giincel gastroenteroloji 13/3

Tibbin Olmazsa Olmaz1 Fizik
Muayeneyi Ihmal mi Ediyoruz?

Ahmet UYGUN

Giilhane Askeri Tip Akademisi, Gastroenteroloji Klinigi, Ankara

ile karaciger, safra kesesi, safra yollar1 ve pankreas gibi

S indirim sistemi agizdan baglay1p aniiste biten, bir kanal
yardimc1 organlardan olugan bir sistemdir.

Gastrointestinal sistem (GIS) cok genis bir hastalik grubunu
kapsamaktadir. Hekimlerin gastroenterolojiye ait temel bilgi-
leri cok yakindan taniyarak, vakalar kargisinda analiz ve sen-
tez yapabilmek icin yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmalart
gerekmektedir.

GIS hastaliklarinda tan1 koymak icin sirasiyla su yollar izlen-
melidir;
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2. Sikayeti
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Oz gecmisi

Soy gecmisi
Sosyal durumu

Aliskanliklari
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8. Kullandigy ilaglar

9. Beden fonksiyonlart

10. Sistemlerin sorgulanmast, bolimlerini icermelidir.
Hasta Muayenesine Baslarken

Hastanin hastaligr ile ilgili bilgilerin ayrintilt olarak alinmast
islemine anamnez alma denir. Bu goriismedeki ana amac,
hastadan bilgi almak, hastanin glivenini saglamak ve hastayla
iletisim kurmaktir.

Hasta tarafindan hissedilen (stibjektif) bas agrisi, bag don-
mesi, bulanti, halsizlik gibi belirtilere semptom denir. Heki-
min muayene sirasinda saptadigi ddem, sarilik ve siyanoz gi-
bi objektif bulgulara sign denir.

Hasta, viicudunda veya ruhunda normalin disinda bir durum
farkeden, kendisine bir sekilde aci veren ve bu durumdan
korkan, telaglanan, panige kapilan insandir.

Hekim, hastaliga dogru tan1 koyan ve uygun tibbi veya cerra-
hi tedavi uygulayan kisidir.

Meslegi geregi Omrii hep insanlarla birlikte gececek olan he-
kim, bilgili, iyi ahlakli, olgun, diiriist, namuslu, sir saklayan,
sorumluluk sahibi, miisfik, sosyal, paramedikal ozellikleri
olan, temiz ve tertipli giyinen, toplumun diger mesleklerine
sahip kisilerden farkli bir kisi olmalidir. Zira boyle hekimler
mesleginde daha basarilt olur, toplumda hakk: olan saygt ve
sevgiyi bulur.
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Bir hekimin meslegindeki basarisi, yardim etmek zorunda ol-
dugu hasta sifatini tagtyan kisiyi tanimastyla baglar. Unutulma-
malidir ki, toplum iginde zengin, itibarli, etrafa emirler yagdi-
ran, mevki sahibi, yiice ve erisilmez kisiler dahi hekim 6niine
geldikleri zaman kendilerinin bitiin toplumsal 6zelliklerini
bir tarafa birakarak sade, yardim bekleyen, alcak goniillii in-
sanlar oluverirler. Bazen de, normal saglikli hayatlarinda ga-
yet tutarl, terbiyeli ve 6l¢lilii olan insanlar, hastalandiklarin-
da hem ¢evresindeki yakin aile bireylerine, hem de hekim ve
diger saglik personeline karsi son derece kaba, ¢irkin ve sal-
dirgan olabilirler. Iste hekim, bu cesitli olasiliklari igine sindi-
rerek, karsisinda cesitli ruhsal ve bedensel rahatsizliklar ser-
gileyen hastalarini, higbir telag ve kargasaya kapilmadan ele
almali ve sefkatle hastasina yaklasmalidir.

Hekimin bagarili olmasi, kayitsiz sartsiz, insanlar1 sevmesine
baglidir. Tip Fakiiltesinin ilk siniflarinda hocalarimizin syle-
digi “Eger insanlar1 sevmiyor iseniz, liitfen yol yakinken tibbi-
yeden ayrilip baska meslek seciniz.” soziintin ne kadar dog-
ru oldugunu son siniflarda, hatta mezun olup hastalarla ya-
kindan ilgilenmeye baslayan meslektaslarimiz daha iyi anla-
yacaklardir. Zira, meslegimiz ve dolayist ile ugrastigimiz nes-
ne olan insan, dzellikle hasta oldugu zaman, biiyiik degisik-
likler gosterir. Insanlar, cansiz varliklar gibi tek diize siraya ko-
nulabilecek, istedigimiz sekle girebilecek varliklar degildir.
Yukarida bahsettigimiz gibi, hic umulmayacak kisiler gayet
munis, yardimci ve yumusak davraniglt olurken, giinliik haya-
tinda ¢ok sakin ve disiplinli bir kisi iken, hastaligt nedeniyle
son derece zor, saldirgan ve bazen de hekimin isini giiclesti-
recek derecede karisik durumda olabilir,

Hekimlik meslegi, her zaman uyanik olmayi, adaptasyon ka-
biliyetinin ok yiiksek olmasini icap ettiren bir meslektir.
Umulmadik bir ortamda bir giin, bir alkolik, bir suclu veya ka-
til bunun yani sira iilkenin cok saygideger bir devlet adami,
bir bilgin veya din adamuni tedavi etmek gerekebilir.

Hekime miiracaat eden hastalarin yarisindan fazlasinda cagi-
mizin en korkulan hastaligi olan kanser fobisi vardir. Ozellik-
le, norotik meyilleri olan kisiler doktora birbirini tutmaz ifa-
delerle hastaliklarini anlatirken, bazen kendilerince kanser
isareti oldugunu zannettikleri bazi semptomlari da oldukgca
abartarak soylerler.

Anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri bittikten ve re-
cetesi yazildiktan sonra utangag ve sessiz bir ifade ile “Ben
kanser oldum degil mi doktor?” gibi sizi sasirtan bir soru so-

rarlar, Eger hasta bu soruyu size sormayi cesaret edemeyip
evine giderse hicbir zaman verilen ilaglart kullanmayacak, iyi
olmayacak ve mutlaka bir veya birden fazla doktora daha gi-
decektir. Iste hasta ile ilk karsllasmada anamnez alinmast es-
nasinda hekim bu tip bir hastanin, tavir ve ifadelerinden on-
daki suuralti problem ve catismalart hissedip onu rahatlata-
cak bir sekilde hareket etmelidir. Bu kanser veya baska bir
hastalik fobisi olan hastalarin yani sira, kronik hastaligi olan
ve bizim i¢in en Onemli belirtileri saklayan hastalar da vardur.

Hasta en Onemsiz sikayetlerini 6n planda anlatarak, hekimin
anamnez, fizik muayene ve diger testlerle epey yorulmasin-
dan sonra “benim 10 yildir seker hastaligim veya gecirdigim
bir kanser hastaligim var” demesi biz hekimlerin sik kargilag-
tiklar bir durumdur. Bu gii¢ ve bazen de bizi sinirlendirebi-
lecek duruma diismemek icin sorgulama sirasinda hastaya
tek tek sistemik hastaliklart isimleri ile saymakta fayda vardir.
Meslege yeni baslamig geng hekimlerimizin aldiklart anam-
nezdeki bazi biiyiik ve Gnemli eksiklikler boyle meydana ge-
lir. Hastanin alinan anemnezinde bulunmayan 6nemli bir bil-
ginin usta bir hekimin sorgulamast sonucu ortaya ¢tkmasinda
gen¢ hekimin hastaya donerek “bunu bana niye soyleme-
din?” sozii tizerine hasta rahat bir sekilde “siz o soruyu bana
sormadiniz ki” diye cevap verir. Iste Tip Fakiiltelerinde oku-
tulan dersler ve ¢ogu zaman uygulamalarda gen¢ hekim ada-
yinin kolay 6grenemedigi boyle durumlardir.

