji,
onikolizis agisindan degerlendirilir.

Ozellikle sinir yaralanmasi olanlarda bu muayene 6énem-
lidir. Vazomotor muayenede cilt rengi ve 1sisI degerlendi-
rilir. Sudomotor degerlendirmede cildin kuru veya nemli
olmasina bakilir. Pilomotor ve trofik degisikliklerin deger-
lendiriimesinde ise cilt kivrimlari, atrofi, tirnakta uzama,
killanmada artis veya azalma kaydedilir.

Median sinir néropatisinde elin tenar kaslarinda atrofi
gozlenir. Ulnar sinir ndropatisinde ise dorsal interosseal
ve hipotenar kaslarda atrofi (Resim 4 ve 5) gozlenir.
Fleksor tendonlarin varh@i nedeniyle bilegi volar yuzden
palpe etmek zordur. En iyi hafif fleksiyon pozisyonda iken
basparmaklar yardimiyla elin sirtindan palpe edilir. Teno-
sinovit varliginda yuzeyeli cizgisel ve eklem kenarlarin-
dan tasan sislik olusur. Krepitasyon palpe edilir. Tendo-
nun hareketi agrihdir.

Parmak eklemlerinde hassasiyet 4 parmak kullanilarak
bakilmalidir (Resim 6).

Finkelstein testi: Hastadan el basparmagi avug iginde
kalacak sekilde yumruk yapmasi istenir. Yumruk yapmis
oldugu eli el bileginden ulnar deviasyona getirmesi iste-
nir. Bu esnada el bileginde agr olmasi testin pozitifligini
gosterir (Resim 7).

Tinel bulgusu: Karpal tinel sendromunda median sinir
Uizerine basing uygulanmasidir. Sinirin tizerine vurulmasi
sonucu sinirin innerve ettigi alanlarda hasta karincalan-
ma, elektriklenme hisseder.

Phalen Testi: Karpal Tiinel Sendromu tanisinda kullani-
lan testtir. El bilegi fleksiyona getirilir ve -2 dakika tutulur.
Hasta median sinir trasesinde parestezi hissederse test
pozitif kabul edilir (Resim 8).

. Froment bulgusu: Ulnar sinir néropatisinde motor tutu-
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lumu gosterir. Adduktor pollicis kasi ulnar sinir tarafindan
innerve edilir. Hastanin basparmag! ile isaret parmagi
arasina tutmasi icin kagit verilir. Normalde hasta baspar-
mag! interfalangeal eklem ekstansiyonda iken adduksi-
yon yaparak kagidi tutar. Ulnar noropatilerde 1. Parmagin
adduksiyonu olmadigindan dolay! basparmak interfalan-
geal eklemden fleksiyon yaparak kagidi tutar. Fleksiyon-
da tutmasi froment bulgusu pozitif anlamina gelir (Resim
9)

VResimler

Resim 3. Duputren kontraktiriinde palmar fasyada kalinlasma,
kontraksiyon
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Resim 6. Eklemlerde hassasiyet muayenesi ve Finkelstein testi

Resim 8. Froment Bulgusu
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» DiZ MUAYENESi
Prof. Dr. Serpil SAVAS

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=wlLfNIS75RY
ARACLAR | Sedye, isik, eldiven

Hasta ve hasta yakinini muayene odasina alir, ken-

1 . o L -
dini tanitir, yapacagl muayene hakkinda bilgi verir.

2 Muayenede dizler tamamen agikta olmalidir. Hasta-
nin giysisinin ¢ikariimasini saglar.

3 Hastanin yurtyusund izler. Dizin medial ve lateral
planlardaki pozisyonuna dikkat eder (Sekil 1).
Diz Uzerindeki deride daha 6nce gegcirilmis ameli-

f yatlara bagl skarlarin varhgr arastirir. Diz eklemini
eflizyon, renk degisikligi ve temel anatomik yapila-
rin diizeni agisindan inceler (Sekil 2).

5 Simetrik olarak tim dizin palpasyonunu yapar (Sekil
3-5). Deride 1si artisi olup olmadigini kontrol eder.

6 Dizin igindeki eflizyon varligini arastirir (Sekil 6).

7 Eklem hareket a¢ikligi muayenesi yapar.

VResimler

Resim 1. Dizde genu varus deformitesi
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Quadriceps

Patella

Lateral
eklem cizgisi

Patellar
tendon

Resim 2. Diz 6n yiziinde gdzlenen anatomik yapilar

Lateral eklem cizgisi

% Lateral kollateral ligaman

Resim 3. Diz lateral béliminin muayenesi. Lateral kollateral liga-
man palpe edilir. Daha proksimale ilerlenerek biseps femoris tendo-
nu fibuladaki insersiyosundan itibaren palpe edilir. Kemiksel yapila-
rin palpasyonunda lateral tibial plato, fibula basi ve lateral femoral
kondil muayene edilir. Bu yapilarda hassasiyet aranir. Lateral me-
niskiustun 6n kismi lateral tibial platoda diz 90°'ye alinarak bulunup
palpe edilir.
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Resim 4. Dizin anterior b6liminin muayenesi. Prepatellar bursa
ve superfisial infrapatellar bursa (infrapatellar ligaman Uzeri) palpe
edilir. Daha sonra patellanin dort kutbu palpe edilir. Hasta tam olarak
gevsemis bir sekilde supin pozisyonda yatarken medial ve lateral
fasetler palpe edilir. Hassasiyet varligi patellofemoral patoloji lehine-
dir. Proksimalde Kuadriseps kasi ve tendonu hassasiyet agisindan
palpe edilir. Distalde infrapatellar tendon tibial tuberkulldeki insersi-
yosunda palpe edilir.

Medial meniskisin
anterior ve pasterior boynuzlar

Medial kallateral ligaman

»
Pes anserin bursa

-
o &N

Resim 5. Dizin medial bélimiiniin muayenesi. Pes anserin bursa
bdlgesi palpe edilir (tibial tiberkul mediali, Sartorius, Gracilis ve Se-
mitendinozus kaslarinin tendonlarinin insersiyosunun hemen tzeri).
Medial kollateral ligaman medial kondildeki orijininden tibia mediali-
ne dogru palpe edilir. Kemiksel palpasyon medialde medial femoral
kondili ve medial tibial platoyu icermelidir. Medial meniskis diz 90°
fleksiyonda ve tibia internal rotasyonda iken tibial plato ve femoral
kondil arasinda palpe edilir. Eklem ¢izgisi medialde hassasiyet agi-
sindan palpe edilir. Son olarak dizin posterior ylzinun inspeksiyonu
yapilir. Hasta bunun igin pron pozisyona alinir. Popliteal fossa palpe
edililerek medialde semitendinosus ve semimembranosus kaslari,
lateralde biseps femoris kasi, inferiorda gastroknemiusun iki basi
palpe edilir. Popliteada palpasyonla Baker kisti varligi arastirilir.

Semitendinosus,
tendony
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Resim 6. Patellar sok testi. Diz eklemi intraartikiler eflizyon agisin-
dan Patellar sok testi ile kontrol edilir. Bu test icin her iki el kullanihr.
Proksimaldeki el ile patellanin 10 cm. yukarisindan asagiya dogru,
distaldeki el ile patellanin 5 cm altindan yukariya dogru yavasca si-
vazlanarak patella sabitlenir. Patella sabit tutulurken distaldeki elin
isaret parmag! ile patella asag! dogru itilir. Eflizyon yoksa patella
femoral kondillerin arasinda kalacak ve higbir bulgu olmayacaktir.
Eflizyon varsa patella femur tzerinde yukari asagi hareket edecek
ve hekim bu hareketi hissedecektir.

F e |

Resim 7. Eklem hareket acgikligi muayenesi (Diz fleksiyonu). Mua-
yeneye hasta muayene masasinin kenarinda oturuken baslanabilir.
Dizin eklem hareket acikliklarinin hem aktif hem de pasif olarak mu-
ayene edilmesi 6nemlidir. Ekstansiyon sirasinda patellanin troklear
oluktaki hareketi gozlenir. Aktif fleksiyon bu pozisyonda muayene
edilebilir fakat pasif fleksiyon muayenesi igin hasta supin pozisyonda
uzanmalidir. Dizin fleksiyonu 135°, ekstansiyonu 0°dir. internal ve
eksternal rotasyon yaklasik 10°'dir.
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» AYAK VE AYAK BILEGi MUAYENESI

Prof. Dr. Serpil SAVAS
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilimdal

Video www.youtube.com/watch?v=NZocTa8RqR8
ARACLAR | Sedye, 1sik, eldiven
Hasta ve hasta yakinini muayene odasina alir, ken-
1 . o L .
dini tanitir, yapacagi muayene hakkinda bilgi verir.
2 Muayenede ayaklar ve ayak bilekleri tamamen agik-
ta olmalidir. Hastanin giysisinin ¢ikariimasini saglar.
Hastanin yirlyisinu izler. Ayagin longitudinal arki-
3 na (Sekil 1), ayak topugunun medial ve lateral plan-
lardaki pozisyonuna dikkat eder (Sekil 2).
Ayak bilegi eklemini isi artisi, sislik veya renk degi-
A sikligi varligi agisindan inceler. Ayak parmaklarinda
sekil bozuklugu olup olmadigina dikkat eder (Sekil
3).
Ayak bileginin, metatarsofalangeal eklemlerin ve
5 ayak parmak eklemlerinin eklem hareket acilarini
kontrol eder.
Simetrik olarak ayak bilegi, ayak eklemlerinin ve
6 topugun palpasyonunu yaparak agri, artrit, plantar
fasiit (Sekil 4), Morton néroma (Sekil 5) varligini
arastirir.
2 Ayak bileginde tuzak néropati olup olmadigini aras-
tirir (Sekil 6).
VResimler

Resim 1. Pes planus
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Resim 2. Bilateral kalkaneovalgus deformitesi

Resim 3. Halluks valgus deformitesi

Resim 4. Plantar fasiit testi (Windlass testi): Basparmaga pasif eks-
tansiyon yaptirinca plantar fasia yapisma yerinde agri olusmasidir.
Test hasta otururken de yapilabilir.
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Resim 5. Morton néromada Tinel bulgusu: Bir elle metatarsallar si-
kistirilirken diger elin bas ve isaret parmagi ile tutulan parmak araligi
komprese edilir. Morton néroma varsa kompresyon ¢ok agrilidir.

Resim 6. Dorsifleksiyon-eversiyon testi: Tarsal tinel sendromu Ti-
bial sinirin tarsal tiinelde ¢esitli nedenlerle sikismasi sonucu ortaya
cikan, alt ekstremitenin en sik gorilen tuzak noropatisidir. Bu testte
ayak bilegi pasif olarak maksimum derecede eversiyona ve dorsif-
leksiyona getirili. Tum metatarsofalangeal eklemler maksimum
dorsifleksiyondadir. Bu pozisyonda 5-10 sn. tutulur. Hastanin ayak
tabanina yayilan dizestezik semptomlari ortaya ¢ikarsa test pozitiftir.
Bu pozisyonda Tinel testi de yapilirsa testin duyarlihgi artar. Bunun
icin tarsal tinel Uzerine refleks ¢ekici ile vurulur.
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» OMUZ EKLEM MUAYENESI

Prof. Dr. Feray SOYUPEK
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilimdali

VIDEO

www.drferaysoyupek.com

ARAGLAR

1

BASAMAKLAR

Muayene masasi

Hasta muayene odasina alinir. Anemnez alindiktan
sonra hastaya bilgi verilir.

Omuz muayenesi esnasinda hasta, omuzu tama-
men aclkta kalacak sekilde soyunmalidir.

Omuz muayenesinde inspeksiyonda dnden yandan,
arkadan inceleme yapilir. inspeksiyon kemik ¢ikin-
tilarina ve kas kutlesine bakilarak baslanir. Atrofi,
deformite, postiir bozuklugu, ciltte lezyon, anormal
pigmentasyon varligi degerlendirilir.

Palpasyonda kemik ¢ikintilar ve kaslar palpe edilir.
Akromion, akromioklavikiler eklem, deltoid kasi,
sternoklavikiler eklem, supraklavikiler fossa, kla-
vikula, korakoid proges, korakoklavikiler ligaman,
buytk tuberositas, bisipital oluk, spina skapula ve
skapula palpe edilir. Kiguk tuberositasi palpe et-
mek icin kolun eksternal rotasyona getirilmesi ge-
rekmektedir. Ayrica spina skapula ve skapula ta-
rafindaki dokularda palpe edilmelidir. Palpasyonda
hassasiyet, atrofi ve deformite varligi degerlendirilir.

Kaslar tetik noktalar ve kas atrofi varligin agisindan
degerlendirilir. Rotator kaf tendonlari kol yanda iken
akromion altindadir. Supraspinatus, infraspinatus ve
teres mindr tendonlarini palpe etmek icin kol omuz-
dan ekstansiyona getirilmelidir.

Abduksiyon, adduksiyon, ekstansiyon, fleksiyon, in-
ternal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem hareket
acikhgr (ROM) hareketleri hem aktif hem de pasif
degerlendirmek gerekmektedir.

Subakromiyal sikismay! degerlendirmek icin Neer®
ve Hawkins? testleri yapilir.

Supraspinatus tendonunda patoloji varligini test et-
mek igin agrih ark testi® ve dusen kol testi* yapilhr.

Biseps tendon patolojileri icin Speed® ve Yergason®
testleri kullanihir.

Omuzda instabiliteyi degerlendirmek icin anterior
endise’ ve posterior endise® testleri yapilir.

10

Supraspinatus kasini degerlendirmek icin Jobe’s
testi®, subskapularis kasini degerlendirmek igin Ger-
ber itme testi ¥ yapilr.
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V¥ Aciklamalar

1. Neer testi: Skapula stabilize edilir. Dirsek ekstansiyon-
da, kol skapular planda, internal rotasyon ya da nétralde
iken omuz yavasca 6ne fleksiyona getirilir. Subakromiyal
sikisma sendromunda (SSS) agri ortaya ¢ikar (Resim 1).

2. Hawkins testi: Omuz 90 derecede abduksiyonda, dirsek
90 derece fleksiyonda kol skapular planda iken kol inter-
nal rotasyona getirilir. Bu hareket esnasinda tuberkulum
majus korakoakromial ligaman altina kayar. Subakromiyal
sikisma sendromunda (SSS) agri ortaya ¢ikar (Resim 2).

3. Agnh ark testi: Kol yanda iken hastadan yukariya ab-
duksiyon yapmasi istenir. Abduksiyonun 60 ile 120 dere-
cesi arasinda agrinin olmasi rotator kaf 6zellikle de sup-
raspinatusun tendinitinin varligini gésterir.

4. Diisen kol testi: Hastanin kolu yukarida abduksiyonda
iken asagiya yavasca indirmesi istenir. Kolun kontrolli
asagiya inerken 0zellikle bel seviyesine dogru ani kont-
rolsiiz asagiya dismesi testin pozitif oldugunu gosterir.
Alternatif olarak 90 derece abduksiyonda iken hafif kuvvet
uygulandiginda kol dustiyorsa da test pozitif kabul edilir.
Tetsin pozitif olmasi rotator kaf yirtigini distindirmelidir.

5. Speed testi: Doktor bir elini bisipital oluga yerlestirir.
Hastanin dirsegi ekstansiyon ve supinasyonda iken diger
eliyle el bileginden asagdiya dogru direng uygular. Hasta-
dan dirence karsi koymasi istenir. Direng esnasinda agri-
nin olmasi testin pozitifligini gosterir (Resim 3).

6. Yergason testi: Tendonun bisipital oluktaki stabilitesi de-
gerlendirilir. Hastanin dirseg@i 90 fleksiyona, 6n kolu pro-
nasyona getirilir. Doktorun bir eli hastanin dirsegini tespit
ederken diger eli ile hastanin kolunun dis rotasyonuna
ve 6nkolunun supinasyonuna karsi direng uygular. Has-
tadan bu dirence karsi gelmesi istenir. Bu esnada agrinin
olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (Resim 4).

7. Anterior endise testi: Anterior instabiliteyi gésteren bu
test hasta oturur veya yatarken yapilir. Hastanin kolu
pasif olarak 90 derece abduksiyon, dis rotasyon ve eks-
tansiyonda iken doktorun eli posteriordan kuvvet uygular.
One dogru dislokasyon varsa, hastada korku ve endise
ifadesi belirir (Resim 5).

8. Posterior endise testi: Hastanin kolu 90 derece flek-
siyon, adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilirken humerus
posteriora dogru zorlanir. Humerus basinda posteriora
dogru kayma, agri olusuyorsa test pozitiftir. Posterior ins-
tabiliteyi gosterir (resim 6).

9. Jobe’s test: Omuz 90 derece abduksiyonda skapuler
planda ve basparmak yeri isaret ederken kol asagi dogru
itilir. Hastadan dirence karsi koymasi istenir (resim 7).

10. Gerber’in itme testi: Hastanin avucunun igi disari baka-
cak sekilde elini beline koyar. Elini belden uzaklastirmaya
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calisir. Uzaklastirmazsa subskapularis kasinda yirtik dis-
fonksiyon oldugu dasinilir (Resim 8).

VResimler

Resim 1. Neer testi

Resim 4. Yergason testi

159 «



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Resim 5. Anterior endise testi

\ ™

4

Resim 7. Jobe’s Testi

Resim 8. Gerber’in itme testi .
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»ERISKIN ERKEK GENITAL MUAYENESI

Prof. Dr. Taylan OKSAY
Uroloji Anabilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=wafiMp9Fn94
www.youtube.com/watch?v=Y9TQvomKakg

ARACLAR

BASAMAKLAR

Elastik bandaj, eldiven, kayganlastirici jel (vazelin
gibi)

Hasta ve hasta yakinini muayene odasina aliniz.
Kendinizi tanitiniz,yapacaginiz islem veya islemler
hakkinda bilgi veriniz, ellerinizi yikayiniz ve muaya-
ne igin hastanin iznini (onamini) aliniz.

Hastanin ayakta size karsi donik sekilde veya sir-
tustl yatacak pozisyonda alt ic gamasiri dahil belden
asaglya soyunmasini isteyiniz.

Dis genital organlara 6nce inspeksiyon yapiniz.