Hekim aday, geng tibbiyeli, 6greniminin ilk yillarinda temel
bilimleri, insan viicudunun normal ve anormal iglevlerini 6g-
renir. Hastalik yapan faktorleri, tanida kullanilan cesitli labo-
ratuvar ve gortintiileme tekniklerini, hastaliklarin tedavisin-
de kullanilan kimyasal maddeleri ezberler ve tlim bunlari 6g-
rendigine gore artik hastaliklart kolayca tanyip, tedavi edebi-
lecegi kansi ile klinik siniflara baglar ve iste bu andan sonra
genc hekim, her biri birinden cok farkli olan “insan” unsuru
ile karsilagir. Daha 6nceki siniflarda kalip olarak 6grenip ez-
berledigi bilgileri hakiki pratik tip hayatinda cok degisiklikle-
re ugradigini ve ¢ok basit oldugunu diistindtigii bazi hastalik-
larin nasil ok renklerde ve cok kaliplarda hig kitaplarin yaz-
madig sekilde karsimiza ¢iktigint gorerek sasurir.

Klinik 6ncesi cesitli bilgileri alarak gelen Ggrenciye yeni bag-
ladig klinik hayatinin ilk giinlerinden itibaren hasta bast dav-
ranuslarin, diisiince bicimlerinin, degisik tani ve tedavi metot-
larinin 6gretilmesi gerekmektedir. Bu 6gretimde, yalniz kitap
bilgileri degil uzun yillar yapilan hekimlik hayatinin deneyim-

EYLUL 2009



leri biiytik bir yer kaplar. Cok iyi teorik bilgilere sahip olan
genc tibbiyeli eger bu klinik déneminde hocasini veya baska
bir deyisle “usta’sint iyi izlemez ve kitaplarda dgrendikleri ile
hekim olma yoluna giderse biitiin hekimlik hayat: hiisran ve
bagarisizlikla sonlanr.

Hasta Ile ilk Karsdlasma

Ister hastane polikliniginde, ister 6zel muayenehanede ister-
se bir evin odasinda olsun hekimin hastast ile ilk karsilasma-
st biylik 6nem tagir.

Hasta kendisi veya yakinlari yoluyla, hastaligmin 6nemli ol-
duguna artik karar vermis ve doktorunu cesitli aragtirmalar
yaparak secmistir. Daha doktoruna gitmeden onu goriip ta-
nimadan, ondan bir yardim bir sifa alacagim diye diisiinmeye
ve limit etmeye baglamistir. Bu timitle belki ¢cok kiiciik olabi-
lecek biitcesinden Onemli bir parayr doktor ve ila¢ masraft
olarak ayirir, gozden cikarir. Belki uzak bir mesafeden sizi
bulmaya gelir, hasta hali ile sehirde bulundugunuz yeri araya-
rak ve vasitalara ticret 0deyerek nihayet size ulagir. Hastanin
doktoru bulmasi ve sirasint diger hastalarin arasinda bekle-
mesi onda oldukga biiyiik bir stres yaratir.

Hastaliginin iyi edilebilmesi timidi ile karsimiza gelen hasta,
bilmedigi, ilk defa kargilagtigi bu doktordan 6nce kaygt duyar.
Bu doktor acaba timit ettigi gibi, kendisine yardimci, cana ya-
kin, samimi ve her seyden 6nemlisi bilgili birimi? Acaba kendi-
sine sert konusacak, azarlayacak, kizacak, tenkit edecek otori-
te kurmaya calisacak biri ile mi karsilasacak? Iste bu sorular
kafasinda, karmagik ve korkulu duygular icinde baz1 hastalar
“doktor bana bir sey sormadan ben ona acele her seyi anlata-
yim” diyerek soztimiizii hi¢ dinlemeden, bizim icin hi¢ 6nem-
li olmayan hikaye ve bilgileri arkast arkasina nefes almadan si-
ralamaya baglar. Bunun altinda, yukarida bahsettigimiz doktor
beni tenkit etmeden, kizmadan ben vaziyete hakim olup hep
ben anlatayim fikri vardir. Iste bu tip hastalar hekimleri, 6zel-
likle meslege yeni baslamus tecriibesi az meslektaslarimizt ok
zor durumlara sokarlar. Hekim hastanin, arkasi arkasina hic
nefes almadan birbiri ile pek de alakast olmayan eski olaylart
anlatan durumu karsisinda ne yapacagini sasirir. Ta, eski geng-
lik yillarindan baslayan, her gittigi doktorun konusmalarini ve
verdigi ilaclari, tedavileri en ince detaylarina kadar anlatan
hasta, aslinda doktorun 6grenmek istedigi asil onemli konula-
rt bilmedigi icin hem zaman kaybina, hem doktorun bu kadar
ltizumsuz bilgi ile aklinin karismasina, hem de teshisin zorlag-
tirilmasina sebep olur. Boyle durumlarda hekimin hastayi za-
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man zaman soziinli keserek yonlendirmesi gerekir. Mesela
mide sikayeti ile gelen hastadan bilgi alinirken, hasta 20 sene
once nasil bademciklerinin hastalandigini veya yumurtalik ilti-
habi ile ilgili detayh bilgileri de vermeye baglar. Onun gayesi
bir doktora gelmigsken miimkiin oldugu kadar biitiin eski, ye-
ni dertlerinden kurtulmaktir. Hasta cogu zaman, ozellikle ge-
nel dahiliye uzmant veya pratisyen hekimler kargisinda onla-
rin tiim bedensel sorunlarint ¢6zeceklerine inanir. Doktorun
belirli bir uzmanlik alant oldugunu veya baz1 konulart o organ
sistemi icin ihtisas gdrmiis baska doktorlara sormast lazim gel-
digini bilemez veya bilmek istemez. Kalbini anlatirken, gozii
veya kulagt ile bir sorunu, doktorunu biktirircasina anlatmaya
baglar. Iste burada hekimin gorevi ve hatta mecburiyeti, hasta-
y1 siiratle hastaligt ile ilgili alana yonlendirmektir. Hastay1 an-
lamada ve dolayisiyla teshise dogru yonelmede hastayr yon-
lendirmek biiyiik 6nem tasir. Hastay tersleyerek veya onu kii-
clik diisiirecek sekilde degil fakat dlciilii bir otorite ve sefkat
ile ona asil hastaligina geri dénmesi soylenir veya ona konus-
manin ilk basindaki esas sikayeti hatirlatilir.

“Sizin bugtin hekime gelme nedeniniz herhalde ilk bahsetti-
giniz karninizdaki agri idi, simdi bana bu agriy1 etraflica anla-
tiniz”, seklinde hasta yonlendirildiginde verimli bir anamnez
almak miimkiin olur. Hastalarin profesyonel birer anamnez
verici olmadigint unutmamak gerekir. Hemen hemen hepsi,
sizin karginiza biiyiik bir stkinti ve psikolojik stres altinda gel-
mislerdir. Ve belki Omiirlerinde ilk defa bir doktora ifade ve-
riyorlardir. Hastaliklart hakkinda korku ve endiseleri vardir.
Bizim onlara, kendileri hakkinda kotii bir sey, 6liimciil veya
sakat birakacak bir hastalik ismi soyleyecegimizden korkarlar.
Beyaz gomlekli doktor ¢ogu kere hastalarin iimit kaynag ve
kurtaricist olarak algilanmasina ragmen, bazen de, beyaz
gomlek, kotii haber, hastalik ve 6liimii simgeler. Omriinde
ilk defa hastaneye girmis bir sahis hastanenin atmosferinden,
hemsirelerin ve beyaz gomleklerin goriintiistinden ilk anlar-
da telasa kapilir. Bu goriintiiler ona daha 6nce hastanede 0l-
miis yakinlarini, akrabalarint hatirlatir, biiytik bir stkinti du-
yarlar. Bunu bazilari acikca ifade ederler. “Bu hastanede ba-
bam 6ldi, buraya hig ayak basmak istemezdim ama mecbur
kaldim” sozleri bizlerin sik duydugumuz ifadelerdir. Iste bu
stresli ve bunalimlr kisileri hem ilk karsilasmamizda rahatlat-
mak, onlarla sicak bir diyalog kurmay1 becermek, hem de yu-
karida bahsettigimiz gibi hastanin hikayeyi gereksiz yerlere
gotiirmesini mani olmak i¢in uygun seviyede bir otorite kur-
mak gerekmektedir.
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Bahsettigimiz, devamli konugan, konugmay1 istemedigimiz
yerlere ceken, aktif ve zaman zaman kontroliimiizden ¢ikan
hasta yaninda, bunun tam ziddy, ifade vermekten, konugmak-