Dis genital organlarin muayenesine penis ile basla-
yiniz. Eksternal meanin yerine ve genisligine dikkat
ediniz. Uretral meadan akinti olup olmadigina baki-
niz. Siinnet olup olmadigini, penis derisinde bir lez-
yon olup olmadigini, glans basini ulser, noddil, skar
ve inflamasyon agisindan degerlendiriniz.

Penis govdesini bagparmak ve ile ilk iki parmagi kul-
lanarak palpe edip, sertlik (plak) veya endurasyon
acisindan degerlendiriniz.

Skrotal muayeneye geginiz ve skrotal deriyi deger-
lendiriniz. (renk degisikligi, skar izi, deskuamasyon)

Testislerin muayenesini yapiniz. (bas parmak ve ilk
iki parmakla muayene edilir.)

-Testislerin yeri, kivami, boyutlari, hassasiyet ve agri
varligi, 6zellikle kitle olup olmadig,

-Hidrosel!, varikosel? arastiriimasi,

-Torsiyon, epidimorsit ayrimi agisindan; Phren bulgu-
su 3,kremasterik refleks4 bakilr

-Vaz deferensler (varhgi,noddil,sislik vs)

Ellerinizi yikayiniz, verileri kaydediniz ve muayene
hakkinda hasta ve hasta yakinlarini bilgilendiriniz.

Hasta ve hasta yakinini muayene odasina aliniz.
Kendinizi tanitiniz, yapacaginiz islem veya islemler
hakkinda bilgi veriniz, ellerinizi yikayiniz ve muayane
icin hastanin iznini(onamini) aliniz.

10

Hastaniza diz-dirsek, yan dekubitis ve ayakta dirsek-
ler muayene masasina dayanarak éne dogru egilmis
sekilde pozisyon veriniz.

11

Gluteuslari iki yana ayirarak perianal bolge ve goru-
lebilen anal kanal bélimiinde lezyon olup olmadigini
degerlendiriniz.
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{ Tablo Devami

isaret parmaginiza vazelin krem veya benzer kay-

12 ganlastiricidan bir miktar aliniz.

isaret parmagdinizi pulpasi asagl bakacak sekilde
13 anuse ¢ok yavas ve zorlamadan ilerletiniz. Eger has-
ta kendini sikar ise rahat olmasini soyleyiniz.

Parmag@iniz girebildigi kadar igeri girdikten sonra,
yavas hareketler ile 6nce rektum mukozasinin (ola-
sI insidental rektal timor agisindan) ve daha sonra
prostatin muayenesini yapiniz.

14

Prostatin buyUkligind, kivamini, asimetri olup olma-
digini ve hassasiyetini kontrol ediniz. Prostat ze-
15 rinde sertlik, nodul olusumu gibi anormallikler varsa
bunun yerini, bllyuklugunu ve cevre dokulara yapisik
olup olmadigini degerlendiriniz.

Parmaginizi ¢ikarirken de, giriste oldugu gibi yavas

16 hareket ediniz.
5 Ellerinizi yikayiniz, verileri kaydediniz ve muayene
hakkinda hasta ve hasta yakinlarini bilgilendiriniz.
V¥ Aciklamalar

1. Transilliminasyon: Skrotumda olusan kitlelerin boyu
ve icgerigi (sivi, kati) hakkinda bigi edinmek igin kullani-
lan yontemlerden biridir. Karanlik bir ortamda kicuk bir
fenerin 15191 skrotal sisligin bir yanina tutulur. Berrak sivi
icerigi olan sisliklerde (hidrosel) 151k tim skrotumu genel
olarak aydinlatir. inguinal herni, hematom, solid kitle gibi
durumlarda 1sik parlamasi ve gegisi gbzlenmez.

2. Varikosel Siniflamasi; Ayakta yapilan muayenede:
Grade 1: Valsalva manevrasi ile skrotumda palpe edilebi-
lir hale gelen pampiniform pleksus venleri
Grade 2: Valsalva manevrasi olmaksizin, ayakta palpe
edilebilen ancak gtz ile gérulemeyen pampiniform plek-
sus venleri
Grade 3: Direk inspeksiyonda skrotumda gorulebilen
pampiniform pleksus venleri
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» GEBE MUAYENESI
Dog. Dr. ilker GUNYELI

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=4I5Es8KhmmQ

Sedye, fetoskop, fetal kalp atimi icin doppler (El
ARACLAR | dopleri), mezuro, spekulum, smear fircasi, Ultraso-
nografi cihazi (USG), USG jeli

BASAMAKLAR

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alir.* Ken-
dini tanitir, yapacagi islemler hakkinda bilgi verir, el-

! lerini yikar, eldiven giyer, hasta uygun sekilde ortultr
ve muayene i¢in onam alinir.

2 En son goérdugu adetin ilk ginu hastaya sorulur
(SAT) 2
Hastanin genel durumuna bakilir ve vital bulgulari

3 not edilir. Hastanin boy-kilo ve BMI hesaplamasi ya-
pilir.
Ultrason imkanimiz yok ise; Leopold muayenesi®

4 (Resim1) ve bir mezuro ile Fundus- pubis mesafesi
olculebilirt .

5 Ultrason muayenesinde dlgimler ,gebelik haftasina
uygun olarak yapilrs®.

6 Obstetrik Tuse yapilmahdir’

Gebelerde Smear alinmasi, kolposkopik muayene,
7 normal populasyonla ayni siklikta olmali ve gerekir-
se rutin olarak yapilmalidir.®

Hastanin kan grubu, tam kan sayimi, rutin biyokim-
8 ya tetkikleri, TORCH testleri, Tam idrar tahlili - Idrar
kaltara®

V¥ Aciklamalar

1. Yeterli 151k gbren ve uygun sicakliktaki odada muayene
yapilmalidir. Obstetrik ve jinekolojide ana muayenelerden
birisi olan gebe muayenesi, 6ncelikle giler yiizle baslar.
Hastaya yapilacak islemler hakkinda genel bilgi verilir
(Bilgilerinizi alacagim, sikayetlerinizi & belirtmek istedik-
lerinizi, kullandiginiz ilaglari 6grenecegim vs) Hastaya
kendini nasil hissettigi sorulur, varsa sikayetleri not edile-
rek ¢bziime kavusturulur.

2. Hasta muayene edilecek odaya alinarak, Hastanin anam-
nez bilgileri olarak, yasl, kesinlestirilmis son adet tarihinin
ILK GUNU (SAT), gebelik haftasi (Orn: 32+3/7 hafta) be-
lirlenir.

*DATING (Gunleme): Hastanin gebelik dncesindeki adet-
leri dizenli degilse (PCOS, Menometroraji, Ustiine adet
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gorme, laktasyonel amenore sirasinda yeniden gebe kal-
ma vs) fetal yasin tam tespit edilmesi gereklidir. Bu ne-
denle en son gériilen adet kanamasinin ILK GUNU (SAT)
net olarak dgrenilmeye calisilir. Bu tarih biliniyorsa Nae
gele formuli ile (gune +7, aydan ise -3 ¢ikarilarak) tahmi-
ni dogum tarihi (TDT) (Son adetten itibaren 40 hafta veya
takvim ile 280 giin sonra) belirlenir. Ornegin : SAT: 10-10-
2018 ise TDT: 17-07-2019 olarak belirlenir. Bu mimkin
olamiyorsa ilk 3 ayda yapilan CRL (Bas-popo olgumleri)
de hata pay! +3-5 olup ¢ok kuguk bir hata ile Gestasyonel
hafta belirlenebilir. Clinkid embriyonun olmasi gereken
gercek yasi bilinirse ancak o zaman SGA(Small Gestati-
onal age) veya LGA (Large Gestational Age) ya da IUGR
(intra uterin Growth Retardation) tanilari dogru konabilir.
3. Trimesterde USG ile yapilan dlgiimlerde gebelik yasi
hesaplanmasinda hata payi 4 haftaya kadar ¢ikabilir.

3. Elimizde USG imkani olmadigi zaman, gebeye Leopold
muayenesi yapllarak; Fetlisiin anneye gore durumu be-
lirlenir (Resim 1). Leopold 1 (Fundusta hangi kisim var?):
Her 2 elin sirt kismi anne ylzine bakacak ve parmaklar
birbirine bakacak sekilde fundus yiiksekligi ve fundal yer-
lesen fetal kisim (makat, bas, ekstremite?) belirlenmeye
calisihr.

I-Fundusda hangi kisim var? (sefalik-podalik?)

II-Fetal sirt hangi tarafta? (sag veya sol ?)

IlI-Fetal presentasyon anlasilir? (bas, makat?)

IV-Fetal basin pelvise yerlesip yerlesmedigine bakilir?:
Uygulayici yiiziini annenin ayaklarina donerek her 2 elin
parmak uclariyla muayene eder.

4. Bu mesafe 20-37 haftalar arasinda yaklasik olarak Cm =
hafta’dir (Orn: 28 cm = 28 haftalik gebe gibi).

5. Dunya genelinde erken gebeliklerin ve 1. Trimester sonu-
na kadar, verebileceg@i ayrintil bilgiler nedeniyle “Trans-
vajinal Ultrason” yapilmasi 6nerilmektedir. ilk 3 ayda
yapilan bas popo (CRL) 6Ol¢iimlerinde yaniima pay1+3-5
glindir. Bu nedenle son derece dogru bir tahminle gebe-
lik yasi belirlenir. 3. Aydan sonra fetlis abdomene gegctigi
icin transvajinal USG guvenilirligi azalir ve Abdominopel-
vik USG yapilmasi gerekmektedir. Bu donemde apilan en
guvenilir 8lcimler Biparietal ¢cap (BPD), Bas ¢evresi (HC)
ve femur uzunlugudur (FL), bilgisayar bu verilerle tahmini
dogum agirhgini (EFW) hesaplamaktadir.

6. Gebenin uzun sire sirt Ustl yatirilmasi fetiis ve ekleri-
nin V Cava inferior'a basisi nedeniyle “Supin Hipotansif
Sendrom”a neden olabilecegi icin dikkati olunmalidir (An-
nede Bas dénmesi, tansiyonun dismesi, terleme, kendi-
ni kotl hissetmesi, fetliste gecici bradikardi). Bu durum
erken farkedilerek gebe sol yana veya oturur pozisyona
alinmahdir, gerekirse burun kanuluyle saatte 2 L/h Oksi-
jen verilir.
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7. Gebe muayenesinin 6nemli bir asamasi tuse'dir. Tuse
de, fetisiin 6nde gelen ki8smi (Bas, makat, transvers)
servikal dilatasyon, effasman, basin seviyesi, spina ischi-
adica belirginligi, promontorium’un ele gelip gelmemesi,
subpubik acinin (120 derece civari idealdir) belirlenmesi
Ozellikle bas-pelvis uygunsuzlugu (CPD ) tanisi, dogu-
mun zamanlanmasi i¢in énemlidir.

8. Bakiniz. Jinekoloik muayene, smear alma.

9. Gebelerde ilk vizitte Kan sayimi, Kan grubu, TiT, idrar
Kultura, TORCH, Rutin biyokimya testleri yapilir. 11-14
hafta arasinda ense kalinhigi (NT), ikili Zeka Testi, CRL
olcimu, D. Venozus doppleri, Trikuspit kapak doppleri
(Regurjitasyon i¢in) yapilabilir; 16-20. Haftalar arasinda
Uclu veya dortll test, tahlillerin tekrari; 21-23 hafta ara-
sinda 2. Basamak Ayrintili USG, 24-28 hafta arasinda 75
gr OGTT, 32. Haftadan sonra NST takipleri yapiimaktadir.

Resim 1. Leopold 1-2-3-4 manevralari.
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» JINEKOLOJIK MUAYENE
Dog. Dr. ilker GUNYELI

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=4I5Es8KhmmQ
Sedye, Jinekolojik masa, spekulum, smear firgasi,
ARACLAR | Ultrasonografi cihazi (USG), USG jeli, Transvainal
prob
Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinir. ken-
1 dini tanitir, yapacagi islemler hakkinda bilgi verir, el-
lerini yikar, eldiven giyilir, hasta uygun sekilde értultr
ve muayene i¢in onam alir.
2 En son gordigd adetin ilk guni hastaya sorulur
(SAT) ve sikayetleri sorgulanir?
Hastanin genel durumuna bakilir ve vital bulgula-
3 ri not edilir. Hastanin boy-kilo ve BMI hesaplamasi
yapllir.
Hasta Jinekolojik masaya alinarak spekulum takilir
4 ve vulva, vajen, serviks muayenesi yapilr, smear ali-
nir2® (Resim 1).
5 Transvajinal Ultrason muayenesi yapilir.
6 Jinekolojik Tuse yapilmahdir®
V¥ Aciklamalar

1. Yeterli 151k gbren ve uygun sicakliktaki odada muayene
yapilmalidir. Obstetrik ve jinekolojide ana muayenelerden
birisi olan gebe muayenesi oncelikle giler yuzle baglar.
Hastaya yapilacak islemler hakkinda genel bilgi verilir
(Bilgilerinizi alacagim, sikayetlerinizi & belirtmek istedik-
lerinizi, kullandiginiz ilaglari 6grenecedim vs) Hastaya
kendini nasil hissettigi sorulur, varsa sikayetleri not edile-
rek ¢oziime kavusturulur.

2. Hasta muayene edilecek odaya alinarak, Hastanin anam-
nez bilgileri olarak, yas!, son adet tarihinin iLK GUNU
(SAT), sikayetleri sorgulanir (Akinti, akintinin rengi, koku-
su, suresi, kasik agrisi, iliskide agri (disparuini), vulvada
lezyon (Kondiloma, Bartolin apsesi, Cinsel yolla bulasan
hastaliklar (STD) vs) aranir.

3. Hasta Jinekoloik pozisyona alinir (Jinekolojik pozisyon:
Ozel olarak imal edilmis jinekolojik masada sirt Ustii atan
hasta bacaklarini saga sola acarak (bacak tutma aparat-
lari sayesinde) yatar.) Jinekolojik muayene Kadin dogum
pratiginde son derece 6nemli, degerli ve mahremiyete
onem verilmesi gereken muayenedir. Ogrencinin bilme-
si gereken kavramlar ve siralamasi detayli ve maddesel
olarak asagida verilmistir. Spekulum takilmasi: Gunu-
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mizde tim vajen duvarlarinin rahatlikla gorilebilmesi
ve vajenin de degerlendirilebilmesi amaciyla disposable
seffaf plastik spekulumlar Uretilmistir. Hastaya spekulum
takilacaginin bilgisi dnceden verilir.

Spekulumun ug¢ kismi az miktar ultrason jeli ile islatilir,
vulva yukari asagi sirtilerek kayganlastirilir. Sag avug
icine alinan seffaf spekulum 90 derece sola cevrilerek
acllan alt ve Ust dudaklar, sol ve saga gelir ve bu sekilde
vajene inserte edilir.

Vajenin en derin kisima yavasca ilerletilir ve ucu az mik-
tarda acilarak serviksin ektoserviks kismi bu acikhigin
ortasina alindiktan sonra tamamen agzi acilir ve serviks
porsiyosu acgiga cikartilr.

Bu suretle vulva, vajen duvarlari ve serviksin ektoserviks
kismina bakilir. Smear fir¢asi ile sivri ucu eksternal me-
atus’a temas edecek sekilde saat yoniinde 6-7 kez don-
dardlar, temiz bir lama yayilir ve lizerine sag spreyi siki-
larak kurumaya birakilir ve patoloji laboratuarina yollanir,
sayet elimizde sivi bazl sitoloi imkani varsa bunun 6zel
sivi vasatina smear ucu konarak calkalanir. Bu yontem-
de oOzellikle endofitik gelisen Servikal Adeno Ca'lar icin
yakalama duyarlihgi artmaktadir.

Spekulum muayenesi ve jinekolojik muayenede sadece
servikal patolojilere odaklaniimamahdir. Vajen, vulva da
dikkatlice degerlendirilmelidir.

Ayni zamanda servikal bélge hiperemi, lokore, vajinit,
servisit, polip, servikal kitle, squamokolumnar bileske
acisindan muayene edilir. Bu yolla, servisit, vajinit, ser-
vikal polip, vajene dogmus myoma veya polip gibi tanilar
konabilir.

Es zamanl olarak” Vajen kulttir(” i¢in pamuklu uclu fir-
cayla 6rnek alinabilir (Klamidya, Mikoplazma, Ureap-
lazma, Gonore vs i¢in) ayni yontemle HPV DNA 6rnek-
lemesi, Gonokok kulturd, Sifiliz icin de yapilabilir, bu iki
islemin birden yapilmasina Co-Test adi verilir.

Gebelerde smear alinmasi normal popiilasyonla ayni sik-
likta olmali ve rutin olarak yapiimalidir.

4. Transvajinal USG, tim jinekoloik popiilasyonda ve gebe-
ligin ilk 3 ayinda Gold standart tedavidir. Bu yolla, Endo-
metrial kalinlik, Kavite patolojileri, Myoma uteri, Adenom-
yozis gibi myometrial hastaliklar, adneksiyel kitlelere tani
konabilir. MRI'dan dahi degerli bir tani aracidir.

5. Jinekolojik muayenenin en énemli kisimlarindan birisi tu-
se'dir (Bimanuel muayene). Tuse ile servikal hassasiyet,
vajinal 1sI artisi, adneksiyel hassasiyet (Pelvik inflama-
tuar hastalik vs), adneksiyel veya pelvik kitle ve gebelik
cesametine bakilabilir. Uterusun yumusak ve normalden
blylk olmasi gebelik yok ise Adenomyozis hastaligina
isaret eder.
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Resim 1. En Ustte jinekolojik masa, ortada seffa speculum, en altta
konik uclu smear fircasi
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» SASILIK MUAYENESI

Dr. Ogr. Uyesi Umut KARACA
Goz Hastaliklart Anabilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=LgveXO8gFx4

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Oftalmoskop, Isik kaynagi, goz kapama kagidi, fik-
sasyon objesi (kalem vb. )

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alnir.?
Doktor kendini tanitir, yapacagi islemler hakkinda
bilgi verir, ellerini yikar ve muayene icin onam alr.