tan ¢ekinen, icine kapali, depresif hastalar da ayr1 bir prob-
lem teskil eder. Bu tipler belki de hekim icin daha biiyiik bir
zorluk gosterirler. Hasta en 6nemli semptomlart soylemez,
bazist bunu 6zellikle kendisinde miihim bir hastaligin ¢tkma-
sina sebep olmasin diye saklar. Ancak tecriibeli hekimin usta-
ca soru ve manevralart ile hasta agilir. Ben cesitli minor gas-
trointestinal semptomlarint soyleyen bir ¢ok hastanin, ko-
nusmaya bagladiktan epey bir zaman sonra eger sorulursa,
mide kanamalari oldugunu veya biiyiik abdestinin beg giin-
diir siyah renkte oldugunu ifade ettigine sahit oldum. Ye-
meklerden sonra karinda gaz, hazimsizlik, siskinlik gibi mi-
nor veya nonspesifik sikayetlerini 6nce soyleyen hasta, eger
sorulursa gastrointestinal traktusdan kanama oldugunu
onemli bir sey degilmis gibi sonra soyler. Yukarida bahsettigi-
miz gibi hasta, kanama gibi onemli bir olayin 6liimciil bir has-
talikla ilgili olmasindan ve bunun kendisine sdylenmesini is-
temediginden boyle hareket eder.

Hastanin kiiltiir seviyesinin yiiksekligi hekimin isini kolaylas-
tirwr. Daha iyi diyalog kurulabilir, iyi veya kotii prognoz ile il-
gili seyler daha rahat soylenebilir. Muayenenin yapilacag oda
ve ayrica hekimin yaninda bulunacak yardimet da 6nemlidir.
Ozellikle erkek olan hekim, bayan bir hastayt muayene eder-
ken, hastanin soyunmast ve hazirlanmast icin mutlaka yanina
hemsiresi veya bagka bir yardimciyr almalidir. Eger o anda
hemsire veya bagka bir yardimcist yoksa, muayene odasina
hastanin esini, kiz kardesini veya annesini almast uygun olur.
Bu davranig hem hastanin daha rahat hareket etmesini, ce-
kinmesinin azalmasini saglarken, hem de ileride dogabilecek
kanuni olaylara karst iyi bir 6nlemdir. Burada sunu da hemen
ilave etmek isterim ki, muayene odasina en ¢ok bir yakin ak-
raba veya arkadast alinmalidir. Bazi hastalarin yanlarindaki re-
fakatcileri, akraba ve arkadaslart israrla muayene odasina gir-
mek isterlerken, hatta beraberinde getirdikleri kiiclik cocugu
dahi iceri sokmak isterler. Bu son derece zararhdir. Oncelik-
le hekim bu kalabaligin icinde istedigi gibi konugamaz. Rahat
olamaz, muayene edemez. Hastaya sorulan bir soruyu iki {ic
kisi birden cevap verir. Hasta daha agzin1 agamadan akrabalar
onun adina cevap verirler. Zavalli hasta saskin bir sekilde ka-
lir.

Duruma hakim olmak isteyen bir kocanin karisina sorulan

her soruya; "ben size anlatayim doktor bey” diye one atildig
sik sik goriilen manzaralardandir. En 6nemlisi, hasta odada
bulunan aile fertleri veya arkadaslarinin 6niinde her sikayeti-
ni anlatamaz. Baz1 ailevi problemlerini, viicuduna ait bazt
mahrem sayacagt bazt sorunlarint dile getiremez. Digerleri-
nin de lafa karismast tizerine hekim, kesinlikle yanhg bir bilgi
toplar ve anamnez gercekci olmaz. Hasta yakinlarina hekim
veya hemsire tarafindan muayene odalarina girmemeleri ve-
ya cok gerekiyorsa sadece bir kisinin girmesi kesin bir ifade
ile soylenmelidir. Boyle ilk defa karsilastig1 bir insan olan he-
kimin kargisina cikan, biraz sonra soyunarak muayene olaca-
gini bilen hasta, kim olursa olsun muhakkak bir dereceye ka-
dar stres altindadir. Bu stres ve utangachigin derecesi hasta
olan sahsin psikolojik yapust ile direk ilgilidir. Kiminde pek
biiyiik bir degisiklik yasanmazken kimi hastada ileri derece-
de stkilma, utangaclik ve hatta bunalim diyebilecegimiz psi-
kolojik haller ortaya ¢ikar. Bu istenmeyen hallerin ortaya cik-
mast tecriibeli bir hekimin usta davranig ve yaklasimlarr ile
ortadan kaldirilabilir veya azaltilabilir.

Hekim anamnez baslamadan 6nce muhakkak hasta ile bir ta-
nigma, birbirine “isinma” dénemi gecirmelidir. Bu dénemde
her hekimin kendine gore bir yontemi vardir. Ya hastanin
memleketi, yasadig1 yer hakkinda sohbet edilir veya genel
konularda miisterek bilinen hekimler veya dostlar hakkinda,
sicak ve hastaya o an bulundugu durumu unutturacak konus-
malar yapilir. Hastanin daha dnce size gelmeden hemsire ve-
ya bir yardimcisinin hazirladigi anamnez formu tizerinde has-
tanin adi, yasi, memleketi, size hastayr gonderen kiginin adi
ve benzeri bilgiler vardir. Hekim bu form {izerine bakarak
hasta ile konusmaya baglanir. Burada 6nemli ve unutulmama-
st gereken bir nokta, hekimin hastaya ismi ile hitap etmesidir.
Bu hitap tarzi birden bire hastay1 rahatlatir, kendisinin hekim
tarafindan artik tanindigini, kabul edildigini ve samimiyetle
kendisinin de hekime agilmasi gerektigine karar verir. Mu-
ayeneye baglarken bu taktikle hastaya ismi ile hitap ettigimiz-
de bir¢ok hastanin birden bire yiiz ifadesinin degistigini, kor-
ku ve endisenin yerini rahatlama aldigina sahit oluruz. Birde
hastanin sosyokiiltiirel seviyesini de goz oniine alarak bilhas-
sa yagh kimselere, “teyze”, “baba”, “anne” gibi hitaplar onlari
cok rahatlatir ve hekimin anamnez alma isini de kolaylastirir.
Ancak bu bazen sorun yaratabilir.

Yukarida tarif ettigimiz, endiseli, utangag, sikilgan hastanin
yani sira tam tersine, hekim ile ilk kargilagmasinda, hekimi te-
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siri altina almak isteyen, cok konugan, zaman zaman saldir-
ganca ifadeler kullanan hasta tipleri de vardir. Bu tipler, daha

once gidip fayda gormedikleri hekimlerin cezasint size ver-
mek istercesine, size tstlin ¢tkmaya calisan ve ignelemek is-
teyen insanlardir. Bu tip sahislar kargisinda hekim, hi¢ soguk-
kanliligin1 bozmadan ifadeleri dinlemeli ve yar1 sert yart tath
bir sekilde hastaya yaklagmalidir. Fazla alttan alindigt zaman
hastaya hakim olmak, iyi bir fizik muayene yapmak dolayist
ile, dogru bir teshis ile hastaya yardim etmek imkani azalir.
Hasta hep ayni takildigr seyleri mesela kendisine yanlis ilac
verildigini, yanhs teshis edildigini veya ltizumsuz bir ameliyat
yapildigint tekrarlar durur. Boyle anlarda kendisine bizim de
yardim etmeye calisacagimuzi, hicbir doktorun hastasina ko-
tiiliik etmek istemedigini eger yanhgliklart olduysa bunlarin
isteyerek yapilmadigini tekrar tekrar soylemek gerekir.