Her iki gbziin ayri ayri gérme keskinligini degerlen-
dirir. Bu muayene 3 yas alti cocuklarda ve goérme-
yen gozlerde zor olabilir.2

Oftalmoskop yardimiyla her iki gbzde kirmizi refle-
nin varligi ve simetrisini degerlendirir.®

Hastanin her iki gozu agik iken hastanin i1sik kay-
nagina bakmasi saglanir. Isik gézlemci tarafinda,
en ideal olarak da gdzlemcinin alin bdlgesinde ol-
malidir. Bu sirada korneadaki 1s1k yansimasi kontrol
edilir. (Hirscberg testi)

Isik yansimasi simetrik ve merkezi olmamasi sasilik
oldugunu gosterir. Ornegin sag gozde 1sik pupilla
merkezinde iken, sol gézde ise pupillanin dis kis-
minda ise sol gbzde ice kayma vardir. E§er sol goz-
de 1sik pupillanin i¢ kismina duserse sol gézde disa
kayma vardir.*

Yapilmasi gereken diger bir test 6rtme - agma tes-
tidir. Ortme - agma testi ayri ayri hem yakinda (33
cm) hem de uzaktaki (6m) bir fiksasyon objesine
baktirilarak yapilr.®

Ortme - agma testinde hastanin test yapilan goézi
kapatilip agilirken gézde herhangi bir hareket olup
olmadigi gozlemlenir. Hareket olmasi sasilik varli-
gin1 gosterir.®

Yakin ve uzak mesafeden yapilabilecek bir diger
test agma — kapama testidir. Hastanin bir goézu ka-
pama kagidi ile kapatilir. Birkac saniye sonra kapa-
ma kaldirlarak hizla diger goz kapatilir. Kapamanin
kaldirildigr goézde hareket olmasi sasilik varligini
gosterir.®

Bu testlerin disinda hastanin goz hareketleri de de-
gerlendirilmelidir. Hastaya fiksasyon objesini gozle-
riyle takip etmesi sdylenerek obje sagda, sola, yukart,
asag! ve oblik yonlerde hareket ettirilerek géz hare-
ketleri kontrol edilir.”

10

Muayene bittikten sonra ellerini yikar, verilerini kay-
deder ve aileyi bilgilendirir.
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V¥ Aciklamalar

1. Muayene, yeterli 1Sk géren ve uygun sicakliktaki odada
yapilmalidir.

2. Snellen harf ya da E eseli ile gérme keskinligi degerlendi-
rilir. Ambliyopi varligi ekarte edilmelidir. (Bknz: Fizik Mua-
yene Rehberi; Gorme Keskinligi Muayenesi)

3. Hastaile hekim arasinda yaklasik bir metre mesafe olma-
Il ve hastaya oftalmoskobun isigina bakmasi séylenme-
lidir. Refle alinamamasi ya da asimetrik refle varhginda
hasta G6z Hastaliklari Uzmanina yonlendirilmelidir.

4. Bu durumda hasta g6z doktoruna yonlendirilmelidir.

Muayene sirasinda hastanin iki gézu de acik olmahdir.

6. Butesticin hastanin gz hareketlerinde kisitlilik olmama-
lidir. Her iki g6z de bir hedefe fiksasyonu devam ettirebi-
lecek gérme keskinligine sahip olmalidir. Ortme - agcma
testinde kapatilan gdzde hareket varsa gizli sasilik var-

o

ligini gosterir.

7. Her iki gbzun bakis yonlerinde simetrik hareket etmesi
beklenir.

VResimler

Resim 1. Hirscberg Testi ile her iki gbz korneada isik yansimalari
kontrol edilir. Hastanin sag gozde 1sik yansimasi merkezde iken sol
g6zde pupil merkezinin disindadir. Hastada ezotropya mevcuttur.

Resim 2. Sasilik muayenesi sirasinda mutlaka gozlerin her yéne ha-
reketi kontrol edilmelidir
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»GOZ DiBi MUAYENESI
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet ARGUN

Go6z Hastaliklart Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=sMZ0Ozo_zcl8

BASAMAKLAR

ARACLAR | Direkt Oftalmoskop

Hasta, varsa hasta yakini muayene odasina alinirt.

. Kendini tanitir, yapacag islem hakkinda bilgi verilir.

Hasta duz karsiya bakar iken hekim oftalmoskop ile
muayene edilecek goze iyice yaklasir?.

Hastanin sag gozu degerlendirilirken hekim sag
3 g0zl ile, sol g6z muayenesinde ise hekim sol goz ile
muayeneyi yapar .

Hekim oftalmoskopun kiricilik ayarindan gtictinii de-
4 gistirerek netligin saglandigi asamada goziin retina
tabakasini degerlendirir.

Hasta karsiya bakarken damar yapilarinin kalinlasti-
5 g1 tarafa dogru oftalmoskop yonlendirilerek optik disk
degerlendirilir*.

Hastanin 1siga bakmasi sdylenerek makila deger-
lendirilir®.

Hastanin cesitli yonlere bakmasi saglanarak retina-
nin diger kisimlari degerlendirilir®.

V¥ Aciklamalar

1.

Muayene, karanlk ya da los i1sikta ve uygun sicakliktaki
odada yapilmalidir.

Oftalmoskopu hekim gbdzune neredeyse temas edecek
kadar yaklastirir, hastaya ise birka¢ cm kadar yaklastirir.
Oftalmoskopun ayar kisminda kirma kusuruna gore arti
(hipermetropik) ve eksi (miyopik) degerler vardir. Bu de-
gerler degistirilerek retina tabakasinin net oldugu asama-
da muayene yapilir.

Retinal vaskuler yapilar optik diskte en kalindir, bu neden-
le damar yapilari kalinlastigi tarafa dogru takip edilerek
optik disk bulunur. Ozellikle KIBAS siiphesinde optik disk
degerlendirilmesi 6nemlidir. KIBAS varliinda her iki optik
diskte ddem gortilebilir, bu papil 6demi olarak adlandirilir.
Makila gozlin keskin gérmeden sorumlu kismidir. Hasta
oftalmoskopun 1siginin ortasina baktiginda hekimin goér-
digi kisim makiladir. Bazi metabolik hastaliklarda ve
santral retinal arter tikanikliginda makilada kiraz kirmi-
z1s1 gérundm olur.

GO0z dibi muayenesi ile retina dekolmani, diyabetik reti-
nopati, hipertansif retinopati, santral retinal ven tikanikligi
vb hastaliklarin tanisi konulabilir.
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VResimler

Figrura 1. & wisew of the reting ssen ough an aphifslmascops
Resim 1. Normal goz dibi gérinimu

Resim 2. Papil 6demi gorinimi. Papil 6deminde optik diskin sinir-
lar silik, normalden daha kabariktir. ilerleyen dénemlerde venlerde
dolgunluk ve hemorajiler gordlebilir.

Resim 3. Makilada kiraz kirmizisi gérinimu. Santral retinal arter
tikanikligina bagl retina soluktur. Foveola ise daha ince oldugu igin
arkasindaki koroid reflesi nedeniyle kiraz kirmizisi seklinde gérul-
mektedir.
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Resim 4. Santral retinal ven tikanikligi. Venlerde dilatasyon ile birlik-
te yaygin retinal hemoraji odaklari.

Resim 5. Diyabetik retinopati g6z dibi bulgusu. Retinal hemoraji ve
eksudalar gorulmekte.
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»ISIK REFLEKSI MUAYENESI
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet ARGUN

Go6z Hastaliklart Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=iD2dBH4332s

ARAGLAR | Isik kaynag! (penlight)

BASAMAKLAR

Hasta ve varsa hasta yakini muayene odasina ali-

1 nirt. Kendini tanitir ve yapacagi islem hakkinda bilgi
verilir.
2 Hasta oturtulduktan sonra uzakta bir hedef gosteri-

lerek hedefe bakmasi soylenir2.

Hastanin 6nce sag gozine isik tutularak pupillada

3 kiictlme olup olmadigi gozlenir.

Isik tutulan sag go6ziin pupillasinda kiiclilme varsa,
4 sag gozde direkt isik refleksi pozitif olarak deger-

lendirilir®.

Isik tutulan sag goziin pupillasinda kigilme yoksa,
5 sag gozun direkt isik refleksi negatif olarak deger-

lendirilir®.

Sag goze 1sik tutulurken sol gézin pupillasinda ki-
6 cllme varsa, sol gozin indirekt isik refleksi pozitif
olarak degerlendirilir.

Sag goze 1sik tutulurken sol glizin pupillasinda ki-
7 culme yoksa, sol gozin indirekt 1sik refleksi negatif
olarak degerlendirilir.

Ayni islem 1sik sol goze tutularak tekrarlanir® ve her
8 iki g6zun pupillasinda olusan hareket gézlenerek is-
lem tamamlanir.

V¥ Aciklamalar

1.

2.

Muayene, los 1sikta ve uygun sicakliktaki odada yapilma-
hdir.
Isik refleksini degerlendirirken hasta uzaga bakmalidir.
Cunku yakina bakarken konverjans ile birlikte pupillada
miyozis (kiigilme) olmakta ve yanlis degerlendirmeye se-
beb olabilmektedir.
Isik refleksinin aferent kismini 2. Kranial sinir (optik sinir),
eferent kismini 3. Kranial sinir (okilomotor sinir) olustu-
rur. Isik retina tarafindan algilandiktan sonra optik sinir
beyine sinyalleri iletir. Beyinden gelen sinyallerde okdilo-
motor sinir ile pupillanin sifinkter kasina ulasarak miyozis
olusturur.
Sag goze isik tutuldugunda sag goziin pupillasinda ki-
¢llme olmuyor, sol gozde kicgilme oluyorsa sag gozde
3.KS etkilenmis olabilir. Sag goze 1sik tutuldugunda sag
g6zln pupillasinda kigllme oluyor, sol goézin pupillasin-
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da kiiclilme olmuyorsa sol gdzde 3.KS etkilenmis olabilir.

5. Sag g6ze isik tutuldugunda her iki goézin pupillasinda
kiicilme olmuyor, 1sik sol goze tutuldugunda ise her iki
g6zun pupillasinda kiiglilme oluyorsa sag gozde 2.KS et-
kilenmigtir.

VResimler

Pupilla - Isik Refleksi
MNormal Myuozis Midryazis

Resim 1. Pupillanin isik refleksi

Resim 2. Isik refleksi muayenesi

Resim 3. Anizokori olarak adlandirilan pupillanin ¢aplarinin esit ol-
mamasi. Anizokori sempatik veya parasempatik (3.KS) liflerin etki-
lendigini gosterir. Anizokori aydinlikta artiyorsa kiigiik olan pupilla
daha da kuguliyordur ve diger gbzde parasempatik liflerde etkilen-
me vardir. Anizokori karanlikta artiyorsa buyiik olan pupilla daha da
buytyordur ve diger gozde sempatik liflerde etkilenme vardir. Para-
sempatik lifler pupillanin kiigilmesini saglarken , sempatik lifler bu-
yumesini saglar.(Travma ve gz bebegini biyiten damla vb durum-
larda da anizokori olabilir.)
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»BAS BOYUN MUAYAN ESi

Dr. Ogr. Uyesi Seyfullah KAN
I¢ Hastaliklari Anabilimdali Endokrinoloji Bilimdali

VIDEO youtube.com/watch?v=5YRaCKByy1k

ARACLAR | Eldiven,isik kaynagi,oftalmoskop,otoskop,diyapozon

BASAMAKLAR

Fizik muayenede inspeksiyon,palpasyon, perkisyon,
oskultasyon yontemleri kullaniimaktadir. Bas ve bo-
yun muayenesini, bas ve boyun muayenesi seklinde
ayirip inceleyecegiz.*

Bas Muayenesi
2 inspeksiyon: Basin sekli ve biiyukligu kisiler arasin-
da farkhhk gosterebilir.2

Palpasyon: Bas muayenesinde sagli deri ve kafa-
tasinin tumd palpe edilmelidir. Palpasyon sirasinda
hassasiyet,kitle,deformite,skar olup olmadigina dikkat
edilmelidir.®

Oskiiltasyon: Basin oskiltasyonu siklikla kullanilan
bir muayene yontem degildir. Paget hastaliginda kafa
kemiklerinde arteriovenz anastamoz bulundugundan
devamli ve kuvvetli Gftrim duyulabilir. Yine vaskuler
malformasyonlarda ve sturge weber sendromunda
dinlemekle ufurim alinir.

Saclh Deri: Fizik muayenede saclar da gdzden geci-
rilmelidir.*

Yuz:Yuzin genel gérunimi bazen hemen tani koy-
durabilecek ozellikler gdsterebilir.> Yiizde cesitli renk
degisiklikleri olmaktadir.® Yiuzde 6édem dikkat edilmesi
gereken durumlardan biridir.” YUz ifadesi bize bazi has-
taliklar konusunda fikir verebilir.? Yine ylizde asimetri,
sekil bozuklugu dikkat edilmesi gereken durumlardir.®

Agiz Muayenesi: Dudaklar inspeksiyon ile disari-
dan rahatlikla degerlendirilebilir.®. Agiz muayenesi
7 sirasinda disler ve dis etleri de gozden gegcirilmeli.®!
Dil,agiz mukozasi,tonsiller ve farinks inspeksiyonla
degerlendirilir.*?

Kulak Muayenesi: Kulak kepgesi,dis kulak yolu ve

8 kulak zari degerlendirilir.*®

Burun muayenesi: Burnun dis goriiniisu bazi hasta-
9 L

liklar igin tani koydurucudur.**

BOYUN MUAYENESI:

Boyun muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve os-

klltasyon kullanilir. Boyunda asimetri (tortikollis gibi),
10 tiroid veya lenf bezlerinde bllyime, boyun damarla-

rinin dolgunlugu inspeksiyon sirasinda gorulebilir.
Boyunda lenf bezleri, trachea, tiroid bezi, buylk da-
marlar, tikrik bezleri bulunur. Bu acidan dikkatli mua-
yenesi 6nemlidir.*s
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{ Tablo Devami

Boyun palpasyonu sirasinda lenf bezleri, trakea,da-

1 marlar, tiroid bezi degerlendirilir.

Lenf muayenesi: Boyun lenf bezleri 7 yerde yer alir.
1)suboccipital 2)retroaurikular 3)preaurikular 4)sub-
mandilbular 5)submental 6)servikal 7)supraklavikuler.
Bu bdlgeler ayri ayri o bolgedeki kaslar uygun pozis-
yonla gevsetilerek dikkatli bir palpasyonla muayene
edilir.*®

12

Trakea muayenesi: Trakea muayenesi ile elde edi-
13 lebilecek bilgiler sinirhdir. Juguler cukurda her iki elin
isaret parmagi ile trakea orta hatta palpe edilmelidir.*’

Boyundaki damarlarin muayenesi: A. Carotis com-
munis, larenksin iki yaninda kolaylikla palpe edilir.
Pulsasyonlarin alinip alinmadigi, ritmine dikkat edilir.
Damar Uzerinde thrill ve Gfuriim aranir.*®

14

Ense sertligi muayenesi ihmal edilmemesi gereken bir

15 ;
muayenedir.*®

V¥ Aciklamalar

1. Cilt renk degisikliklerini fark etmek icin uygun sicaklik ve
yeterli beyaz 11k gbren bir odada muayene yapiimalidir.

2. Mikrosefalik (kuicliik kafa), beyin gelismesi geri kalmis ve
kafatasi blyimemistir. Ayni zamanda zeka geriligi vardir.
Makrosefali(btyik kafa) beyin ici ventrikullerde sivi art-
masi sonucu olusan hidrosefali gibi durumlarda ve kafa
kemikleri arasindaki suturlari hentiz kapanmamis kiguk
cocuklarda kafatasi genisler. Akromegali’de alin kismi
buyimus,alt cene uzamis ve dne dogru firlamistir(prog-
natismus). Akromegali’de ayrica dudaklar kulaklar burun
iri,eller ve ayaklar buyumdustur.Hastalara anamnezde son
zamanlarda ayakkabl numarasinda buyume olup olma-
digr sorulmahdir. Akondroplazide bas eriskin basi kadar-
dir ancak boy kisaligindan dolayi biyumds gibi géranir.
Paget hastaliinda kafatasi kemikleri kalinlastigindan
kafa buyir,diizginlugini kaybeder. Aort yetmezligi olan
hastalarda basin her sistolde sallandigi gorilir(musset
belirtisi). Basta devamli sallanma yaslilarda,Parkinson
hastaliginda alkolizm ve uyusturucu ila¢ aliskanlklarinda
gorulebilir.

3. Kafatasinda, kafa kemiklerinden kaynaklanan timorler
ya da baska bir yerdeki malign timoérlerin metastazlar
palpasyonda kitle olarak saptanabilir. multiple myelom,
kafatasi kemiklerini sik olarak tutar ve nadiren palpas-
yonla fark edilecek kitleler yapar. Sacgh deride epidermoid
ve sebase kistler sik gérulur. Sag folikullerinden kaynak-
lanana epidermoid kist denir.Yag bezelerinin birinin kana-
linin titkanmasi sonucu olusan sebase kistler daha seyrek
gorulur.
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4. Sagclar ince, yagli(hipertiroidi) kaba, kuru (hipotiroidi) ola-
bilir. Sebore (kepeklenme)ye sik rastlanir. Saclarin erken
dokulmesine yol agabilir. Alopesia (sa¢ dokulmesi) genel-
likle yaslaninca ortaya cikar. Herediter olarak genglerde
de gorulebilir. Alindan baslar en ge¢ temporal ve oksipital
bolgedekiler dokilir. Kadinlarda hiperandrojenemi du-
rumlarda sa¢ dokulmesi gorilebilir. Agir enfeksiyon has-
taliklari gecirenlerde (6rnegin tifo) veya toksik nedenlerle
(kemoterapi,radyoterapi), buylk psikolojik streslerde sag-
lar kisa slirede dokulebilir. Bazen bilinmeyen nedenlerle
saglar yer yer dokilebilir, alopesia areata adi verilir ve
daha nadir olarak sakalda da gériilebilir. Line capitis sach
derinin bir mantar hastaligidir. Yer yer yuvarlakca eritem
alanlar Uzerinde sag folikulleri kabarik olarak bulunur.

5. Genel goériinim Hipokrat'in tarif ettigi facies hippocratica
‘da gozler cukura kagmis, burun sivrilmis, goz kapakla-
r dusmis, yanaklar ¢ékmiis ve alin derisi gergin bir hal
almistir. ileri derecede kaseksi ve 6lmek tizere olan kim-
selerde goraldr.

6. Gebelerde yanaklarda kahverengi renk degisikligi(klo-
azma gravidarum) gorulebilir. SLE ‘de kelebek tarzinda
uzanim gosteren burun kanatlarindan yiize dogru kirmizi
renkte lezyonlar gorilebilir. Ayrica polisitemilerde, vena
cava superior sendromunda, mitral darlkta, hipertansi-
yonda ve cor pulmonale de yuzde kirmizi renk degisikligi
gorulur. Mitral darlikta yanaklar kirmizi,dudaklar mordur.
(facies mitrale: al yanak,mor dudak). Kronik alkoliklerde
yanak, burun ve gozleri kirmizidir, Gizerinde genislemis
telenjektaziler (genislemis venil ve arterioller) vardir.
Cushing sendromunda yanaklar ve dudaklar kirmizidir(p-
letore), yliz yuvarlaklasir(ay dede yuz) ylizde akneler ve
hirsutismus (killanma) gérilar. Viicudun diger bolgelerin-
de oldugu gibi yuzde de genel olarak koyulasma addison
hastaliginda olabilir. Cilt renginde koyulasma ile giden
bir diger hastalik olan hemokromatoziste ise mukozalar-
da pigmentasyon artisi olmaz. Anemisi olan hastalarda
soluk yiiz gériinimii vardir. ilerlemis malignitesi olan
hastalarda ve kronik boébrek yetmezliginde ylz toprak
sarisi bir renk alir. Yiizde gorilen renk degisikliklerinden
bir tanesi de siyanozdur. Kanda rediikte hemoglobin %5
gramin Uzerine ¢iktiginda rastlanilan bir bulgudur. Ve en
fazla burun,dudaklarda dikkati ¢ceker. Sagdan sola santli
dogumsal kalp hastaliklarinda,kronik akciger hastalikla-
rinda siyanoz gorulir. Mukozalarda goériilmeyen ancak
ekstremite uglarinda gorilen siyanoz ise periferal siyanoz
adini alir ve sokta gorulur.

7. Ylzdeki 6demi fark etmek her zaman kolay degildir. Yiiz-
de 6dem o6zellikle g6z kapaklarinda baslar, ¢iinki burada
deri alti doku gevsektir. Akut glomerulonefritte, nefrotik
sendromda goz kapaklarinda ve ytzde 6dem bulunur.
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Yine konjestif kalp yetmezliginde vena cava superior
sendromunda goézlerde 6dem gorilebilir. Miksddemde
yliz gérinumu karakteristiktir. Bittin yuz sis gibidir. G6z
kapaklari 6demlidir,dudaklar kalin,dil blydktir. Deri kuru
ve kalindir. Kaslarin dis kisimlari dokulebilir. Konusma
yavas ve ses kalindir.

8. Sklerodermada alin cizgileri ve kinsikliklar kaybolur. Agiz
blizilmis gibidir.Parkinsonlu hastalarda yuz ifadesiz,-
maske gibidir. Basta ve ellerde titreme gorulir.

9. Yiz felcinde (bell paralizisi) periferik tipte nervus facialis
felci s6z konusudur. Yiz asimetriktir,agiz saglam tara-
fa kayar. Gulme sirasinda kayma daha da belirgin olur.
Felgli tarafta alin kirisikliklar kaybolur, kas kaldiramaz,
g6z kapatilamaz, nazolabial oluk silinmistir, gdzyas! aka-
bilir. Dudaklar buzilemediginden islik ¢galinamaz. Hemip-
lejik hastalarda gorulen yiiz felcinde ise santral tiptedir.
Bunlarda g6z kapanabilir. Sadece agiz kaymistir.

10. Dudaklarda solukluk, siyanoz ilk bakista fark edilir. Du-
dakta dogumsal anomaliler olabilir. Ust dudakta yarik
olabilir, tavsan dudagi adi verilir. Dudakta yarik, damakta
da devam ediyorsa yarik damak dudak sendromu olarak
isimlendirilir. Peutz jegher sendromunda dudak etrafinda
pigmentasyonla birlikte bagirsaklarda polipozis vardir.
Dudak kenarlarinda ve Uzerinde herpes labialis(uguk)
gorilebilir. Stomatitis angulariste agiz kdselerinde yuze-
yel lilserasyon,catlak ve kabuklanma bulunur. infeksiyon
hastaliklarinda,demir eksikligi anemilerinde ve B2 vitami-
ni yetersizliginde gorulir.

11. igme suyunda floriir falaliginda ve ilk cocukluk caginda
tetrasiklin kullanimina bagli dislerde kahverengi leke-
ler bulunabilir. Ust kesici dislerin kenarlarinin gentikli ve
testere biciminde olusu konjenital sifilizde gorulur. Hutc-
hinson disleri adini alir. Muayenede dislerle beraber dis
etleri de gbzden gecirilmeilidr. Bazi akut |6semi tiplerinde
ve siklosporin,hidantoin grubu ilag kullanan hastalarda
dis etlerinde hipertrofi olur. Kursun zehirlenmelerinde dis
etlerinde koyu mavi serit olur. Dis etinin iltihabina gingivi-
tis adi verilir. Dis etleri koyu kirmizi sis ve agrilidir,kolay-
ca kanarlar. Agiz bakimi kétii olan kimselerde, C vitamini
eksikliginde(skorbit), agranilositozda akut I6semide go-
rulebilir.

12. Dil muayenesinde dil disari ¢ikarttirilarak ve yukar kal-
dirttirilarak dikkatle muayene edilmeli. Konjenital hipotiro-
idide ve akromegali de dil biyiktir. Dilde zaman zaman
ince cizgilenmeler olabilir harita dili benign lezyonlardir.
Skrotal dil ise derin ¢atlaklarin oldugu bir dildir, agriya ne-
den olur ve genellikle B vitamini tedavisi ile diizelir. Dil Gs-
tiinde pas sindirim sistemi hastaliklari,tifo,dehidratasyon
ve Uremide gorilir. Kizilda gilek gérinimiinde dil olur.
Lokoplaki adi verilen diizensiz plaklar a§iz mukozasinin
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diger bolgelerinde bulunabilirse de en cok dil Ustlinde ve
dil altinda bulunur. Prekanserdz bir lezyon olmalari ne-
deni ile 6nemlidir. Glossitis dil mukozasinin iltihabidir. Dil
parlak kirmizi ve agrilidir. Pernisiyoz anemide, streptokok
enfeksiyonunda gorilebilir. Demir eksikligi anemilerinde
ve pernisiyoz anemilerde dil papillalari silinmis ve atrofik-
tir. Amiloidozda dilde bliyiime gértilebilir. A§iz muayenesi
esnasinda farinks ve tonsiller de mutlaka incelenmelidir.
Dil basacagi ile dil Ustune bastirilarak,isik kaynag arkaya
dogru yoneltilerek, bu sirada hastaya A harfi sdylenmesi
istenerek tonsil ve orofarinks muayenesi yapilr. Tonsiller
Gizerinde eritem,ekstidasyon,membran,kript olup olmadi-
gina, tonsiller de hipertrofi bulunup bulunmadigina baki-
lir. Akut tonsillitte tonsiller kipkirmizi olabildikleri gibi Gizer-
lerinde beyaz sari eksudalar olabilir. Difteri anjininde agri
hafif veya yoktur, tonsillerin tzerinde kirli sar1 bir memb-
ran bulunur. Orofarinks incelenmesinde kitle,retrofaringe-
al abse, akinti arastirilir. Farenksten prilan bir akintinin
gelmesi postnazal akinti olarak isimlendirilir ve maksiller
sinuizitte goralar. Tonsiller ile birlikte dis etlerinin nekrotik
agir enfeksiyonu Vincent anjini olarak bilinir.

Kulak kepgesinin (aurikula) tanida buyuk degeri yoktu.
Bazi konjenital hastaliklarda aurikula anomalileri bulu-
nabilir. Gut hastaliinda tofiis adi verilen sert, beyaz no-
diiller bulunur. Dis kulak youlunda akinti olup olmadigina
bakilir. Daha sonra otoskop yardimi ile dis kulak yolu ve
kulak zari muayene edilir. Dis kulak kanal kiri (buson),
external otit olup olmadigina bakilir. Normalde gri renkli
olan kulak zari, enfeksiyon halinde kirimizi bir renk alir.
isitme keskinligi fisilti sesi, diyapozon veya odyometri ile
arastinhr.

Burun venllerinde genisleme, siklikla alkoliklerde goru-
Iir. Lupus vulgaris, sistemik lupus eritematozis ve akne
roseada (acne rosecea) burun sirtinda ve yapraklarda
kizarikhk olur. Erizipelde (yilancik) burun ve yanakta ki-
zariklik bulunur. Akromegalide butiin u¢ kisimlarla bera-
ber burunda da blyime olur. Burun tabaninda ¢okuklik
konjenital sifilizde gorulebilir. Burun muayenesinde spe-
kulum yardimi ile burun bosluklari incelenir. Konkalarda
hipertrofi, septumda deviasyon, yabanci cisim arastirilir.
Bazi hastalarda 6zellikle sifiliz, lepra, lupus ve wegener
granilomatozunda septumda perforasyon gorilebilir. Bu-
run kanamasi (epistaksis) sik goérilen bir semptomdur.
Hipertansiyon, kanama diyatezi (I6semi, aplastik anemi,
trombositopeni, Gremi gibi) durumlarda gorulebilir.
Normalde inspeksiyonla tiroid bezi, lenf bezleri ve tikrik
bezleri fark edilmez. Oturur durumda juguler venler ve
arter pulsasyonlari gorilmez. Biyiumas lenf, tikrik ve
tiroid bezi inspeksiyonla fark edilir.Basin arkaya atiimasi
(ekstansiyon) ile hafif tiroid blylimeleri saptanabilir. Bo-
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yun inspeksiyonu sirasinda supraklavikuler ¢ukurlar da
godzden geciriimelidir. Boyunda édem vena cava superior
tikanmalarinda gorulur. Ayakta duran veya oturan bir has-
tada juguler venler genellikle dolgun degildir. Vena cava
superior sendromunda ise boyunda ve yiizde 6dem ya-
ninda juguler venler ayakta dahi goruliir. Otururken veya
45 derece agl ile yatarken venlerin dolu olmasi sag kalp
yetmezli§ginde gordldr.

16. Lenf bezi palpasyonunda buyukligu, kivami, agrili olup
olmadigi, etrafa yapisikligi fistiliize olup olmadiklarina
bakilir. Bas ve boyunda yer alan organlarin infeksiyon-
larinda ve malign hastaliklarda lenfadenomegali olabilir.
Kanser metastazlarinda lenf bezleri tas gibi sert olmala-
rina karsin lenfomalarda lastik kivaminda, tiiberkiloza
bagli adenitlerde ise daha yumusak ve fistiilize olabilirler.
intraabdominal karsinomlara (6zellikle mide karsinomu)
bagli olarak gelisen sol supraklavikuler lenf bezine Vir-
chow noduli ismi verilir. Normalde parotis, submandibu-
lar ve sublingual tiikriik bezleri palpe edilmezler, enfeksi-
yonlarinda ve timdrlerinde buytume gérilebilir.

17. Trakeanin yer degistirmesi , patolojiktir. Akciger fibrozisi
ve atelektazisinde trakea hasta akcifer tarafina kayar.
Plorezi, pndmotoraks ve mediasten kitlelerinde karsi
tarafa itilir. Aort anevrizmasinda ise her sistolde trakea
asag cekilir.

18. Karotis arterlerinde darlikta thrill ve Gfiriim alinabilir. Aort
darligi Gftirama ve thrill boyna yayilabilir. Boyun venlerin-
deki dolgunluk derecesinin saptanmasi énemlidir. Hasta
45 derece egimde yatarken degerlendirilmelidir. Boyun
venleri patolojik olarak dolu olduklarinda sag kalp yet-
mezli§i, konstriktif perikardit, vena cava superior tikan-
mas! ve amfizem dusinulur.Hepatojugular refll; karaci-
ger Uzerine bastirildigi zaman boyun ven dolgunlugunda
artis olup olmadiginin degerlendiriimesidir. Buyik bir
karacigere bastirildigi zaman boyun ven dolgunlugu arti-
yor ise o karacigerin staz nedeniyle blyidigu dusunalir.
Hepatojuguler refli sag kalp yetmezliginde, konstriktif
perikardit ve amfizemde pozitifdir

19. Ense sertligi arastirmak icin sirtiist yatan hastanin basi-
nin altina konulan el ile bas yukari kaldirlir, diger elle go-
gis bastirilir. Basi fazla zorlamadan fleksiyon yapilmaya
calisir. Ense sertligi varsa, fleksiyon yapilmaz hasta gov-
desi ile birlikte yukar kalkar, siddetli bas ve ense agrisi
duyar. Menenijitlerde, ensefalitlerde, timdrlerde, subarak-
noid kanamada, tetanoz da ense sertli§i pozitifdir. Ense
sertligi olan hastalarda bas fleksiyona zorlanirsa, bacak-
lar fleksiyon haline geger dizler bukdlir. Buna brudzinski
belirtisi denir. Meninks irritasyonunu gdésterir.
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VResimler

Resim 1. Boyun lenf bolgeleri

| Submental ve submandibular digumler

Il Ust jugulodigastrik grup

Il Orta jugular dugumler

(nazo, oro ve laringofarinksi, oral kaviteyi ve larinks'’i direne ederler)
IV Alt jugular digumler

(laringofarinksi, subglottik larinksi, tiroid ve 6zefagusu direne ederler)
V Posterior Gggendeki grup

VI Anterior grup
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» TiROID BEZi MUAYENESI (CERRAHI)
Dr. Ogr. Uyesi ismail ZIHNi

Genel Cerrahi Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=5u9W3HiKJrY

BASAMAKLAR

ARACLAR | Muayene masasl, eldiven

Hasta muayene odasina alinir kendini tanitir ve ya-

. pilacak islem hakkinda bilgi verilir.*

Hasta muayene masasina oturtulmali, kollarini yana
sarkitip, boynunu hafifce ekstansiyona veya nétral
2 pozisyona getirmelidir. Hastaya énden bakiimalidir.
inspeksiyonda tiroit bezi gériinimii, simetrisizitesi,
noddil varligi degerlendirilir.

Tiroit bezinin blyukligunin ve boyutunun evrelendi-
rilmesi yapihr.?

Hastanin 6niine gecilir.® Her iki elin parmak pulpala-
4 riyla dairesel hareketler ile bas ve boyun bélgesinde-
ki lenf bezleri palpe edilir.*

Hastanin 6nindeyken ayni sekilde tiroit bezinin her
5 iki lobu ve istmusu palpe edilir.> Hasta yutkundurula-
rak nodul varhgi degerlendirilir.t

Palpasyonda tiroit bezinde biyliime saptanmasi ha-

6 linde Gfuram varhgr steteskop ile degerlendirilir.”
7 Eller yikanir, veriler kaydedilir muayene hakkinda
hasta bilgilendirilir, gerekli ise ileri tetkikler istenir.
V Aciklamalar
1. VYeterli 1sik géren ve uygun sicaklikta muayene yapilma-
hdir.
2. Evre 0: Guatr yok, Evre 1a: Palpasyonla ele geliyor bo-

yun ekstansiyonunda goérilmuyor, Evre 1b: Palpasyon-
da ele geliyor, boyun ekstansiyonunda goruliiyor, Evre
2: Boyun normal durusunda goéruliyor, Evre 3: Uzaktan
farkedilen buyik guatr.

Tiroid palpasyonu 6nden, yandan ve hastanin arkasin-
dan yapilabilir bunlar arasinda duyarlilik yéniinden higbir
farhlik yoktur muayene eden kisiye hangisi rahat geliyor
ise onu uygulamalidir.

Suboksipital, postaurikular, periaurikular, submaksiller,
submental, submandibular, juguler (6nservikal), arka ser-
vikal ve supraklavikular lenf bezleri palpe edilir.

Tiroid loblarini muayene ederken sternoklaidomastoid
kasin relakse olmasi gerekir bunu saglamak icin sag tiro-
id lobunu palpe ederken hastadan boynunu hafifce biikiip
safa , solu palpe ederkende sola bakmasi istenir. Bu se-
kilde gerginligi azalan kas i¢ine parmaklarimiz daha kolay
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tiroidin lateral loblarini palpe eder. Her iki elin parmakla-
riyla krikoid kikirdagin belirlenmesi icin 2-3 trakeal halka
asag! inilerek istmus belirlenir, orta hattan yanlara dogru
tiroit loblari palpe edilir. Palpasyonda trakeayl muayene
edilecek tiroit lobuna dogru itilerek muayene edilecek lob
belirginlestirilir. Parmak pulmasiyla dairesel hareketlerle
once tiroid Ust lobu sonrada boynu hafif ekstansiyona ge-
tirerek tiroid alt lobu palpe edilir.

6. Nodil varhiginda noduliun sertligini, siniri ve fiksasyonu
degerlendirilir.

7. Tiroid Uzerinde kanlanmanin artmasina bagl tril veya
Gftirdim duyulur.

VYResimler
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» MEME VE AKSILLER BOLGE
MUAYENESI

Dr. Ogr. Uyesi ismail ZIHNi
Genel Cerrahi Anabilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=HFPRQkX-Hdc

ARAGLAR

BASAMAKLAR

1

Muayene masasi, eldiven

Hasta muayene odasina alinir, yapilacak islemler
hakkinda bilgi verilir, her muayene igin eller yikanir.

Uygun bir ortam yaratarak hastanin kiyafetlerinin bel-
den yukari ¢ikarilmasi ve muayene masasina otur-
masi saglanir.t

Meme muayenesi inspeksiyonla baslar. Hastadan
her iki elini basinin Ustinde birlestirmesi istenir.
Daha sonra hastanin ellerini beline koyup gégsinu
one ¢ikarmasi istenir.?