Burada yine nemli bir noktanin altini gizerek hatirlatmak is-
tiyorum. Baz1 tecriibesiz hekimler, hastanin anamnezinde da-
ha onceki meslektaglarmin bir eksik veya yanlisini tespit
edince bunu hastaya soyleyip, bu hekim hakkinda hig te iyi
olmayan bir atmosfer yaratirlar, bu ¢ok yanhg bir harekettir.
Oncelikle hasta simdiye kadar aldig1 ilaglarin veya ameliyatin
yanlig oldugunu diistinerek artik viicudunun iyi olmayacak
bir hale getirildigini, bundan sonra iyi olmayacagina karar ve-
rip biiyiik bir karamsarliga diigebilir. Dolayisi ile muayenenin
bundan sonraki kisminda hekim ile iyi bir isbirligi de kura-
maz. Ikincisi sizden bu sozleri duyduktan sonra ertesi giin gi-
dip eski doktorunu mahkemeye verebilir. O zaman dikkatsiz-
ce kullanilmig bir sz veya ima, hem o hekimi, hem sizi ka-
nun Oniinde zor duruma diistirebilir. Sunu bilmeliyiz ki diin-
yanin her yerinde, hekim istemeyerek yanlilik yapabilir. Bil-
gi eksikligi, beceri ve muhakeme eksikligi olabilir. Simdiye
kadar hic hata yapmadim ve yapmam diyen ne Tiirk ne de ya-
banct bir hekim yoktur.

Fakat muhakkak, her hekim attig her adimda, bir kere degil
bir ¢ok kere diisiinmeli cok temkinli, dikkatli ve uyanik olma-
lidir. Hastanin elinde bulunan eski recetelere bir hekim eda-
st ile bakarak “siz simdiye kadar hep yanlis ilac kullanmigsi-
niz” yerine o ilaglarin eksik veya yanlis oldugunu hissetseniz
bile “Bu ilaglar1 kullannigsiniz ve iyi olmamussiniz fakat dok-
torunuz sizin icin elinden geleni yapmus, simdi bir de ben si-
zi dinleyip yardimct olmaya calisayim” gibi bir ifade ile hasta-
ya yaklagir ise hasta kesinlikle rahatlayacak eski doktoruna ve
aldigt ilaglarina pisman olmayacaktir.
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Tiim hekimlerin gayesi hasta insanlara yardimct olmak, onla-
r1 iyi etmektir. Bu nedenle bir hekimin digeri aleyhine konug-
mast, hem insanhiga hem tip ahlakina si3maz. Hekimler ken-
di aralarinda oldugu zaman bir hasta, hastalik veya ila¢ hak-
kinda tartisabilirler, fikir ayriligi da olur ve hatta birbirini kira-
cak kadar sert konugabilirler. Bu konugma ve tartismalar has-
tanin iyiligi ve selameti igindir. Fakat bu tartigmalarin hastaya
yansitiimast kesinlikle yanlis ve ahlaka aykiridir.

Anamnezde Hastay: Dinleme Sanati

Yukarida anlatugimiz cesitli kaygilar, endiseler ve fiziki agri-
larla kargimiza gelen hastayi dinlemek ve en 6nemlisi onun
rahat ve dogru olarak bize kendisini anlatmasini saglamak ha-
kikaten bir sanattir. Tip Fakiiltelerinden yeni mezun olmug
doktorlar, cok iyi yetismis, cagdas bilgilerle donatilmig olma-
larina ragmen uzun zaman anamnez alma becerisini gelistire-
mezler.

Ancak uzun seneler sonunda hastalar ve daha dogrusu insan
psikolojisi hakkinda yeterli deneyimlerden gectikten sonra
karsilarina gelen hasta ile iyi bir iletisim kurup, basarili bir
anamnez alirlar. Bu baglangictaki zorluk ve basarisizliklari he-
niiz “hasta korkusu” fenomenini yenemediklerinden kaynak-
lanir. Tip fakiiltelerinin bu fobiyi yenme ve hasta-hekim iligki-
sini en iyi 6grenme yeri olan {iclincli ve dordiincii siniflarin-
da bu tgretiye yetecek kadar zaman maalesef ayrilamamak-
tadir. Su anda bu okullarda uygulanan programlardaki uygu-
lama saatleri bu beceriyi kazandirabilecek derecede kafi ol-
mamakta, 6grenci, teorik dersler, laboratuvarlar ve diger et-
kinliklerle bogulmus vaziyette birakilmaktadir. Bu nedenle
biitiin yiik, son sinifta intdrn’liik adi verilen uygulamali bolii-
me kalmakta, yine burada da 1-2 aylik donemler i¢inde degi-
sik kliniklere giden 6grenci gerekli anamnez alma yetenegini
kazanmadan mezun olmaktadir. Hal boyle olunca mezun
olan hekimlerin, bahsettigimiz ve bahsedecegimiz hususlara
dikkatle riayet ederek kendilerini yetistirmeleri lazimdir.

Anamnezi alinacak sahis, doktorun masasinin karsisina ol-
dukea yakin bir yere oturarak konugmalidir. Baz1 otorlere go-
re masa bir otorite ve hasta tizerinde baski unsuru olabilmek-
tedir. Bu yiizden doktorun hasta ile karst karsiya iki koltukta
oturmalart 6nerilmektedir. Bence oturug seklinden ¢ok dok-
torun hastaya gosterecegi alaka, sevgi ifadesi ve ona goster-
digi dikkat daha 6nemlidir. Hasta, bize derdini anlatmaya gel-
mistir, ona bu yiizden konusmasi icin bir baslangic firsati ya-
ratmak lazimdir. Ona “sizi, bize getiren ana sebebi anlatir mi-
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siniz?” seklinde bir soru sorarak, hemen ana konuya yani has-
taligin esas hikaye ve semptomlarina gecilmesini saglamak
gerekir. Daha dnce de belirttigimiz gibi hastaya bu yon veril-

mez veya verilemez ise (ki bazen hekim bu yoneltmede zor-
lanir) hasta ¢ok alakasiz, uzak hastalik hikayelerinden basla-
yarak sizi hi¢ alakadar etmeyen konular1 dakikalarca anlatir.
Veya ¢ok sikilgan bir hastaya “nereden baslamak istersiniz?”
veya “bana sizin en sikayetci oldugunuz probleminizi kendi-
niz anlatin” gibi ifadelerle yon verilir.

Hasta anlatmaya bagladigi zaman, hekime diigen onu dogru
bir sekilde dinlemektir. Zira hasta anlatirken hekimi de bir ta-
raftan ¢ok dikkatlice siizer ve onun kendisini ne alaka ile din-
ledigini anlamak ister. Hekim hastaya yakin, yiiz ylize ve ilgi
ile dinlemeli arada Oniindeki kagida notlarini yazmalidir, Fa-
kat, kesinlikle gozii devaml ontindeki kagitta olmamalidir.
Dinlemenin en 6nemli bolimii, karsisindaki ile devamli goz
temasinda bulunmaktir. Arada saate veya baska bir seye bak-
mak, esnemek, camdan digart bakmak hasta tizerinde kotii
bir tesir birakir. Meslege yeni baslayan doktorlar gtz goze ol-
maktan rahatsiz olabilirler. Bu zaman hastanin dudaklarina
veya cene kismina takilip sonra goze gecilebilir. Arada not
alacag zaman hastaya bu sozlerin ¢cok miihim oldugunu ifa-
de ederek, “biraz miisaade edin su notlarr alayim” diyerek,
anamnez kagidi doldurulur.

Dinleme sanati, biz hekimlerin ¢ok iyi bilmesi lazim gelen bir
sanattir. Kulaga cok kolay bir sey gibi gelmesine ragmen, din-
lemek hig te kolay degildir. Glinliik yorgunluklarin ve yogun
stresin altinda calisan doktor ancak iyi bir egitim ve ¢aba so-
nucu becerili bir dinleyici olur. Hekimin, hasta konusurken
ona kiigiik sorular yonlendirmesi ve “evet anliyorum”, “ya
Oyle mi?”, “evet” gibi stzlerle cesaretlendirmesi fayda getirir.
Tamamen sessiz ve hareketsiz kalmamiz hasta tarafindan
kendisinin dinlenmedigi, onem verilmedigi, anlagilmadig1 gi-
bi anlagilir. Kaygilt bazi hastalara hekimin ufak girisimlerle
yardimct olmast gerekir. Viicudundaki bir sislik veya rontgen-
deki bir lezyonun kanser olmasindan korkarak hekime gelen
bir hasta bu korkusunu bize direkt olarak aciklamaz. Fakat
burada hekim “bu sisligin kanser olacagindan kaygt duyuyor-
sunuz degil mi?” tarzinda bir soru ile hem hastayr rahatlatir
hem de hastanin esas sikayetini anlamig olur. “Etkin dinleme”
adr verilen bu yaklagimla hastalar kendilerini kabul edici bir
dinleyene geldikleri igin rahatlar ve kotii duygularindan si-
ratle kurtulur. Bu tip bir dinlemenin en sinirli, kaygili ve zor

hastalart birka¢ dakika icinde hemen degistirdigi cok goriil-
miistiit. Her ne branstan olursa olsun, her hekimin sorgula-
ma ve anamnez alma konusunda ¢ok usta olmasi gerekir.