Aksillanin palpasyonuna gegilir. Hasta muayene ma-
sasinda bize donerek oturtulur. Hastanin muayene
edilen taraftaki kolu karsi taraftaki elimiz ile tutarak
yere paralel konuma kadar kaldirir, diger elimizi has-
tanin aksillasina yerlestirir, hastanin kolunun agirli-
gini tasiyacak sekilde rahat bir pozisyona getirir ve
yukaridan asagi aksilla muayenesi yapilr. Ayni islem
diger aksilla icinde yapilir. Daha sonra bilateral sup-
raklavikiler ve infraklavikiler bolgelerde palpasyonla
muayene edilir.®

Memenin palpasyonunda hasta sirt Uistii pozisyonda
muayene masasina yatirilir. Hastanin sagina gegilir.
Oncelikle sikayeti olmayan memeden muayeneye
baslanir. Muayene edilecek taraftaki omuzun altina
ufak bir yastik yerlestirilerek kolunu basinin tzerine
uzatmasi ve basin karsi tarafa bakmasi istenir. Elin
234 parmaklari distal falanks palmar ytzleri kullani-
larak parmaklarinizi hem kendi etrafinda, hem de
meme etrafinda daireler ¢izerek memenin dis kad-
ranlarindan baslayip saat yoniinde hareket ederek
aerolaya dogru ilerleyin. Ayni islemi diger memeye
yapilir.4

Eller yikanir, veriler kaydedilir muayene hakkinda
hasta bilgilendirilir, gerekli ise ileri tetkikler istenir.

V¥ Aciklamalar

1. Yeterli isik goren ve uygun sicaklikta muayene yapilma-

2.

lidir.

inspeksiyonda memelerin durusuna, asimetri olup olma-
diklarina, ciltte ¢ekinti, ¢okuntd, renk degisikligi, kabalas-
ma, meme basinda ¢ekilme, iceri kagma ve akinti, meme
basi ve aerolada egzemat®z lezyonlar, portakal kabugu
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gOriinimdi, yltzeyel venlerin belirginlesmesi, insizyon
skarlari olup olmadigina bakilr. Kollar yukari kaldirildi-
ginda pektoral kaslarla iliskili bir kitle var ise meme ucu
veya ciltte ¢ekinti olacaktir.

3. Aksilla palpasyonunda 1-2 tane yumusak 1 cm yi asma-
yan lenf nodu normaldir. Bir cm Ustlinde, sert ve birbirine,
cilt veya gogus duvarina yapisik lenf nodlari malign tutu-
lumu dustinddrdr.

4. Meme sinirlari, Ustte klavikula, altta 6. kosta, lateralde
latismus dorsi medialde sternumdur. Palpasyonda ele
gelen kitle var ise yeri (saat kadrani veya meme ucundan
uzakligi cm olarak) belirtilir. Boyutlari, sekli (diizensiz,
yuvarlak gibi), kivami, diger dokularla iliskisi, ciltte de-
gisiklik olup olmadigi dikkat edilir.Meme ucundan akinti
tarif ediliyor ise isaret parmagi ile aerolanin 4 kenarina
bastirilarak akinti arastirilir. Akintinin rengi, yogunlugu
onemlidir. Sut disindaki tek tarafli akinti genellikle lokal
meme hastaligini gosterir.

VResimler
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»FITIK MUAYENESI

Uzman Dr. Mustafa TERCAN
Genel Cerrahi Anabilimdali

VIDEO vimeo.com/106794853

ARACLAR | Muayene masasi

BASAMAKLAR

Hasta muayene odasina alinir, yapilacak islemler

1 hakkinda bilgi verilir, her muayene igin eller yikanir.

Uygun bir ortam yaratilarak, hastanin kiyafetlerini
2 ctkarmasi, muayene 6nligu giymesi ve muayene
masasina uzanmasi saglanir.

Fitik muayenesi inspeksiyonla baslar. Hastanin ka-
rin ve kasik bolgesindeki insizyon skarlari, sislikler
ve bu bdlgelerdeki renk dedgisiklikleri gézlenir.Umb-
g likus superiorundaki patolojilerin daha belirgin hale
gelmesi icin hastaya oturur pozisyona gecmeye ca-
lismasi , inferiordaki patolojiler igin de dizlerini karni-
na ¢cekmeye ¢alismasi istenir.

Oskultasyona gegilir. Karin bolgesi tum kadranlar
4 dinlenir. Fitiga bagli barsak inkarserasyonu var ise
peristaltizm sesi duyulur.

Palpasyonda karin duvarina ait fitiklarda fascia de-
fekti ve saglam fascia kenarlari hissedilir. Bu bolgede
inkarserasyon var ise hassasiyet ve Isi artis| sapta-
nabilir. inguinal fitiklarda fitik bélgesindeki gevseklik
palpe edilir. Karin icin basing artirilarak fitigin be-
5 lirginlesmesi ve palpasyonla rediksiyonu saglanir.
Daha kiguk fitiklarda skrotumdan yerlestirilen isaret
parmag! external halkaya kadar ilerletilerek hasta
Oksurtulur. Bu esnada belirginlesen fitik kesesi par-
magimiza temas eder. Bu temas lateralden mediale
dogruysa fitik indirekt, karsidan ise direkttir.

Perkiisyonla inkarsere igerigin barsak dokusu ile
omental yagh doku ayirimi yapilabilir.

Eller yikanir. Muayene bulgulari kaydedilir. Hastaya
7 muayene bulgulari hakkinda bilgi verilir. Geregi ha-
linde ileri tetkik istenir.

V¥ Aciklamalar

1. inspeksiyonda, gecirilmis operasyona ait skarlar, skar
bolgesindeki, umblikusdaki, epigastriumdaki, spiegel bol-
gesindeki ve kasik bolgesindeki sislikler ile renk degisik-
likleri tespit edilir. Oksurtmek, oturur pozisyona gecmeye
ve dizleri karina cekmeye c¢alismak gibi karin i¢i basincini
artirmak suretiyle mevcut fitiklarin daha belirgin hele gel-
mesi saglanir.

2. Palpasyonda fitiga ait defekt, sayet inkarsere ise fitik ke-
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sesi ve icerigi palpe edilir. Hernilerde inkarserasyon hali
mevcutsa , inkarserasyonun baslangi¢ saati hakkinda bil-
gi sahibi olmamiz gerekmektedir. 6 saati asan inkarseras-
yon durumlarinda reduksiyon yapmaya calisiimamalidir.
6 saat icerisindeki inkarserasyonlarinda hasta sedatize
edilerek ayaklar yukseltilir ve herni bdlgesindeki kasla-
rin gevsemesi beklenir. Bekleme stiresi sonunda spontan
rediksiyon gerceklesmez ise nazik palpasyonla rediksi-
yon denenir.

3. inguinal herni muayenesinde mutlaka karsi taraf da mu-
ayene edilerek mukayese edilmelidir. Femoral bolge
degerlendirilmeli, femoral arter palpe edilmelidir. Bu bol-
gedeki lenf bezleri, skrotum ve testisler muayene edilme-
lidir. Epididimit hali, hidrosel, testis timorleri palpasyonda
saptanan ayirici tanilardir. Ozellikle baslangi¢ asamasin-
daki fitiklar ayakta durmakla daha belirgin olmasindan
dolayi, fitik muayenesi ayakta da tekrarlanmalidir.

VResimler

PATIENT'S RIGHT

A. Palpation of male B. Zieman tridigital
external inguinal ring examination for hernia
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»EL-EL BiLEGI VE DiSTAL ONKOL
YARALANMALARINDA MUAYENE

Dr. Ogr. Uyesi Selman Hakki ALTUNTAS
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilimdali

VIDEO

ARAGLAR

BASAMAKLAR

Muayene masasi, eldiven,

Muayene eden hekimin hastaya kendini tanitmasi
ve hastanin yaralanma durumuna bagl olarak yatar
veya oturur pozisyona alinmasi.

Hastanin vital bulgularinin ve suur durumlarinin de-
gerlendirilmesinin ardindan aktif bir kanamasi varsa
yaralanma boélgesinin tamponlanmasi ve uygun pan-
suman ile kanamanin durdurulmasi.

Kanama stabil hale geldikten sonra yaralanma bdol-
gesinin degerlendiriimesi ve yaralanma ile ilgili de-
tayll bir hikaye alinmasi.

ilk olarak yaralanmanin distalinde kalan bélgenin
kan dolasiminin degerlendiriimesi. Kapiller geri do-
lum ve radial ve ulnar arter nabiz muayenelerinin
yapilmasi.

Yaralanma distalinde dolasimin olmadiginin tespiti
durumunda kalan sireclerin hizla tamamlanip has-
tanin en kisa surede revaskiilarizasyonun yapilacagi
yere transferi i¢in gerekli cabanin gosterilmesi.

Yaralanmanin distalinde kalan bélgede sinir yaralan-
malarinin tespiti icin duyusal ve motor muayenelerin
yapilmasi.

Yaralanma bolgesinde ve elde tendon kesisi olup ol-
madiginin muayene ile tespit edilmesi.

Yaralanma bélgesinde doku defekti olup olmadiginin
tespit edilmesi.

Elde yaralanma nedeniyle olusan deformitelerin,
dislokasyonlarin ve inflamasyon bulgularinin arasti-
riimasi.

10

Hastanin muayenesi sonunda ellerin yikanarak has-
ta veya yakinlarina 6n bilginin verilmesi ve bulgularin
kayit altina alinmasi.

11

Yaralanmaya eslik eden kirik ve gikiklar gibi kemik
ve eklem sorunlarinin tespiti icin direk grafi cektiril-
mesi.

12

Basit sutlrasyon gerektiren durumlar disinda kalan
deri, damar, sinir, tendon, kemik ve eklem gibi yapi-
larda sorun tespit edilmesi durumunda plastik cerrahi
konstltasyonunun istenmesi.
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V Aciklamalar

1.

El, el bilegi ve distal 6nkol yaralanmasi ile basvuran has-
ta genel vital bulgular degerlendirildikten sonra yaralanma
boélgesinin muayenesine gegilir. Bu muayenede hastanin
yatar veya oturur pozisyonda eldiven giyilerek yapiimaldir.
Bu seviyelerde olan aktif arteryel kanamalar genellikle
basit tampon uygulamalari ile durur. Tim cabalara rag-
men durudurulamayan kanama olursa gegici manson uy-
gulamasi yapilabilir.

Yaralanmanin nasil ve ne ile olustugunun bilinmesi ya-
ralanmanin boyutu hakkinda bir fikir verebilir. Ozellikle
kirli yaralanmalarda tetanoz proflaksisi sorgulanmali ve
yapilmalidir.

El, el bilegi veya distal 6nkol yaralanmalarinda elde veya
ilgili parmaklarda dolasim bozuklugunun gorilebilmesi
icin yaralanmanin her iki arteri de icerecek sekilde ge-
nis ve derin bir yaralanma olmasi gerekir. Elde sogukluk
solukla birlikte nabizlarin ve kapiller geri dolumun alina-
mamas! dolasim bozuklugunu gésteren en énemli bulgu-
lardir. Total amputasyonlar dolasim bozuklugunun en net
oldugu durumlardir. Yaralanma distalinde dolasim bozuk-
lugu tespit edilir edilmez; revaskiilarizasyonun biran énce
yapilabilmesi icin acilen ilgili yere transferi saglanmalidir.
Amputasyon yaralanmalarinda ampute parga dnce hafif
nemli bir gazh bez igine sariimali ve bu sekilde plastik bir
torba igine konularak buzla direk temas olmadan buzlu
SF solisyonu iginde transferi saglanmaldir.

Dolasimin normal olarak tespit edildigi yaralanmalarda
daha detayli olarak diger yapilarla ilgili muayenelere de-
vam edilmelidir.

Elde ulnar, median ve radial sinire ait duyu alanlarina
hafifce dokunularak his muayenesi yapiimalidir. Median
siniricin 1., 2., 3. Ve 4. parmak radial taraf volar ylzlerine,
ulnar sinir igin 4. parmak ulnar tarafi ve 5. parmak volar
ve dorsal yuzlerine, radial sinir icin ise elin radial taraf
dorsal yiiziine dokunulmalidir. Bu esnada hastanin go-
zunln kapah olmasina dikkat edilmelidir. Her bir parmak
icin ilgili tarafta his kaybinin olmasi da dijital sinir kesisine
isaret eder. Distal 6nkol ve el bilegi diizeyinde sinir yara-
lanmasinda elin intinsik kaslarda motor kayiplar goruldr.
Pence el deformitesi, anahtar tutma deformitesi, parmak
aralarinda kagit sikistinlamamasi ulnar sinir felcine ait
bulgulardir. Bagparmakta oppozisyon kaybi ise median
sinir felcine ait bulgudur.

Elde fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari tendonlarda kesi-
ye isaret eder. Genellikle volar ylizde olan yaralanmalar-
da fleksiyon kayiplari, dorsal ylizde olan yaralanmalarda
ise ekstansiyon kayiplari beklenir. Sadece inspeksiyon
yaparak elin istirahatte veya bilinci olmayan hastadaki
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pozisyonu olan; 2. Parmaktan 5. Parmaga dogru kade-
meli olarak artan hafif fleksiyon postiriinde bozulma ile
tendon kesisinin varhgi tahmin edilebilir. 2., 3., 4. ve 5.
parmaklarda DiF eklemde fleksiyon kayiplari FDP tendon
kesilerine isaret eder ve orta falanks sabit tutulup yumruk
yaptirilarak muayene edilir. Basparmakta ise IF eklemde
fleksiyon kaybi FPL kesisini gosterir ve proksimal falanks
tutularak distal falanks fleksiyon hareketi arastirilir. Bas-
parmak haricinde PIF eklemlerde fleksiyon kaybi FDS
tendon kesisine isaret eder. Muayene edilecek parmak
serbest birakilir ve diger ¢ parmak ekstansiyonda sa-
bitlenir ve yumruk yaptirilir. El bileginde radial fleksiyon
kaybinda FCR ve ulnar fleksiyon kaybinda FCU kesile-
ri akla gelir. Bagparmakta ekstansiyon kaybi basta EPL
kesisine isaret eder. Bazi kesilerde EPB ve APL tendon
kesileri de eslik edebilir. Hastadan tam bir “Ok” isareti
yapmasi istenir. Bu isareti yapmada olusan herhangi bir
kisithlik durumunda bu ¢ tendonda kesi arastiriimalidir.
Diger parmaklarda ekstansiyon kayiplari EDC kesisinde
gorilir. 2. parmakta Ei, 5. parmakta ise EDM eslik edebi-
lir. El bileginde ekstansiyon kaybi ECRL, ECRB ve ECU
tendonlarinda kesilerini dusindrr.

VResimler

Resim 1. Elde median, ulnar ve radial sinirlere ait duyu alanlari

Resim 2.
Elin normal istirahat pozisyonu
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Resim 3. istirahat pozisyonunun fleksér tendon yaralanmasi olan
parmaklarda ekstansiyona dogru bozuldugunu goéstermektedir.

Resim 4. Fleksor Digitorum Profundus (FDP)(Ustte), Fleksor Digi-
torum Siperfisiyalis (FDS)(ortada) ve Fleksoér Pollicis Longus (FPL)
(altta) muayeneleri.
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Resim 5. Bagparmak (solda) ve 3. Parmakta (sagda) ekstansiyon
kaybi

4. Place bag with amputated part in another
plastic bag with ice

Resim 6. Ampute parcanin uygun transferi icin yapiimasi gereken-
lerin sematik gosterimi.
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»MAKSILLOFASIYAL TRAVMALI
HASTAYA YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Dudu Dilek YAVUZ
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=0g4r7LsIMtY

ARACLAR

BASAMAKLAR

Eldiven, Isik Kaynagi, Maske, Steril Pansuman Seti,
Abeslang

Travma nedeni ile basvuran hasta uygun bir odaya
alinir, muayene edecek hekim ellerini yikar, eldiven-
lerini giyer ve kendini hastaya tanitir, muayene hak-
kinda bilgi verir..

Hastanin hava yolu, solunum -dolasim problemi ve
vital bulgulari hizlica degerlendirilir

Hastanin biling durumunu degerlendirmek igin kisi,
yer , zaman oryantasyonu degerlendirilir, yaralanma-
nin olus sekli, zamani ve yeri sorgulanir ve glaskow
koma skalasi belirlenir.

Hastanin baska bir yerinde yaralanmasinin olup ol-
madigi sorgulanir ve kontrol edilir.

Bas boyun bdlgesi 6nce inspeksiyonla degerlendiri-
lir.

Hastanin bas boyun bélgesindeki cilt, yumusak doku,
kemik(maksilla, mandibula, zigoma, frontal ve nasal
kemik) ve sinir (duyu-motor)muayeneleri yapilir.

Detayll g6z muayenesi yapilir.

Acik ve kirli yaralar temizlenir, uygun pansuman ya-
pilarak kapatilir. Hastaya gerekli olan uygun tetkikler
istenir

Eldivenler cikartilip eller yikanir muayene bulgulari
kayit altina alinir. Muayene bulgulari ve yapilacak
islemler konusunda hasta ve hasta yakinlari bilgilen-
dirilir..

10

Cerrahi mudahale gerektiren hastalar Plastik Cerrahi
Klinigine sevk edilir ve ya Plastik Cerrahi Kliniginden
konstltasyon istenir

V Aciklamalar

1. Maksillofasiyal travmalarin biytk ¢cogunlugu trafik kaza-
lari, darp ve yuksekten diisme gibi multipl yaralanmalarin
olabilecegi sebeplerden olusur. Bu nedenle hastalarin ilk
basvuru merkezleri genellikle acil servislerdir. Hastalar
acil servise geldiklerinde uygun aydinlatmanin oldugu bir
odada ek yaralanmalari ekarte edilmeden travma tahtasi
ve boyunluk takili olarak muayene edilmelidir.

2. Hastanin hizli bir sekilde solunum, dolasim ve vital bul-
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gulari degerlendirilir. A§iz icinde yabanci cisim, kirilan dis
ve ya dilin geriye kagmasina bagli solunum problemi ola-
sihgi ekarte edilmeli; agiz ici bir 1sik kaynagi ve abeslang
ile muayene edilmelidir.