Burada yukarida saydigimiz konulari tek tek arastirirken ay-
rica, gosterilecek sabir, hosgorii ve anlayisl olma ozellikleri
daima on planda tutulmalt ve kesinlikle hasta ile tartigmaya,
siirtiismeye girilmemelidir. Bazt gen¢ hekimlerin zaman za-
man maalesef hasta veya hasta yakinlari ile miinakasaya giris-
tikleri gortilmektedir. Bu, genellikle kalabalik poliklinik oda-
larinin 6niinde, saatlerce agir hastalart ile sira bekleyen has-
ta sahiplerinin sinirli tavirlart ve bu beklemeden doktoru sug-
lu bulurcasina davraniglarindan ileri gelir. Bu tip davranuslar-
da bulunan hasta sahiplerinin karsisinda hekim daima soguk-
kanliligint muhafaza ederek onlar1 yatistirict tarzda konugma-
Ii, dertlerini anlayisla karsilamalidir. Ancak hastaya bu sekilde
yaklagim, iyi bir anamnez alma, fizik muayene etme ve tabi-
i ki dogru taniya gitmede rol oynar.

Anamnez Alma Semas: ve Ozellikleri

1. Hastanin Kimligi: Ads, soyads, yasi, cinsiyeti, dogum ye-
ri, meslegi, devamli oturdugu ev adresi, telefonu ve bagvuru
tarihi kaydedilmelidir.

Baz1 hastaliklar genellikle bazi yaglarda ortaya cikar. Fakat bu
bir kural degildir. Konjenital hastaliklar, genellikle ¢cocuklarda
ve geng erigkinlerde daha sik goriiliir. Ateroskleroza bagh
hastaliklar ve malign hastaliklar daha cok orta ve ileri yaslar-
da ortaya cikarlar.

Ikamet edilen sehir ve bolgede bazi hastaliklar daha sik gorii-
lebilir. Bazt enfeksiyon hastaliklari, 6rnegin sitma, giiney ille-
rimizde daha sik goriiliir. Yakin zamanda tropikal bolgelere
seyahat etmis bir hastada her zaman goriilmeyen viral, bakte-
riyel veya paraziter bir hastaligin ortaya ¢ikmast miimkiindiir.

Hastanin meslegine bagh olarak bazi hastaliklar daha sik go-
riiliir. Ornegin, kursun sanayisinde calganlarda kursun zehir-
lenmesi, bazt kimyasal maddelerle iligkili islerde calisanlarda
zehirlenmeler daha sik goriliir.

2. Sikayeti: Hastay1 hekime getiren mevcut sikayetler 6gre-
nilir ve tek tek kaydedilir. Bu sikayetler net, agik, kisa, anlag-
li, bolgesel siveleri icermeyen, tip terimleri kullanilmadan,
Tiirkge ifadeler kullanilarak, hastanmn ifadesi yazilmalidir. Or-
negin; bas agrist, bas donmesi, bulanti, kusma, carpinti, hal-
sizlik ve nefes darligi gibi anlagilir ve net olmalidir.

EYLUL 2009



3. Hastaligin Hikayesi: Hastanin hastalig ile ilgili mevcut
sikayetlerinin hikayesi, bagindan sonuna kadar arastirilir. An-
cak bu her zaman kolay degildir. Bazt hastalar herhangi bir
yoruma kacmadan sikayetlerini ve bunlarin ¢zelliklerini anla-
tabilirler. Bazilart eksik birakir ya da tam ifade edemezler, si-
kayetlerinin baslangicini ve sirasint karistirabilirler, bazilar
ise agirihga kacarak gereksiz detaylara girerek hekime yar-
dimct olduklarint zannederler, bazen de 6z ve soy gecmisle-
rinden baglayabilirler.

Bu gibi durumlarda, hekimin dogru bir sekilde hikayeyi ala-
bilmesi i¢in; su 4 soruyu sirayla sormasi ve sabirla, hastanin
detaylt bir sekilde cevaplandirmasint saglamast gerekmekte-
dir. Eger bu sorular sirayla sorulmaz ve ayrintili cevaplari alin-
maz ise hastanin hikayesi ya eksik, ya yanls yada karisik bir
sekilde alinmis olur.

Sorulmast gereken sorular sunlardir:

a. Hastamn andan sikayetleri ilk defa ne zaman
baslamustir?

Hastanin kac adet sikayeti olursa olsun, tek tek biitiin sika-
yetlerin ilk defa ne zaman basladigi sorulmal ve kaydedilme-
lidir. Ornegin karin agrist, bulanti, bag donmesi ve gaitanin si-
yah gelmesi sikayetleri olan bir hastada, karin agrisinin 15
giin, bulant1 ve bag donmesinin 4 giin, gaitanin siyah gelme-
si sikayetinin 2 giin 6nce bagladigini 6grendigimizde, bu sika-
yetler tek tek sirayla yazilmalidir. Boylece bu soru ve cevap-
larla, hastaligin akut, kronik bir hastaligin akut hecmeleri ve-
ya kronik bir hastalik oldugunu anlams oluruz. Eger sikayet-
ler kisa bir zaman 6nce basladi ise (1 ay icinde) akut baglayan
bir hastalik oldugunu, eger ayni sikayetler, belli belirsiz za-
man araliklart ile tekrarlyorsa, kronik bir hastaligin akut hec-
meleri oldugunu, eger uzun zamandir devam ediyorsa kro-
nik bir hastalik oldugunu distintiriiz.

b. Hastanin bu sikayetleri nasi olmaktadir?

Sikayetler tek tek ele alinarak, bunlarin nasil oldugu, karak-
teri (yakucy, delici, gezici, ritmik, saplayicy), siddeti (kiint, sid-
detli, kolik), yeri ve derinligi ( yiizeysel veya derin), genisligi,
yayilmasi, siiresi (saniye, dakika, saat, giin), sikligr (ritmik,
periyodik), viicut fonksiyonlart ile ilgisi, artiran etkenler (si-
cak, soguk, alkol, efor, istirahat, soluk almak ya da vermekle,
aclik, tokluk, tizlintii, yiyecek cesitleri), gideren ya da azaltan
etkenler (yemek, kusmak, siit ya da antiasit almak), uyku ve
kullandig herhangi bir ilacla iligkisi sorulmalidir. Her semp-
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toma yol agabilecek sebepler ve hastaliklar diisiintilerek has-

taya ona gore sorular sorulmali ve degerlendirilmelidir.
c¢. Hasta bu sikayetleri ile ilgili olarak ne yapmustir?

Hasta bu sikayetleri ile ilgili olarak su ana kadar ne yapmus-
tir?, Hangi hastanenin hangi uzmanina gitmistir?, Hangi tet-
kikler yapilmis ve hangi tani konmustur? (Bu bilgiler hastanin
kendisinden, hastanin elindeki tetkiklerden ve epikrizden
edinilebilir), Hangi ilaclar, hangi dozda, ne kadar siire ile ve-
rilmistir?, Bu tedaviden fayda gormiig mii gormemis midir?.
Bu sorular tek tek cevaplandirilarak kaydedilmelidir.

d. Hasta ne icin yaturdmistu?

Hasta ileri tetkik ve tedavi icin ya da tedavinin kontrolii icin
yatirilabilir.

4. Oz Gecmisi: Hastanin evvelce gecirdigi ameliyatlar ve
hastaliklar sorulur. Once ¢ocukluk hastaliklarini gegirip ge-
cirmedigi arastirilir. Cocukluk hastaliklart; Kizamik, kizamik-
cik, bogmaca, kabakulak, devamlt bagisiklik birakan hastalik-
lardur. Bu hastaliklara, cocuklukta gecirilmedigi taktirde, ileri-
ki yaslarda yakalanma klinik tablonun degisik ve daha agir ol-
masina yol acabilir. Ayrica bu hastaliklar bazen sekel (Hastali-
ga bagli kalict organik bozukluk) birakirlar (Isitme bozukluk-
lar1, bronsit vs.). hastanin sikayetleri bu sekellerle ilgili olabi-
lir. Bunlardan sonra kronik hastaliklardan tiiberkiiloz, roma-
tizmal ates, tifo, hepatit, nefrit vs. gecirip gecirmedigi soru-
lur. Bunlar kronik veya kroniklesen hastaliklar olup, sekeller
de birakabilirler.

5. Soy Gecmisi: Anne-baba, biiyiikanne-biiyiikbaba, teyze-
day, hala-amca gibi yakin soyunda ne gibi hastaliklar bulun-
dugu, vefat etmislerse nedeni, sorulur. Burada amag soyunda
kalitimsal bir hastalik (Diabetes Mellitus, Hemoglobinopati-
ler vs.) veya bulagici bir hastalik (tiiberkiiloz, enfeksiyonlar
vs.) olup olmadigint 6grenmektir.

6. Sosyal Durumu: Hasta evli mi, bekar m, esi ve cocukla-
rinin saglik durumlart sorulur. Aile bireylerinin herhangi biri-
sinde hastaninkine benzer bir tablo var mi, gereginde hasta-
nin sosyo-ekonomik-psisik durumunu saptamaya caligir.

7. Aliskanliklars: Sigara kullaniyor mu (pipo, sigar, nargile),
kac yildir ve giinde kag tane aliyor, alkol kullantyorsa, kag yil-
dir ve ne miktarda sorulur. Diger kotii aliskanliklar (esrar,
morfin vs.) olup olmadigt arastirilir.
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8. Kullands@: ilaglar, ilag Alerjisi: Sirekli ilag kullanip
kullanmadig1, hangi ilaclar1 ne siiredir kullandigy, ilag allerjisi

olup olmadig: (penicilin vs.) sorulur.

9. Beden Fonksiyonlar: ve Bes Duyu: Hastanin uykusu-
nun diizenli olup olmadig 6grenilir. Uyku diizensizligi varsa,
uykuya baslamada gecikme veya arada uyanma mi oluyor?
Uyku sirasinda uyanma oluyorsa bir nedeni var mi? (Nefes
darligr,). Defekasyon (digkilama), miksiyon (idrar etme)
fonksiyonlart sorulur. Defekasyonda, konstipasyon (kabizlik,
peklik), diyare (amel, ishal) arastirilir. Kag glinde bir veya
giinde kac defa defekasyon yaptigi, kivami, rengi, kan var mi
(Gaitaya bulasik mu, gaitayla karigtk m1, dogrudan kan gelme-
si seklinde mi?), kokusu, agrili mi, tenezm (defekasyondan
sonra da defekasyon gereksinimi duyma) olup olmadigi so-
rulur. Miksiyon giinde kag defa ve ne kadar idrar yaptigi so-
rulur. Normalde giinde 3-5 defa ve toplam 1000-1500 cc idrar
cikarihr. Eger hem idrar miktart hem de miksiyon sayist art-
mussa politiri, miksiyon sayist artmis ama her defasinda az
miktar idrar yapiliyorsa pollakiiri, miksiyonda yanma, agri
varsa diziiri denir. Normalde yatarken su ve sulu yiyecekler,
alkol alinmadi ise gece miksiyona kalkilmaz. Eger hasta gece
birkac defa idrar etmeye kalkiyorsa Niktiiri'den (Noktiirya)
bahsedilir. Erkeklerde ileri yaslarda prostat hipertrofisinin
olugmasina baglt goriilebilir. Cocuklarin gece yatagini sslat-
masina ise Entirezis Noktiirna denir.

Hanimlarda menstriiasyon (aybast kanamasi, adet gorme,
regl, mens) durumu sorulur. Menstriiasyonun kag yasinda
basladigs, ka¢ giinde bir oldugu, kag giin siirdiigii, kanama
miktart (kag pet degistirdigi) sorulur. Erkeklerde libido, erek-
siyon, ejekiilasyon bozuklugu olup olmadigt sorulmalidir.
Seksle ilgili sorularda miimkiinse hasta ile hekim yalniz ol-
malidur; hasta sikilabilir, utanabilir, dogru cevap vermeyebilir.

Bes duyuya ait bozukluk olup olmadig1 arastirilir; gorme, isit-
me, koku, tat alma, duyu bozukluklart gibi. Hastanin atesi
olup olmadiy, atesi oluyorsa derece ile saptanip saptanmadi-
graragtiriimalidir. Atesi var gibi hissedip derece konunca yiik-
sek bulunmuyorsa (Ates basmast) bu ayrica degerlendirilme-
lidir (Menopoz vs). Atesi varsa tipi saptanmaya calisilir.

Hastanin durumundan veya verdigi cevaplardan, gerekirse
ekstra sorular sorularak, ruhsal durumu ve mental fonksi-
yonlari degerlendirilir.

10. Sistemlerin Sorgusu: Fizik muayeneye gecmeden &n-

ce, dinleme ve sorusturma bittigi zaman, hekim sistemlerle
ilgili sikayetler hakkinda detaylt sorular sormal, boylece has-
tanin soyleyemedigi veya unuttugu sikayetleri saptamalidir.
Bunlar kisaca soyle 6zetlenebilir;

Genel durumla ilgili sorular:

Viicud agirligs: Sabit mi, artmig mi, azalmig mi, ne kadar
degismistir?.

Cilt, sac, tirnaklar: Cildde; kasinti, pigmentasyon, dokiin-
tii, kuruma, yaglanma, dokiilme, tirnaklarda; sekil bozuklu-
gu, kirilma, cukurlagma, renk degisikligi vb. degisiklikler var
m1?

Ates, halsizlik, ¢cabuk yorulma: Varsa Ozellikleri sorulur.

Solunum sistemi ile ilgili sorular: Oksiiriik; kuru mu,
balgam ¢ikartyor mu, balgam; miktar, gece mi, giindiiz mii
fazla, rengi kokusu nasil, kanl mr?, solunum; nefes darlig var
mi?, dispne istirahatte mi, eforla m1 oluyor?.

Ka rdiovaskiiler sistemle ilgili sorular: Dispne; nefes
darligi ne zaman gelmekte?, gece (paraksismal noktiirnal
dispne) mi, eforla my, istirahatte mi, oturunca geciyor mu,
yatar vaziyette iken nefes darligr (dekubitus dispnesi) var mi?,
oturur vaziyette dispne (ortopne) oluyor mu?, hemoptizi,
odem, ayaklarda kizariklik morluk var mi?, gogiis agrisi veya
sikintt; gogiis agrisinin yeri, karakteri, yayilimi, karakteri, ar-
tiran, azaltan faktorler, eforla mi, istirahatte mi oluyor?, ba-
caklarda kramp tarzi agri varmi, ayaklarda solukluk, soguk-
luk, iistime ve yara varmi?, carpinti var mu, ritmik mi, aritmik
mi, efor carpintiyr artirryormu yoksa kayboluyor mu?

Gastrointestinal sistemle ilgili sorular: Istah, bulant,
kusma var mi, kusmukta kan iceriyor mu, miktari, bir giin 6n-
ce yenmis olan gidalarin kalintist var my, agr1 var mu, yeri, sid-
deti, yaythmu, siiresi, yemekle, antiasitle, aclik ve toklukla il-
gisi, yutma giicltigii (disfaji) var mi, kati ve sivi gidalarla ilgi-
si, yutma agrili mi, yanma var mu, ishal, kabizlik var mu, gaita
sulu mu, koptikli mi, kanl mu, siimikli mi, GIS'de safra ke-
sesi ve karacigerle ilgili olarak sarilik, sag tst kadran agris,
idrar ve diski rengi, kagintt var me? sorulur.