Hastanin biling dizeyi yer, zaman oryantasyonu ve ko-
mutlara verilen cevabi degerlendirilerek glaskow koma
skalasi belirlenmelidir. Glaskow koma skalasi hastalarin
biling diizeyini takip etmekte kullanilan gtvenilir bir metot-
tur. 3 ana baslikta hasta degerlendirilir. 13-15 puan: uya-
nik, 8-12 puan: prekoma, 7< koma olarak puanlamasi

yapilir.
Glaskow Koma Skalasi

Goz Acma Motor Yanit Sozel Yanit

Sozel uyari ile (3) | Agrili uyarana loka- | Uyumsuz ve ken-

lize (5) diliginden yanit (4)

Adrili uyari ile (2) | Agril uyaranla geri Birbiriyle baglantisiz

cekme (4) kelimeler (3)

Tepki yok (1) Anormal fleksiyon inlemeler, miriltilar

(dekortike) (3) anlamsiz sesler (2)

Anormal ekstansiyon | Yanit yok (1)
(deserebre) (2)

Tepki yok (1)

4.

>

Hasta ekstremite yaralanmasi, i¢ organ yaralanmasi ve
ya intrakranial kafa travmasi agisindan degerlendirilmeli
siklikla eslik edebilen servikal vertebra kiriklari agisindan
muayene edilmelidir. Kazayi takiben mide bulantisi, kus-
ma, suur bulanikligi, bas agrisi, amnezi, gérme bozukluk-
lari veya konflizyon olup olmadigi sorgulanmalidir.

Bas boyun bélgesi muayenesinde oncelikle inspeksiyon-
la cilt kesisi, doku defekti, ekimoz, 6dem, kanama, otore,
rinore, asimetri varligi ve okluzyon bozuklugu degerlen-
dirilmelidir.

Hasta yumusak doku, sinir yaralanmasi ve kemik kiriklari
acisindan detayli muayene edilir.

a. Hastanin palpasyonla 6zellikle orbita cevresinde basa-
mak defekti olup olmadigi sistematik olarak iki elle mua-
yene edilir. Odemli, ekimotik, karsi taraf ile asimetrik go-
rinimde ve agrili kemik bélgeleri elle muayene edilerek
kirik hatti olup olmadigi1 degerlendirilir. Muayene esnasin-
da ele gelen kemik segmenti ve krepitasyon bulgusu olup
olmadigina bakilir. Agiz agma kapatma ve dislerin birbiri
Gizerine basmasi kontrol edilir ve okluzyon degerlendirilir.
Okluzyondaki bozukluk maksilla ve mandibula kiriklari
icin spesifik olurken, ¢cokme veya basamak defekti géri-
len bolgeler 6zellikle yizin cikintih bélgelerindeki(zigo-
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matik ark, frontal kemik, orbital rim bolgesi) kiriklar icin
yol gdsterici olur. Nasal kemigin her iki tarafinin tutularak
yapilan muayenesinde krepitasyon ve ya kemigin mobili-
zasyonunun hissedilmesi nasal kirik lehine bir bulgudur.
b.Yliz vyaralanmalarinda en ©6nemli degerlendiriimesi
gereken yapilar arasinda sinir yaralanmalari vardir. Tri-
geminal sinir genel olarak ytziin duyusu ile iliskili iken
facial sinir yizin mimik kaslarinin innervasyonunu sag-
lar. Bu nedenle hasta degerlendirilirken simetrik olarak
hastanin duyu muayenesinin(her iki yanaga, dudaklara,
¢ceneye, alina dokunarak duyu kusuru sorulur) yapiimasi
gerekir. Yine mimik hareketlerini(kasini kaldir, ishk cal,
gllimse, gozlerini sikarak kapat vb) yapmasini isteye-
rek facial sinir muayenesi yaplilir.

c.Yuzdeki ve agiz icindeki kesi ve yaralanmalar yabanci
cisim acisindan degerlendirilir ve sitiirasyon gerekliligi
degerlendirilir.

d.Rinore ve otorenin olmasi BOS sizintisi olabilecegin-
den kafa tabani ve kaide kiriklari agisindan hastanin de-
gerlendirilmesini gerektirir.

Ozellikle orbita gevresini iceren yaralanmalarda goz et-
kilenebileceginden hastaya detayli g6z muayenesi ya-
piimahdir. Her 2 goz icin gdrme muayenesi yapilmali
pupillerin boyutlarinin , sekillerinin , simetrinin  ve 1Sk
reflekslerinin degerlendirilmesi yapilir. Ozellikle orbita ta-
ban ve tavan kiriklarinda diplopi ve géz hareketlerinde
kisitlilik olabilecegi akilda tutulmalidir. Orbita gevresi ya-
ralanmalarda subkonjiktival kanama oldukca sik gorilen
bir bulgudur. G6z yasi miktarindaki artis(Epiphora) g6z
yas! kesesi ve ya kanalinin yaralanmasi lehine deger-
lendirilmelidir.

Hastanin genel degerlendiriimesi yapilip muayene edil-
dikten sonra bas boyundaki acik yaralar SF ile yikanarak
temizlenir. Kanamali alanlara éncelikle baski uygulana-
rak kanama kontrolii yapilmaya calisilir. Kanama kontroli
sonrasl baticon ve SF ile pansumanlar yapilarak acik ya-
ralarin Gzeri ortulir. Kafa ve yiiz bdlgesinde kemik kirigi
olan hastalardan kiriklarin yerinin belirlenebilmesi amacli
uygun kafa direk grafileri ve ya mimkiinse kemik gorin-
tileme icin altin standart olan CT(aksiyel, koronal maksil-
lofacial CT) ¢ekimi istemi yapiimalidir.

Hastanin genel de@erlendiriimesi yapildiktan sonra hasta
ve hasta yakinlarina bilgi verilir. Hastanin bulgulari kayit
altina alinir ve gerekli olan tetkikler istenir.

Cerrahi gerektiren kemik, yumusak doku, sinir, damar ya-
ralanmasi olan hasta mimkinse bulunulan saghk merke-
zindeki Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi hekimine
eger yoksa en yakin Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cer-
rahi uzmani bulunan merkeze sevk edilmelidir.
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VResimler

Resim 2. Mandibula ve dislerin muayenesi

Resim 3. Orbita gevresi muayenesi
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Resim 4. Maksilla ve nasal kemik muayenesi

Resim 5-6. Trigeminal sinir duyu muayenesi

Resim 7-8-9. Facial sinir muayenesi
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» AKUT APANDISIT MUAYENESI

Dr. Ogr. Uyesi Girayhan GELIK
Genel Cerrahi Anabilimdal

www.youtube.com/watch?v=bq0tkCeuJcM&index=92&-

RIBES list=PL13yMJ4mItAD-LPYe02Aj1-Tzy_W5bmle

ARACLAR | Muayene masasi

BASAMAKLAR

Hasta muayene odasina alinir, yapilacak islemler
1 hakkinda bilgi verilir, her muayene icin eller yikanir,
muayene i¢in onam alinir.!

Agrinin vasfi, baslangicta nerede oldugu ve sonra-

2 sinda nasil bir yayihm goésterdigi sorulur.?

3 En son ne zaman bir seyler yiyip igtigi sorgulanir ve
artik agizdan katr veya sivi gida almamasi sdylenir.

4 Bulanti-Kusma ve ishak-Kabizlik varligi sorgulanir.®

5 idrar yaparken agri, yanma ve idrarda renk degisikli-
gi varhgi sorgulanir.*

5 Daha 6nce karin bolgesinden ameliyat 6ykusi sor-
gulanir.

7 Bayan hastalarda son adet tarihi sorgulanir.

Uygun bir ortam hazirlanarak, hastanin muayene
masasina uzanmasl ve karin boélgesinin tamamen
8 aclk olmasi saglanir. Hastanin sag tarafina gecile-
rek inspeksiyonla hastanin karninda distansiyon ve
insizyon skari gibi bulgular degerlendirilir.

9 Hastanin karni dinlenir ve barsak sesleri sayilr.®

10 Palp.a's'yonla hassasiyet, defans ve rebound deger-
lendirilir.6

1 Hastanin laboratuvar tetkikleri istenir.”

12 Hastanin radyolojik tetkikleri istenir.®

Eller yikanir, muayene verileri kaydedilir, muayene

B hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi verilir.

V¥ Aciklamalar

1. Yeterli 151k gbren ve uygun sicakliktaki odada muayene
yapilmalidir.

2. Agrinin ne zaman basladigi, tarzi, yaygin baslayip sag alt
kadrana lokalize olup olmadi§i, zamanla siddetinde artis
olup olmadigi, uykudan uyandirip uyandirmadigi sorgu-
lanir.

3. Kusmanin rengi,igerigi ve tarzi sorgulanir.

idrar yolu enfeksiyonu ve (rolitiazis varhgi sorgulanir.

5. Hastanin karni dort kadrana ayrilarak en az bir en fazla
dort dakika dinlenir. Dakikadaki barsak sesi sayisi besten

»
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fazlaysa enterit , az ise ileus dusunalir.

Hastanin karninda distansiyon varli§i degerlendirilir. Has-
taya topuk testi yapilir. Rektal tuse ile sag pelvik alanda
hassasiyet ve ele gelen kitle varligi degerlendirilir.

Beyaz kiire ve CRP yuksekligi akut apandisiti, idrarda bol
I16kosit varligi idrar yolu enfeksiyonunu destekler.

Ayakta direk karin grafisinde hava-sivi seviyeleri, diyaf-
ram alti serbest hava varli§i ve kalsifiye fekalit; ultra-
sonografide ise sag alt kadranda ¢cekumdan cikan, kor
sonlanan, nonkopmrese, nonperistaltik, tubuler, etrafinda
sivi olan ve gevre yagli dokusunda kirlenme goériinen ba-
girsak ansi varligi degerlendirilir.

VResimler

Resim 1

o

4

Resim 2
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» KARIN MUAYENESI (CERRAHI)
Dr. Ogr. Uyesi Girayhan GELIK

Genel Cerrahi Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=ddFTuL2q74A
ARACLAR | Muayene masasl

BASAMAKLAR

Hasta muayene odasina alinir, yapilacak islemler
1 hakkinda bilgi verilir, her muayene igin eller yikanir,
muayene icin onam ahnir.

Uygun bir ortam hazirlanarak , hastanin muayene
masasina uzanmasl ve karin bolgesinin tamamen
2 aclk olmasi saglanir. Karin kaslarini gevsetmek igin
dizler yarim fleksiyona getirilir. Hastanin basi sol
yana gevrilmelidir.2

Hastanin sag tarafina gegilerek inspeksiyonla has-
3 tanin karninda distansiyon ve insizyon skari gibi bul-
gular degerlendirilir.®

Karin umblikustan gecen yatay ve dikey cizgilerle
dort kadrana ayrilir (Resim 1). Her kadran en az bi-
rer dakika ve umblikal alanda bir dakika olmak tzere
tim karin en az bes dakika dinlenmelidir.*

Saat yonunun tersine olacak sekilde sol alt kadran-
dan baslanarak sag alt kadrana dogru palpasyon
yapilir. Karin agrisi varsa agrili bélge en son pal-
pe edilmelidir. Palpasyonla hassasiyet, defans, re-
baund arastinhr.® Derin palpasyonla karin igi kitle
varhgr arastirihr. Her iki alt kadrandan baslanarak
midklavikiler hat boyunca yukariya dogru karaciger
ve dalak palpasyonu yapilir.6 Bimanuel muayene ve
kostovertebral bileskeye yapilan kiint perkiisyonla
bébrekler degerlendirilir.

Perkusyonla karaciger ve dalak boyutlari ve traube
alani degerlendirilir. Assit muayenesi i¢in ksifoitten
baslayarak yelpaze gibi isinsal tazda perkiisyon ya-
6 pilir (Resim 2). Matite alinan alanlar isaretlenir. isa-
retlenen yerleri birlestiren ¢izginin acikhgr yukariya
bakiyorsa assiti, asag! bakiyorsa kitlesel patolojileri

diistndurdr.
7 Lenf nodu muayenesi ve anorektal muayene yapilir.
s Eller yikanir, muayene verileri kaydedilir, muayene
hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi verilir.
V¥ Aciklamalar

1. VYeterli 1sik goren ve uygun sicakliktaki odada muayene
yapilimalidir.

2. Muayene odasinda mimkunse bir yardimci saghk perso-
nelinin olmasi saglanir. Muayene 6nligi varsa hastaya
giydirilir.
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inspeksiyonla cilt rengi, distansiyon varlidi, lokal sislikler,
karnin solunuma katilmasi, vendz dolgunluk, insizyon
skari, ekimoz, dokinti, petesi gibi bulgular degerlendirilir.
Normal bagirsak sesi dakikada 4-6'dir. ishalde bu sayida
artis obstriiksiyon varliginda ise baslangicta artis sonra-
sinda ise azalma olur. Paralitik ileusta barsak sesleri cok
azalmistir bazen hi¢ duyulmaz.

Mc Burney noktasi umblikus ile SIAS’I U¢ esit parcaya
ayirdigimizda SIAS tarafinda kalan ilk ve ikinci parcanin
birlesim noktasidir. Morris noktasi ise SIAS tarafina kalan
ikinci ve Uguncu parcanin birlesim noktasidir. Lanz nokta-
sI iki SIAS’1 birlestiren hayali ¢izginin iki farkli nokta ile t¢
esit parcaya bolinmesi halinde sagdaki noktadir (Resim
3). Akut apandisitlerde appandiksin yerlesimine gore be-
lirtilen moktalarda agri ve hassasiyet olur. Murphy noktasi
sag rektus kasi lateral kenarinin arkus kostarumu kestigi
noktadir (Resim 4). Bu noktada hidropik safra kesesi ele
gelir.

Karaciger ve dalak palpasyonu sirasinda hasta derin ins-
piryum ve ekspiryum yapmalidir. Doktor elini inspiryum
sirasinda sabit tutar, ekspiryum sirasinda yukariya dogru
hareket ettirir.

VY Resimler

Resim 1

Resim 2
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1 — McBurney's point
2 — Lanz point (lin.
biiliaca)

Resim 3
Murphy
b
= .
Resim 4
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»YANIKLI HASTAYA YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi isa SOZEN
Genel Cerrahi Anabilimdali

VIDEO www.youtube.com/watch?v=DbEQiCq25Z4
ARACLAR Olay yerinde (1-10. basamak) ve acil serviste (11-20.

basamak) yanikl hastaya yaklasim
Butlin travmalarda oldugu gibi ABCD burada da ge-

a cerlidir. Ama hastanin ¢oklu travmasi var ise 6nceligi
hayati risk olusturan travmaya vermeli ve yanigi unu-
tarak tedavi yonlendirilmelidir.

2 ilk yapiimasi gereken yanan kisinin yakici ajandan
uzaklastinimasidir.
Kiguk yaniklarda yanan bélge ilk 15 dakika iceri-

3 sinde kesintisiz 20 dakika boyunca ¢esme suyunda
yikanmalidir.

f Yanan bolgedeki kiyafetleri ¢ikariimahdir(hipotermi-
ye dikkat edilmelidir).

5 intravendz damar yolu agilmali ve tiim takilar ¢ikartil-
malidir(laktath ringer sivi tercih edilmelidir).

6 Temiz bir ort ile yanik alani sariimalidir(yanik alana
herhangi bir sey surtlmemelidir).

7 Periferik vazokonstruksiyon nedeniyle i.m ya da s.c
ilag veriimemelidir.
Alev yaniklarinda karbonmonoksit ya da duman ze-

3 hirlenmesi var mi diye kontrol edilir, hastaya %100
oksijen solutulur.Entubasyon acisindan degerlendi-
rilir.

o Elektrik yaniklarinda 50 gram mannitol ve 2 ampul
bikarbonat i.v puse olarak verilmelidir.
Kimyasal yaniklarda; kuru kimyasal ise ise fircala-

10 narak diger kimyasallarda ise su ile agri kesilinceye
kadar (60 dakikaya kadar surebilir) yikanir. Herhangi
bir nétralizan madde kullaniimaz.

11 Hava yolu agikhginin devami saglanmalidir.
Buylk yanik ise yetiskinde santral kateterizasyon

12 ,cocukta santral yada iyi calisan 2 adet periferal ka-
teterizasyon saglanmaldir.

13 Eslik eden travma arastiriimahdir.
Dokuzlar kuralina(cocuklar icin lund-browder) gore

14 yanik yizdesi hesaplanmalidir. Kabaca avug igi %1
kabul edilir.

15 Her yanik vakasi adli vaka olmasi agisindan deger-
lendirilmelidir.
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16

Yz hari¢ %1 gumus sulfadiazin igceren krem ile yara
kapatiimalidir.

17

Toplam yanik alani erigkinde %20 ¢ocukta %10 dan
fazla ise i.v sivi baglanmalidir.

18

Sivi baslangici erigkinde Parkland formult (4ml/kg/
tyg), cocukta Galveston formull ile hesaplanarak
baslanabilirAma devami saatlik idrar takibi, vital
bulgu takibi ve aldigi ¢ikardigi takibi ile yapilimahdir.
Sivinin yarisi ilk 8 saatte diger yarisi kalan 16 saat-
te verilmelidir. Saatlik idrar ¢ikisi eriskinde 30-50ml/
saat ,cocukta 1-2 ml/kg/saat olmahdir.Laktatli ringer
sivi tercih edilmelidir.

19

Tam kan,biyokimya ve elektrokardiyogram takibi ya-
pilmalidir.

20

Acil cerrahi endikasyonu agisindan degerlendiriime-
lilkompartman sendromu varliyi acisindan) ve liizu-
mu halinde zaman kaybetmemelidir.

VY Resimler

>
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Resim 2. Pratik hesaplama




Fizik Muayene Kitab1 @

»DIRSEK MUAYENESI

Dog. Dr. A. Meri¢ UNAL
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=_Hy3t2Y9HUM
ARACLAR | Gonye, Muayene masasl

Genel Degerlendirme
1-Hastanin her iki tst ekstremitesinin de ¢iplak olma-
sI gerekmektedir.

q 2-Dirsek muayenesi karsilastirmali olarak yapiima-
hdir.
3-Muayene yapilacak oda aydinlik olmahdir.
4-Muayeneye baslamadan 6nce hasta mahremiyeti
saglanmahdir.
inspeksiyon
1-Genel sislik durmunun degerlendiriimesi gerek-
mektedir.
2-Dirsek fleksiyona alinip eklem igi efflizyonun de-
gerlendirilmelidir.