Uriner sistemle ilgili sorular: Yiizde, gz kapaklarinda
ve ayaklarda 6dem oluyor mu, agr1, idrar bozukluklart, hiper-
tansiyon veya nefrotoksik bir ilag kullanip kullanmadigy, idrar
miktari, rengi, sayist sorulur.

Léokomotor sistemle ilgili sorular: Lokomotor sistemi si-
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nir, kas, kemik, eklem ve yumusak dokular olusturur. Bunlar-
la ilgili olarak kemik agrisi, siddeti, gece glindiiz farki, eklem-
de sislik, kizariklik, hareket kisitlilig varmi vb.?

Sinir sistemi ile ilgili sorular: Bayilma, suur kayby, siiresi,
konvulziyon var mt lokal mi, genel mi, dilini 1sirma var mu, id-
rar ve gaita birakiyor mu, bas agrist, bag dénmesi, bes duyu
fonksiyonlart iyice sorusturulur.

Hasta klinikten ayrilirken kendisine mutlaka hastalig ile ilgi-
li anamnez, muayene ve laboratuvar bulgularini, teshis ve ya-
pilan tedaviyi (tibbi ve cerrahi), yapilacak tedavi ve tavsiyele-
ri kapsayan yazilt bir belge (epikriz) verilmelidir.

I1. FIZIK MUAYENE

Karnin bagarili bir fizik muayenesi, giizel alinmig anamnez ile
birlikte, hekime degerli bilgiler verebilir. Diger sistemlerde
oldugu gibi karnin fizik muayenesinde de 4 temel fizik mu-
ayene (inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskiiltasyon)
yontemi uygulanir. Karin muayenesinde bu temel yontemler-
den palpasyon ve perkiisyon biiyiik bir 6nem tasir.

Iyi bir karin muayenesi icin hasta sirt tistii yatmali, bas altina
bir yastik konmali, doktor hastanin saginda bulunmalr ve 151k-
landirma normal olmalidir. Hastanin bacaklart ya hafif fleksi-
yon durumda, ya da uzatilmig durumda karin bolgesi tama-
men ciplak olmalidir. Ayrica karin fizik muayenesinin tam
olarak yapilmasi agisindan sol supraklavikiiler cukurun ve
anorektal bolgenin de muayenesi gerekir.

Karin muayenesinde GIS semptomlarin ve fizik bulgularin
yerlerinin saptanmasi icin karnin belirli topografik bolgelere
boliinmesi biiytik kolaylik saglar. Bu amagla;

1. Kadran sistemi: Gobekten gecen dikey ve yatay iki ¢izgi
karnt dort kadrana ayirir.

1. Sag iist kadran | 2. Sol {ist kadran

3 Sagaltkadran | 4. Sol alt kadran

2. Klasik sistem: Kostalar yayinin en altindan ve spina ilia-
ca superior’lardan gecen iki yatay ve klavikulalarin ortasin-
dan indirilen iki dikey cizgi ile karin dokuz bolgeye ayrilir.

1. Epigastrium

4. Sag hipokondrium 5. Sol hipokondrium

6. Sag lomber 2. UMBILIKAL | 7. Sol lomber

8. Sag inguinal 3. Hipogastriiim | 9. Sol inguinal
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Karin organlari 6nde ve arkada olmak tizere iki planda yer al-
mustit. On planda mide, dalak, karaciger, ince ve kalin bagur-
saklar ve mesane, arka planda bobrekler, bobrek {istii bezle-
ri, iireterler, overler ve uterus bulunur.

A. Inspeksiyon

Normalde sindirim sistemi muayenesi agizdan baslar. Agiz
muayenesi ile dudaklar, digler, disetleri, dil, damak, tiikriik
bezleri ve orofarinks incelenir.

Normal bir insanin karni gtbek cevresinde hafif kabartktr.
GObekten yanlara dogru hafif bir meyli vardir. Karin, sigman
kisilerde genellikle bombe ve kabarik, zayif sahislarda ise
gevsek ve ¢okiik gortintimde olabilir. Gobek ¢ukuru karnin
tam ortasinda bulunur, yani gobek-ksifoid mesafesi gobek-
pubis mesafesine esittir. Hastanin karni dikkatli bir sekilde
gozden gecirilmelidir.

Inspeksiyonla su degisiklikler arastiriimalidir;

1. Karin Derisindeki Degisiklikler: Karin derisinde, sis-
temik hastaliklarla veya sindirim sistemi hastaliklar ile ilgili
bulgular gtzlenebilir.

Baslica dikkati ceken degisiklikler sunlardir:

a. Karin duvarinda petesiler, ekimozlar ve cesitli
dokiintiiler goriilebilir; Cesitli kan hastaliklarinda diger
bolgelerde oldugu gibi karin duvarinda da petesi veya eki-
moz tarzinda kanamalar olabilir. Meningokoksemi ve tifoda
karin duvarinda kiictik kirmuzt lekelerin varhigr dikkati ¢eke-
bilir.

Gobekte ekimoz olabilir ve gobek mavi bir renk alabilir. Bu-
na mavi gobek adi verilebilir. Periton ici kanamalar (hemope-
ritoneum) sonucu meydana gelebilir. Akut pankreatit nedeni
ile olugmugsa “Cullen” bulgusu denir. Yine ayni nedenle ka-
rin ve yanlarda da ekimozlar goriilebilir buna ise “Grey-Tur-
ner” bulgusu denir. Zona hastaliginda sinir segmenti ile ilgili
olarak karnin belirli kisimlarinda ¢ok sayida vezikiiller gorii-
lebilir. Tek tarafli olusu ve agrinin varlig: tant igin ipugu olabi-
lir.

b. Sistemik bir bulgunun bir parcast olarak karin
derisinde genel renk degisikligi gériilebilir; Ornegin,
yaygin esmer pigmentasyon, Addison, hemokromatosis ve
primer biliyer sirozda, lokal renksiz alanlar (vitiligo)da ve
konjenital pigmentasyon bozukluklarinda dikkati cekebilir.
Siyanoz, anemi (solukluk), hepatobiliyer hastaliginin 6nemli
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bir bulgusu olan ikter karin cildinde de goriilebilir. Tkterle
birlikte kasint1 izlerine de rastlanabilir.

c. Karin derisine sicak uygulamalar sonucu olusan
dalgali morluklar gézlenebilir; Bunlara “Cutis marmo-
rata” ad verilir.

d. Diastasis rekti; ki rektus kasi normal birlesme yerlerin-
den ayrilabilir, yani linea alba’da yarik olabilir. Yatar pozisyon-
da karin gevsek oldugu icin dikkati cekmez, hastanin bast bi-
raz yiikseltildiginde iki ayr: hat olugabilir. Gok dogurmus ka-
dinlarda kas tonusu azalmast sonucu goriilebilir. Ayrica diffiiz
karn sigligi yapan nedenler de diastasis rekti'ye sebep olabi-
lir.

e. Stria’lar ve nedbeler; Yaniklara baglt derin intizams1z
nedbeler kolay taninir. Ttim skarlar baslangicta kirmizidir, da-
ha sonra pembe olur ve ortalama 6 ayda renk soner ve sol-
gun hale gelir. Yine nedbeler cerrahi girisimler veya travma-
lar sonucu goriilebilir. Strialar, karinda ¢ok goriilen, 1-6 cm
uzunlugunda epidermis altinda uzanan, yeni olduklarinda
pembe veya kirmizi, eskiler ise glimiis renkte olan nedbeler-
dir. Ayrica omuzlarda, memelerde ve kalcalarda da goriilebi-
lir. Gebelik, sismanlik, asit, tiimorler ve deri altr 6demlerin-
den ileri gelen karnin diffuz sisligi strialara neden olur. Cus-
hing sendromunda erguvani renkte strialar dikkati ¢eker.

f. Deride irili-ufakli nodiiller goriilebilir; (Reckling-
hausen hastalig ve lipomatosis). Nadiren karin duvarinda ti-
mOr metastazlarina da rastlanabilir. Daha ¢ok gobekte gorii-
lir. Gobekte ozellikle mide karsinomalarinda (Lig. Rotun-
dum veya V. Umbilikalisler yoluyla) sert, agrili bir kitle (Sister
Joseph Nodiilii), dikkati ¢ekebilir.