2 3-Eklem etrafindaki lokalize sislikler degerlendiriime-
lidir.
4-Kas atrofisi degerlendiriimelidir.
5-Hastanin her iki dirsegi tam ekstansiyonda iken ta-
styici acli farki olup olmadigr degerlendiriimelidir.
6-Taslyicl aci olcilmelidir. Erkeklerde ortalama 11°
(2°-26°) , kadinlarda 13° (2°-22°)
Palpasyon
1-Bagparmak ile lateral epikondil palpe edilmelidir.
2-Bagparmak ile medial epikondil palpe edilmelidir.
3-Olecranon palpe edilmelidir.
4-Bagparmak dirsek lateralinde Radius bagsi ve hu-

3 merus arasina gelecek sekilde yerlestirilerek pronas-
yonda ve supinasyonda palpe edilmelidir.
5-Dirsek 6n ylizde biceps tendonu muayene edilmelidir.
6-Karsilastiriimall olarak medial epikondilin arkasin-
da ulnar sinir parmaklarin altinda yuvarlanarak mua-
yene edilmelidir.
Hareket Kontrolii
1-Tam ekstansiyon ve ekstansiyon kisitlihigi kontrol
edilmelidir.
2-Hiperekstansiyon olup olmadigi kontrol edilmelidir.

4 3-Fleksiyon hareketi karsilastiriimali olarak kontrol
edilmelidir.
4-Fleksiyon agisi 6l¢tlmelidir. Ortalama : 145°
5-Supinasyon hareketi kontrol edilmelidir. Ortalama:80°
6-Pronasyon hareketi kontrol edilmelidir. Ortalama:75°
Ozel Testler

5 1-Tenisgi dirsegi testi
2-Golfcu dirsegi testi
3-Ulnar sinir testi
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» OMURGA MUAYENESiI

Dog¢. Dr. Emrah KOVALAK
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=LmowiOe7lis

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

muayene masasi, mezire, refleks gekici

Hastaya once kendiniz tanitin ve yapacaginiz mua-
yene hakkinda 6n bilgi veriniz.

Hasta lzerinde sadece i¢ camasirlari olacak sekilde
¢iplak olmaldir

inspeksiyon: Hasta ayakta dik durur ve yandan has-
tanin postiurd degerlendirilir. Torakal kifoz, lomber
lordoz varligi degerlendirilir.

Hastadan 6ne egilmesi istenir. Bu esnada torakal
omurganin hareketliligi gdzlenir.

Hasta iki omzunu arkaya—ekstansiyona alir. Bu esna-
da torakal kifoz—normal ya da artmis-degerlendirilir.
a.Devamlilik gosteren sabit kifoz varligi: senil kifoz,
Scheurmann hastaligi, ankilozan spondilit

b.Acisal lokal kifoz: kirik, vertebra tuberkulozu, do-
gumsal vertebra anomalisi

Hasta dik dururken yandan lomber lordoz degerlen-
dirilir.

a.Lomber lordozda duzlesme ya da kifozite: prolap-
se disk hernisi, osteoartrit, ankilozan spondilit, ver-
tebra cisim enfeksiyonu

b.Lomber lordozda artma: kadinlarda normal olabilir.
L5- S1 spondilolistezis, artmis torasik egrilige ikincil,
kalcanin artmis fleksiyon deformitesi

Hasta ayakta dururken arkadan bakilarak; skolyoz,
cafe-au lait lekeleri, killanma artisl, yara izi olup ol-
madigi degerlendirilir. Bu esnada omuz ve pelvisde
asimetri olup olmadigi da degerlendiriimeli.

Skolyoz varliginda hasta muayene masasina oturtu-
larak tekrar degerlendirilir.

a.Skolyozun dizelmesi, bacak boyu esitsizliginden
kaynaklandigini dustindtrmeli.

b.Skolyoz otururken devam ediyorsa, hastanin 6ne
egilmesi istenerek, skolyozun devamliligi izlenir.
Kayboluyorsa skolyozun postural oldugu disunul-
meli. Kaybolmuyor ise skolyoz tanisi dogrulanmis
olur.

Palpasyon: Hasta oturur pozisyonda hafif 6ne egil-
mesi istenerek spindz cikintilar palpe edilir. Spinéz
cikintilar arasindaki, lumbosakral bolgedeki hassasi-
yet de@erlendirilir. Hassasiyet prolapse disk hernisini
dusundirmeli. Paravertebral kas hassasiyeti, meka-
nik sirt agrisini akla getirmeli.
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10

Hasta oturur pozisyonda hafif 6ne egilmesi istenerek
sakroiliak eklemler palpe edilir. Mekanik sirt agrisi
veya sakroiliak eklem enfeksiyonunda / inflamasyo-
nunda hassasiyet vardir.

Hasta ayaga kaldirilarak lomber omurgalardan sak-
ruma dogru palpasyon yapilir. Bu bolgede bir ba-
samaklanma spondilolistezisi distundurmeli. Para-
vertebral kaslarda heriki tarafta palpe edilmeli, kas
spazmi ya da agri varligi not edilmelidir

12

Hastanin hafif 6ne egilmesi istenir ve hafifce ense
kokinden sakruma kadar vertebral kolonun perkus-
yonu yapilir. Hassasiyet tuberkilloz ya da baska en-
feksiyonlari, kirik, neoplaziyi akla getirmeli.

13

Fleksiyon: Hastanin parmak ucuna dokunacak se-
kilde 6ne egilmesi istenir. Kalga ve diz fleksiyona gel-
memeli. Bu esnada omurganin diizglinligu, rahatga
hareketin yapilip yapilamadigi gézlenir. Herhangi bir
hareket kisithhigi olup olmadigi degerlendirilir. Nor-
malde parmaklara dokunabilmesi veya 7cm kadar
yukarida kalmasi beklenir. Fazlasi patolojik olarak
degerlendirilir.

14

Hasta egilirken vertebralar arasi agiklik artar. Hasta
ayakta dururken mezire ile aralik él¢ulir ve hasta-
nin 6ne egilmesi istenir ve bu esnada aralik tekrar
Olculur. Hareket acikligi bu sekilde degerlendirilir.

15

Ekstansiyon: Hastanin arkaya dogru egilmesi is-
tenir. Bu esnada pelvis stabil tutulur. Teorik olarak
torakal bolgede 25° lomber bdlgede 35° olmalidir.
Ortalama 30° kabul edilir.

16

Yana egilme: Hasta ayakta dik ve eli viicudun yani-
na birlesik sekilde durur. Hasta elini bacagi boyun-
ca tutarak yana dogru egilir. Hastanin elinin ulastigi
nokta bacak tizerinde isaretlenir. Ayni test sag ve sol
icin ayri ayri yapilir. Fark olmamasi beklenir.

17

Alternatif olarak T1-Si arasi diiz ¢izgi ¢izilir ve hasta-
nin yana egilmesi istenerek S1 den yukari diiz gizgi
cizilir. Iki ¢izgi arasi aci her taraf icin 30° olmalidir.

18

Rotasyon: Hasta muayene masasinda oturur pozis-
yonda saga ve sola dénmesi istenir. (Pelvis stabili-
tesi bozulmamali, sadece Ust gévde donmeli) Pelvis
ve omuzlar arasi agi 6lclir. Olmasi gereken 40° dir.
Bu harekete lomber boélgenin katkisi maksimum 5°
dir. Hareketin ¢cogunlugu torakal vertebralar ile sag-
lanmalidir.

>
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Lomber disk prolapsusu varligindan suphelenil-
diginde: Hasta muayene masasina sirtiistu yatirilir.
ilk 6nce kalca muayenesi yapilarak kalcada hareket
19 kisitliligr olup olmadigi saptanir. (Kalga eklemi 90°
fleksiyonda i¢ ve dis rotasyon yapihr). Kal¢a patolo-
jileri ekarte edildikten sonra Duz bacak kaldirma ve
Ters Laseque testleri yapilir.2®
20 Ayak bilegi -L5 ve 1. parmak -S1 fleksiyonu deger-
lendirilmeli
Patella ve asil refleksi muayenesi yapilmalidir. Pozi-
tif diiz bacak kaldirma ve ters Laseque testine eslik
eden reflekslerde azalma veya kaybolma 6nemli fi-
21 . . o
zik muayene bulgularidir. Patella refleksi anormalligi
L4 patolojisini, asil refleksi anormalligi S1 patolojini
gosterir.
Abdominal refleks bakilmalidir. Abdomen paraumbi-
lical 4 kadrana bélinur ve refleks gekicinin arkasi ile
her kadrana ¢izme islemi yapilir. Normalde beklenen
gobek deliginin o yone ¢ekilmesidir.
Beevor isareti: Hasta muayene masasina sirtis-
22 A . ; :
tu yatar, eller enseye konur, dizler fleksiyonda iken
dogrulmasi soylenir. Bu esnada abdominal kaslarda
simetrik kasilma olmasi normale beklenendir. Bu
bolgedeki asimetri torakal kord basisini distndur-
melidir.

V¥ Aciklamalar

1. Schober metodu: Hasta dik duruken lomber vertebrada
Venus gamzelerinden 10 cm’lik mesafe ve 15 cm 6lgu-
lerek isaretlenir ve mezire orada tutulur. Sonra hastanin
One egilmesi istenir. Veniis gamzelerinin seviyesinde 6ne
egilince 21-22 cm 6lgulmeli. 5 cm alti organik omurga pa-
tolojisini gosterir. Ayni sekilde torakal vertebradaki hare-
ket acikligi da degerlendirilebilinir. Ust nokta T1 spindz
progesi olarak alinir ve 30 cm asagisi isaretlenir. One
egilme ile 3cm ve Uzeri olmal.

2. Diz bacak kaldirma testi 1: Diz ekstansiyonda bacak duz
olarak kaldirlir ve bu esnada hastanin yizine bakilir. Bu
esnada olusan hosnutsuzluk not edilir. Bacaga yayilan
kok agrisi ya da parestezi sinir kokl irritasyonunu gos-
terir. Kaynak genellikle S1 ve sonrasinda L5 kaynaklidir.

3. Diz bacak kaldirma testi 2: Bacak yukarida tarif edildigi

sekilde 60%ye kadar kaldirilir. Agri yok ise test (-) olarak
kabul edilir. Sirt agrisi santral disk prolapsusunu gésterir-
ken, bacak agrisi lateral prolapsusu gdsterir. Bacak agri-
sinin yaninda parestezide oluyor ise orta hat disk prolap-
susunu isaret eder. Agri diz altina yayiliyor ise siyatik sinir
koki tutulumu oldugu disundlmelidir.

4. DUz bacak kaldirma testi 3: Yukari kaldirilmis olan bacak,
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agrinin gectigi seviyeye kadar asagi indirilir. O seviyede
tutulurken ayak bilegi dorsofleksiyona getirilerek sinir
koklerinde gerim yaratilir ve bacakta agri ve paresteziye
sebep olur.

Diiz bacak kaldirma testi 4: (Aird testi): Hasta muayene
masasinin yanina dizleri fleksiyonda oturur. Bacagini diz
tam ekstansiyona gelinceye kadar kaldirir. Hasta bunu
tam olarak yapabiliyor ise 90° diiz bacak kaldirma testine
denk gelir ve patoloji olmadigi kabul edilir.

Ters Laseque testi 1: Hasta muayene masasina ylzUstl
yatirilir ve diz fleksiyona getirilir. Bu test ile femoral sinir
kokleri gerilmis olur. Patoloji ve ise — Uist lomber bdlgede-
sinir dagihm alaninda agri olur.

Ters Laseque testi 2: Hastaya yukarida tarif edildigi sekil-
de Laseque testi yapilir nacak bu esnada kalca da eks-
tansiyona alinir. Diz tam fleksiyonda iken ayni taraf glu-
teal bolge ve uylukta agri oldugu takdirde distal lomber
bdlge kdk patolojisinden siphenilmelidir.

OZET

1. Vertebral kolonda bir anormallik olup olmadigina bak

2 Muayene espasmda hastada rahatsizlik hissi ya da agr
olup olmadigina bak
Vertebral kolonun hareket agikligini kontrol et
Norolojik muayene yap
Gerekiyorsa ileri tetkik amacl 6zel testleri uygula
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» TRAVMATIK UST EKSTREMITE
MUAYENESiI

Dog. Dr. A. Meri¢ UNAL
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=W46XnQp3yCO
ARACLAR | Eldiven, Elastik bandaj, Pansuman geregleri
Hastayl muayene odasina alir. Kendini tanitir. Yapa-
1 cag islemler hakkinda bilgi verir. Muayene icin onam
alir. Ellerini yikar.
Hastanin giysilerinin ¢ikariimasini saglar. Travma
2 muayenesinde hastanin ¢iplak olmasi herhangi bir
yaralanmanin atlanmamasi igin gereklidir.
3 Hastanin tim vicudunu agik yara, dermabrazyon,
ekimoz agisindan gozlemler ve not alir.
A Acik yara varliginda yarayr uygun sekilde temizleyip
pansumanini yapar.
Varsa, aktif kanamasi olan ekstremite bdlgesine ste-
5 ril bir bez ile basarak elastik bandaj uygular ve kana-
may!i durdurur.
Hastanin periferik arter nabizlarini kontrol eder. Te-
6 mel olarak Ust ekstremitede radial, ulnar, brakial arter
nabizlarina cift tarafli olarak bakilmalidir.
= Hastanin bilinci acik ve uyumlu ise her iki Ust ekstre-
mite i¢in norolojik muayene yapilmalidir (Resim 1).
inspeksiyon: Hastanin her iki Ust ekstremitesini de-
8 ) ° ) )
formite varligi agisindan inceler (Resim 2-3).
9 Hastanin tim Ust ekstremite eklemlerini deformite
varhgr agisindan inceler.
Hastanin her iki Ust ekstremitesini — kemik, eklem ve
10 yumusak dokular dahil — sislik ve 6dem agisindan
inceler.
1n Hastanin her iki Ust ekstremitesini istemsiz hareket
varligi agisindan gozlemler.
Bilinci agik hastada tiim st ekstremite eklemlerinin
12 aktif hareket varligi ve hareket kisitliligi agisindan
inceler (Resim 4).
Palpasyon ve Hareket Kontrolu: Hastanin her iki st
13 ektremitesini krepitasyon varligi agisindan palpe
eder.
A Hastanin her iki Gst ekstremitesini 6dem, sislik varligi
acisindan palpe eder.
15 Hastanin her iki Ust ekstremitesini kompartman
sendromu varligr agisindan palpe eder.
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{ Tablo Devami

Hastanin her iki Ust ekstremite eklemlerini olasi hare-
16 < o < .
ket kisithhgi ve agri agisindan degerlendirir.
Olasi kompartman sendromu agisindan suipheli bol-
17 genin proksimal ve distal eklemlerine pasif germe ha-
reketi yaptirir ve siddetli agn varligini belirler.
18 Muayenenin sonunda sipheli gérdigi bolgelerden
gerekli radyolojik incelemeleri ister (Resim 5-6).
VResimler

Resim 1. Humerus saft kiriklarinda radial sinir yaralanma riski yuk-
sektir. Kirik hatti ile radial sinirin yakin iligskisi gortlmekte
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Resim 3. Distal akromiaoklavikuler eklem c¢ikigi

Resim 4. Dirsek kirikli ¢ikigi

Resim 5. Humerus proksimal kirikli ¢ikigi

Resim 6. Klavikula saft kirigi

221 <



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

> 222



Fizik Muayene Kitab1 @

» TRAVMATIK ALT EKSTREMITE
MUAYENESiI

Dog. Dr. Emrah KOVALAK
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=1sKnumpKT_Y
www.youtube.com/watch?v=kDYPSw-UgU0

ARACLAR

BASAMAKLAR

muayene masasi, elastik bandaj, eldiven, steril sargi
bezi, makas, flaster

Hasta ve hasta yakini muayene odasina alinarak,
hekim kendini tanitir, yapacagi islemler hakkinda
bilgi verir, ellerini yikar ve muayene icin onam alr.
Onam sonrasi muayene sirasinda hasta yakinlari
muayene odasinda bulunmamaldir.

Hastanin detayli muayenesinin yapilabilmesi igin
giysileri ¢cikartiimali ve hasta muayene masasina su-
pin pozisyonda yatiriimalidir.

Hastanin tim vicudu, ekimoz, cilt dermabrazyonu
—soyulma-, acik yara ve sislik agisindan gozlemle-
nerek kayit altina alinir.

Aktif kanamasi olan ekstremite bolgesi Uizerine steril
tampon ile bastirilir ve elastik bandaj sikica sarilarak
kanama kontrol altina alinmaya ¢alisilir.

Hastanin bilateral femoral, tibialis posterior, dorsalis
pedis arter nabizlari kontrol edilir.

Pelvisin 6n-arka ve lateral kompresyon muayenele-
riyle stabilitesine bakilir

Hastanin bilinci acik ise bilateral alt ekstremite noro-
lojik muayenesi yapilir.

Acik yara var ise yara uygun sekilde SF ile yikandik-
tan sonra steril olarak kapatilir.

Bilinci agik hastanin, bilateral alt ekstremitede aktif
hareketleri yapmasi istenir. Bu esnada agri varhgimi
sorgular

10

Bilinci kapal hastada bilateral alt ekstremitesinde
palpasyon ile krepitasyon, patolojik hareket varligi
saptanmaya c¢alisihr.

Kirik stiphesi yok ise pasif eklem hareketlerini ya-
pilarak hareket acikliklari kontrol edilir. Agri varligi
mumkinse hastanin yiz ifadesinden anlasiimaya
cahsihr

11

Hastanin bilateral alt ekstremitesinde istemsiz hare-
ket varligi degerlendirir.

12

Hareket kisitliligi olan eklemde deformite ve/veya
cikik varligr degerlendirir.
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13

Hastanin sislik, gerginlik ve agri olan ekstremite bol-
gesi varsa kompartman sendromu olabilecegini di-
stinulerek gerekli degerlendirme yapilir.

14

Hastanin hassasiyetinin oldugu bdélgelere uygun 2
yonla (AP ve yan) radyografi istemleri yapilir.

Bilinci kapali hastada ilgili bolge radyografilerine ek
olarak AP pelvis ve 2 yonlu tum vertebra grafileri ge-
kilmelidir.

15

Hastanin kan grubu, tam kan sayimi, rutin biyokim-
ya tetkikleri, sonda takilmasi ve damar yolu agilmasi
gibi islemlerinin uygun bir sekilde yapildigi kontrol
edilir.

16

Muayene bulgulari kaydedilir.
Aile ve hasta durumu hakkinda bilgilendirilir.

VResimler

Resim 1. Gustillo — Anderson Tip 2 Agik Tibia Kirigi

Resim 3. 3A ve 3B: AP ve lateral ayak bilegi grafisi- Pilon Kirigi
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» TRAVMATIK EL MUAYENESI

Dog. Dr. A. Meri¢ UNAL
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdal

VIDEO www.youtube.com/watch?v=imPQve7ZL30
ARACLAR | Eldiven, uygun isik
Hastayl muayene odasina alir, kendini tanitir, yapa-
1 cagi islemler hakkinda bilgi verir, muayene igin onam
alir, ellerini yikar.
> Muayene edecegi bolgedeki varsa kiyafetlerin ¢ika-
rilmasini saglar.
Hastanin travmali elini acik yara, dermabrazyon, eki-
3 o L .
moz agisindan degerlendirir (Resim 1).
f Hastanin radial ve ulnar arter nabizlarini kontrol
eder.
Hastanin olasi sinir yaralanmasi agisindan radial,
5 ulnar, median ve dijital sinir muayenelerini uygun se-
kilde yapar (Resim 2).
6 Travmali bolgeyi kirik ya da ¢ikiga bagli deformite
agisindan inceler.
Her iki el ve el bileginin tim eklemlerinin hareket
7 kisithligr acisindan aktif ve pasif hareket agikligini
kontrol eder.
Olasi kompartman sendromu acisindan gerekli de-
8 o . . .
gerlendirmeyi yapar (Resim 3-4).
Olasi tendon yaralanmasi acgisindan travmali bolge-
9 - L .
deki tim tendon muayenelerini yapar (Resim 5).
10 Supheli gérdigu bolgelere yonelik gerekli radyolojik
tetkikleri ister.
Ellerini yikar, muayene bulgularini kaydeder, mua-
1 yene bulgulari hakkinda hasta ve yakinlarina gerekli
bilgileri verir.
VResimler

Resim 1. Crush el yaralanmasi gesitli derecelerde doku kayiplari ile
kendini gosterebilir. Pulpadaki doku kaybi icin flep uygulanmis bir

hasta ornegi
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Resim 3. Elde ileri 6édemi olan hasta

Resim 4. Yapilan mudahalede el- Resim 5. El tendon muaye-

deki 6demin yabanci cisim batmasi nelerini yaparken mutlaka

sonrasl olugsan enfeksiyon ile uyumlu dirsek cevresi tendon mua-

oldugu gordlda. yenelerini de yapmak gerekir.
Biseps tendon distal ruptirt
olan bir hasta 6rnegi
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» KALCA EKLEMI MUAYENESI-ERISKIN
Dog. Dr. Emrah KOVALAK

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdal

VIDEO

www.youtube.com/watch?v=pPzoNvFk91s&feature=youtu.be

ARACLAR

1

BASAMAKLAR

Gun 1s1g1, muayene masasl, gonyometre, refleks ce-
kici, mezure

Bu muayene igin hasta gerektigi gibi soyunmus olma-
lidir. (sadece i¢ camasiri kalacak sekilde)*

Muayenenin bazi bélimleri klinik duruma uygun ol-
mayabilir (6rnegin kirik bir ekstremitede eklem hare-
ket acikligina bakilmasi).

Kas-iskelet sistemi muayenesi timdiyle anatomiyle
ilgilidir. Oykii alirken ve hastayr muayene ederken
anatomik yapiy disundn.

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin kardinal belirtileri
agri, kizariklik (eritem), sislik, 1s1 artisi, deformite ve
fonksiyon kaybidir.

Tum bdlgelerde muayeneye daima inspeksiyon, pal-
pasyon ve eklem hareket agikligi ile baslayin. Ozel bir
kas iskelet sistemi patolojisinden slphelenildiginde
Ozel testlere basvurulur. Tam bir degerlendirme etkile-
nen bélgenin norolojik muayenesini de kapsar.

inspeksiyon

a.Skarlar, dokuntuler, kizariklk, asimetri, deformite,
sislik veya atrofi arayin.

b.Deformite ve durus bozukluklarini kontrol edin.
c.Daima diger tarafla karsilastirin.

Palpasyon

1.Her eklem ve kas grubunu sirayla muayene edin.
2.Duyarli alan varsa belirleyin.

3.Sislik, 1s1 artisi varsa belirleyin.

4. Her iki alt ekstremitenin uzunlugunu “Anterior supe-
rior iliak spina — Medial malleol arasi” dlgerek karsi-
lastirin.

5.Daima diger tarafla karsilastirin.

Eklem hareket acikhgi (EHA)

Aktif EHA ile baslayin (eklemler hasta tarafindan ha-
reket ettirilir). Aktif EHA anormalse pasif EHA'na ba-
kin (eklemler muayene eden kisi tarafindan hareket
ettirilir).2

Hastanin olusturdugu kas gucl “5” tzerinden dere-
celendirilir.®

10

Durus ve yiriyus bozukluklarinin degerlendirilmesi
yapilir.4
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V¥ Aciklamalar

1. Hastaya muayene konusunda bilgi verilmesi ve muayene
masasina yatmasinin istenmesi, Hastaya “hekimin uygula-
yacagi kas gicline karsi guclinii géstermesinin gerektigi’nin
sOylenmesi, Kalca fleksiyonu (hastanin uylugunu karna dog-
ru cekmesi), ekstansiyonu (hastanin uylugunu asagi dogru
bastirmasi) sirasinda uyluk kaslarinin giiciniin degerlendi-
rilmesi, Dizin fleksiyonu (bukilmesi) ve ekstansiyonu (acil-
masi) sirasinda bacak kaslarinin giiciniin degerlendirimesi,
Hasta yatiriimasi. Ayak bileginin dorsal fleksiyonu (yukari
dogru), plantar fleksiyonu (asagiya dogru) kas giiciniin sira-
slyla degerlendirilmesi, Mingazzini testi: Hastadan yatarken
uyluklarini 90 derecelik bir aglyla karna cekmesi (fleksiyonu)
ve dizlerini de 90 derece aclyla bukuli tutmasi istenir ve bu
sekilde 2 dakika kalmasi istenir. Bu sirada eger bacak daha
erken diiserse hangi bacagin ka¢ saniyede dustiginin not
edilmesi, Hastanin yiritilmesi. YUrirken bir bacagin tizerin-
de daha az mi duruyor, asimetri var mi kontrol edilmesi

2. Aktif EHA
a.Hastaya kalga eklemini tam EHA boyunca hareket ettir-
mesini soyleyin.
b.Kisithlik varsa derecesi ve tipine (agri, gigsuzliik, vs.)
dikkat edin.
c.EHA artisi veya instabiliteye dikkat edin.
d.Daima diger tarafla karsilastirin.
e.Anormallik varsa pasif EHA'na gegin.

Pasif EHA

a.Hastaya gevsemesini ve muayene ettiginiz ekstremite-
yi desteklemenize izin vermesini sdyleyin.

b.Sirtistl yatarken elleriyle dizlerinden tutarak bacaklari-
ni gégsuine dogru ¢cekmesini (fleksiyon), kalca ve dizi 90°
fleksiyona getirerek i¢ ve dis rotasyonu kontrol edin. Bir
elinizi karsi taraf anterior superior iliak spina Uzerine bas-
tirarak pelvisi stabilize edin; diger elinizle ayak bileginden
tutarak bacagr yana dogru acarak (abduksiyon), bacagi
mediale, karsi ekstremiteye dogru hareket ettirerek (ad-
duksiyon) haraketlerini kontrol edin. 3.Hastadan yuzustu
yatmasini ve uylugunu yukari dogru kaldirmasini (eks-
tansiyon) isteyin.

c.Kisithlik varsa derecesi ve tipine (agr veya mekanik)
dikkat edin.

d.Artmis EHA varsa instabilite igin 6zel testleri yapin.
e.Daima diger tarafla karsilastirin.

3. Kas guct degerlendirimesi
a.5/5: Tam kas gucu
b.4/5: Yercekimini rahat yenebilen, ama tam olmayan kas
gucu
c.3/5: Yercekemini yenebilen ama hekime karsi guc olus-
turmayan kas gucu
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d.2/5:Yercekimini yenemeyen ama eklemi oynatabilen
kas gucu

e.1/5: Eklemi oynatamayan ama kas kasilmasinin gozle-
nebildigi kas gucu

Durus ve yiriyiis bozukluklarinin degerlendirilmesi
Hemiplejik yiriyusi: Buna orakliyarak yuriime de de-
nir. Bu hastalarda Ust ekstremitelerde adduktor ve flek-
sor tonus artisi nedeniyle omuz adduksiyon ve fleksi-
yon; dirsek, bilek ve parmaklar fleksiyon posturiindedir.
Bacakta ise ekstensor ve adduktor postur hakimdir. Bu
nedenle adim atarken ayak bilegi ve dizini kiviramadigin-
dan, hasta, bacagina kalgadan disa ve 6ne dogru genis
bir kavis cizdirerek adim atabilir.

b.Spastik yiiriiylis: Spastik paraparezide goérilir. Pi-
ramidal yollarin iki tarafli hastalanmasi s6z konusudur.
Bacaklarda ekstansor ve adduktor kaslarin tonusu art-
mistir. YUrtrken bacaklar kivrilmaz, hasta tabanlarin 6n
kismini yere sirter.

c.Stepaj yiiriiylisii: Hasta, ayagini dorsifleksiyona ge-
tiremediginden, adimini atarken bacagini lizumundan
fazla yukari kaldirarak ayak burnunun yere strtmesini
onlemege calisir. Adimini 6ne attigi zaman 6nce ayakucu
yere deger. At yuriiysiine benzetilen bu yiriiylse stepaj
adi da verilir.

d.Parkinson Hastalgi: Kas tonusu degisiklikleri, otoma-
tik hareketler ve postiral ayarlamalarin bozulmasi nede-
niyle durus ve ylrtyts bozulur. Hasta bas ve govdesi 6ne
egik olarak yavas ve ufak adimlarla “blok halinde” yirr.
Kollarin asosye hareketi kaybolmustur. Hasta ytrlrken
kollar sallanmaz, govdeye yapisik kalir . Parkinson Has-
taliginin baslangic doneminde ve tablo tek yanl iken yii-
riyus sirasinda o taraftaki kolun karsidakine gére daha
az sallanmasi tani bakimindan énem tasir.

e.Tandem Walk: Hasta, ayakta dururken ayaklarini birbi-
rinden agarak dayanma yuzeyini genisletir. Ayaklar bitisti-
rilince dengesini saglamakta glicliik ceker, hatta diisebilir.
Gozlerin acik veya kapali olusu durumu degistirmez. YU-
ryls dengesizdir. Saga-sola yalpalama ve sendelemeler
gorulur, sarhos yuriyusine benzer. Diiz bir ¢izgi Uzerinde
yiriime gictur. Topugunu 6bir ayagin burnuna degdire-
rek yurllyemez Serebellum veya santral sinir sisteminde-
ki baglantilarinin hastaliklarinda ortaya ¢ikar.
f.Trendelenburg Yiriiylisii: Trendelenburg yurtyusun-
de hasta durus fazinda zayif kalga adduktorlerinin yuki-
ni azaltmak icin viicudunu etkilenen ekstremiteye dogru
eger. Eger abduktorlerde bilateral zayiflik varsa 6rdekvari
yuriyus ortaya cikar.

g.Ordekvari yiiriiyiis: Her iki tarafli gluteus medius kasi
felci yada zayifiginda, kalca ¢ikigi ve koksa vara da has-
ta iki tarafli salinim yaparak yurr.
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»KALCA EKLEMI MUAYENESIi-COCUK
Dog. Dr. Emrah KOVALAK

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdal

; youtu.be/B83GswGkyrM
VIDEO youtu.be/pPzoNvFk91ls
ARACLAR G_u_n 15191, muayene masasli, gonyometre, refleks ce-
kici, mezura
1 Ellerini yikadi.
2 Hastay! ve ailesini muayene hakkinda bilgilendirdi ve
rahat olmasini sdyledi.
3 Hastanin yUrlyldsuni ve alt ekstremitede gorulen de-
formiteleri degerlendirdi.
a Hastanin muayene masasina sirtlisti yatmasini is-
tedi.
5 Hastanin sagina gecti.
6 Her iki alt ekstremitenin uzunlugunu oélgti. (Anterior
superior iliak spina — Medial malleol arasi)
Hastadan elleriyle sag bacagini sag dizinden tutarak
7 gogsune dogru gekmesini isteyerek fleksiyon agisini
degerlendirdi.
Hastanin kalga ve dizi 90 derece fleksiyonda iken bir
eliyle hastanin sag uylugunu sabitleyip diger eliyle
8 < LT o K
hastanin sag ayak bileginden tutarak sag kalca i¢ ve
dis rotasyonu kontrol etti.
Bir eliile hastanin sol anterior superior iliak spina tize-
rine bastirarak pelvisi sabitledi. Diger eli ile sag ayak
9 bileginden tutarak bacagi laterale dogru agarak (ab-
duksiyon), bacagr mediale, karsi bacaga dogru ha-
reket ettirerek (adduksiyon) haraketlerini kontrol etti.
10 6, 7 ve 8. basamaklari diger tarafta tekrarladi.
1 Hastanin muayene masasina yuzustu yatmasini is-
tedi.
Bir eliyle hastanin sakrumu Uzerinden bastirirken
12 hastadan sag uylugunu yukari dogru kaldirmasi iste-
yerek kalca ekstansiyonunu degerlendirdi.
Hasta muayene masasinda yuzistu yatarken kalca
ic ve dis rotasyon dereceleri kaydedilir. Arasinda fark
13 olmasi versiyon kusurlari yénunden arastiriimalidir.
Tibial torsiyonu degerlendirmek igin ise uyluk ayak
acllari 6lculur ve kars! tarafla karsilastirihr.
14 12. ve 13. basamagi diger tarafta tekrarladi.
15 Eklem hareket acikhgr dlglimlerini kaydetti.
16 Hastaya olcumleri ile ilgili bilgi verdi.
17 Ellerini yikadi.
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Kalca Cikiginin Degerlendirilmesi

Yenido@an sirtistu yatirilir ve bacaklarinin muayene-
yi uygulayana dogru bakmasi saglanir.

Kalcalar fleksiyonda iken diz seviyeleri arasinda fark
olup olmadiginin gézlemlenmesi (Galeazzi testi)

Ayaklar muayene masasina basarken diz seviyeleri
arasinda fark olup olmadiginin gézlemlenmesi (Allis
testi)

Kalgalar fleksiyonda iken veya ekstansiyonda iken
uylukta cilt kivrimlari arasinda asimetri olup olmadi-
ginin degerlendiriimesi. (normal bebeklerde de goru-
lebilecek bir bulgu olmasina ragmen GKD agisindan
dikkatli olunmalidir)

Kalcalar 90 derece fleksiyonda iken her iki kalgca ab-
duksiyona getirilir. Abduksiyon agilari arasinda 20
dereceden fazla fark olmasi tek tarafli abduksiyon
kisihhgini gosterir, unilateral GKD acisindan énemli
bir bulgudur.

Sol diz ve diz usti kesiminin basparmak ice, isaret
parmagi disa gelecek sekilde sag el ile kavranmasi
(Ortolani Testi)

Sol el ile femur ve pelvisin tespit edilmesi, ¢ikik olan
sol femur basinin ayni bacagin abdiksiyona zorlan-
masi ile asetabulumun arka kenarina sirttinerek re-
dikte olmasi

Bu sirada "klik" duyulmasi ile testin pozitif oldugunun
saptanmasi

Yenidogan 4. Basamaktaki pozisyonda tutuldugunda
sag el bas parmag ile femurun laterale itiimesi ile
stabil olmayan kalgalarda femur basinin asetabulu-
mun arka kismina surttinerek bir "klik" sesi duyulmasi
(Barlow testi)

10

Daha sonra isaret parmagi ile biylk trocantere ba-
sildiginda femur basinin mediale itilmesi ile ikinci bir
"klik" sesi ile femur basinin tekrar yerine girmesin
saglanmasi

11

Ayni islemler diger kalga icinde yapilir
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VResimler

Trendelenburg

Normal

Resim 1. Trendelenburg durusu

Normal Femoral Increased Femoral Femoral
Neck Anteversion Neck Anteversion Neck Retroversion

= A

15°Angle of FNA 45°Angle of FNA 0°Angle of FNA

Resim 2. Femoral anteversiyon ve retroverisyon

Resim 3. Abduksiyon kisithhigr: Kalgalar 90 derece fleksiyonda iken
her iki kalca abduksiyona getirilir. Abduksiyon acllari arasinda 20 de-
receden fazla fark olmasi tek tarafli abduksiyon kisilihgini gosterir,
unilateral GKD agisindan dnemli bir bulgudur.
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Resim 4. Pili asimetrisi: Kalgalar fleksiyonda iken veya ekstansiyon-
da iken uylukta cilt kivrimlari arasinda asimetri olmasi normal bebek-
lerde de gorilebilecek bir bulgu olmasina ragmen GKD agisindan
mutlaka arastiriimalidir.

Resim 5 Ortolani testi: Kalga 90 derece fleksiyondayken abduksi-
yona getirilir. Trokanter major Gzerinden femur basi asetabulumun
icine dogru itilir. Femur basinin redukte olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Ortolani testinin pozitif olmasi kalcanin ¢ikik oldugunun ka-
nitidir. Barlow testi: Kalca fleksiyondayken adduksiyona getirilir. Fe-
murun aksi boyunca bir kuvvet uygulanarak femur basi asetabulum
disina dogru zorlanir.Femur bas! ile asetabulum arasindaki iliskinin
parsiyel veya tamamen bozulmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
Barlow testinin pozitif olmasi kalganin instabil oldugunun kanitidir.
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