2. Karin Normal Solunuma Katilryor mu? Katilmryor
mu?: Bu arastirilmalidir: Akut periton irritasyonlarinda has-
taya derin soluk alip vermesi sdylense dahi karnin solunuma
istirak etmedigi veya ¢ok az istirak ettigi izlenebilir. Erkekler-
de karin solunumu daha belirgindir. Kadinlarda daha ¢ok to-
rakal solunum hakimdir.

3. Diffuz Bir Karin Sisliginin Olup, Olmadig1 Gozlen-
melidir: Karnin normal bombeligi kaybolup, yan egimleri
(akintilarin) silinebilir. Diffuz karnin sisliginin baglica neden-
leri asit (periton boslugunda svi toplanmast), pndmoperito-
neum (periton boslugunda hava birikimi), pndmoperitone-
umda agr1 yoktur, barsak aktiviteleri normaldir, over kisti,
obezite (sismanlik) ve gebeliktir. Asit fazla olunca karin ade-

ta kubbe gibi bombelesir gtbek fitigt husule gelir, gobek-ksi-
foid mesafesi uzar ve gobek asagiya dogru kayar (kurbaga
karni). Gastrointestinal distansiyona bagli meteorizm ileus
tablosunda (paralitik veya mekanik) dikkati ceker. Bazen
onemli bir sebep olmaksizin irritabl barsak sendromu olan
hastalarda da meteorizm goriilebilir.

4. Lokal Bir Karmn $isligi Var m1?: Lokal karin sislikleri ka-
rinda mevcut organlarin biiylimelerinde veya her hangi bir
bolgede tiimoral olusumlar sonucu dikkati ceker. Ornegin
karaciger, bobrek ve dalak biiyiimeleri o bolgede gozle gori-
lebilen lokal sisliklere neden olabilir. Kasektik bir hastada
epigastriumda biiylimiig bir kiitle mide karsinomasini akla
getirebilir. Sag hipokondriumda armut seklinde ve solunum-
la hareketli bir kitle safra kesesini diistindtirmelidir. Mesane-
nin idrarla ¢ok gerildigi durumlarda da hipogastrik bolgede
pubis tizerinde lokal bir sislik dikkati ¢ekebilir.

5. Venoz Kollateraller: Karin duvarinda genislemis ve ka-
barmug venalara bu ad verilir. Normalde karin duvarinda ve-
noz kollaterallere rastlanmaz. Karnin 2/3 alt bolimiiniin ve-
nalart asagtya, 1/3 tst bolimiinitin venalart da yukari dogru
akar. Karin cildi ¢ok ince olanlarda veya karin gerildiginde
ciltte goriilen mavi cizgileri kollateral dolagim olarak deger-
lendirmemek gerekir. Karin icinden gecen iki Gnemli ve ayr1
vena sistemi vardir. Bunlar VCI ve V. Porta sistemleridir

Karin derisinde venoz kollateral dolasima en stk portal hiper-
tansiyonda rastlanir. V. Porta kaynakli kollateral venoz dola-
simda, cogu kez karaciger (KC) sirozu nedeniyle KC icinden
yeterince yol bulamayan kan, V. Paraumbilikalisler ve bazen
de st bolimi kismen agik kalabilen, V. Umbilikalis yoluyla
karin ©n duvarina akar. Burada kan karinda hem asagiya
hemde yukartya dogru akabilir. Bu nedenle kollateralerde
kan dolagimimin yoniiniin tayini cok onemlidir. Bunun igin
vena lizerine parmakla bastlir, kanin bogalmast beklenir veya
diger elle svazlayarak vena bogaltlir, sonra parmak kaldirila-
rak akig yonii gozlenir.

Portal hipertansiyona bagl olusan vendz kollateral dolagimin
baslica iki 6zelligi vardir;

a. Genellikle gtbek cevresinde olugurlar.

b. Akim yonleri gobekten gecen yatay ¢izginin iist kisminda
yukariya, alt kisminda ise asagiya dogrudur. Yani akim iki
yonliidiir.
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Cok nadiren gtbekten isinsal tarzda yayilan ve oldukea kalin
olan vendz kollateraller de gtizlenir. Bunlara “Caput Medusa-
e” ad verilir. Bu, umbilikal venin acik oldugunu ve portal hi-
pertansiyonun intrahepatik nedenlerle olustugunu gosterir.
Ayrica, gobek cevresinde vendz bir iifiiriim (sistolo-diastolo-
lik iiftirtim) duyulabilir ve vendz bir tril palpe edilebilir. Ayri-
ca atrofik KC sirozu goriiliir.

Portal hipertansiyon disinda kaval ven obstriiksiyonlarinda
goriilen venoz kollaterallerde, VCI'un abdomende tikanmast
sonucu alt tarafin biitlin kani, karin ¢eperindeki venalardan
kalbe donmek zorunda kalir. Burada kollateral venler, karnin
yanlarinda, kalcalarda, belde ve sirtta goriilebilir.

Akim yonii tek taraflidir. VCI tikanmalarinda akim yon yuka-
riya, VCS tikanmalarinda ise akim yonii asagiya dogrudur.

6. Arteriyel Pulsasyonlar ve Peristaltizmlerin Goriil-
mesi: Karin duvart ince oldugu zaman, ozellikle zayif sahis-
larda mide ve ince barsaklarin normal kontraksiyonlari deri
altnda yavag ondiilasyonlar halinde goriilebilir. Karmn diize-
yinden ve yandan dikkatli bir sekilde izlenmelidir. Barsak ti-
kanmalarinda ttkanmanin proksimalindeki ince ve kalin bar-
saklarda genisleme ve kasiima sonucu agrilt barsak peristal-
tizmi goriilebilir. Benzer duruma pilor stenozunda da rastla-
nabilir. Burada yukaridan agagiya ve sagdan sola dogru ilerle-
yen peristaltik dalgalar goriilebilir. Konjenital pilor stenozun-
da bu bulgu daha dikkat cekicidir.

Normalde abdominal aorta epigastriumda hafif bir pulsasyon
olusturur. Aort anevrizmasinda ve aorta yapismig tiimorlerde
bu pulsasyon belirginlesir. Kiitleye yakin bir tiftirlim anevriz-
mayi diistindiiriir. Ayrica, trikiispid kapag: yetersizliginde sag
hipokondrium bolgesinde hepatomegali ile birlikte sistolik
bir pulsasyon goriilebilir.

7. Karmm Duvarmndaki Kabarikliklar (Fitiklar-Herni-
ler): Genellikle ayakta veya oksiirlirken, nadiren yatarken
goriilebilirler. En sik rastlanan herniler, gobek hernileri, in-
guinal-skrotal herniler ve femoral hernilerdir. Hernilere bas-
makla i¢inde sivi-hava sesi alinabilir. Bogulmug herniler ¢ok
agrilidir. Mor, sis ve 6demli kiitleler halinde goriiliirler.

B. Palpasyon

Karnin fizik muayenesinin en 6nemli kismint olugturur. Has-
ta yine sirt iistii pozisyonda, sakin ve iyi aydinlatilmig bir oda-
da yatmalidir. Sadece hernilerin muayenesi igin hastanin
ayakta durmasi daha uygun bir pozisyondur. Palpasyon esna-
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sinda hastanin diizenli araliklarla agizdan soluk alip vermesi
soylenir. El ayast 6n kola paralel olarak el bileginden biikiil-
meden karna tatbik edilir. Palpasyon yapilirken elin soguk ol-
mamasina dikkat edilmelidir. Aniden ve soguk elle yapilan
palpasyon karin kaslarinda kasilmalara ve palpasyonun giic-
lesmesine neden olabilir. Once yiizeyel sonra derin palpas-
yon yapilir.

Yiizeyel palpasyona inguinal bolgeden baslayarak, yavag ya-
vas, karnt oksar gibi kosta yayina dogru yiikselmek iyi bir ku-
raldir. Boylece yumusak olusumlarin (karaciger, dalak) ke-
narlarint belirlemek miimkiin olur. Yiizeyel palpasyonda en
fazla 1 cm bastirilmalidir. Yiizeyel palpasyonda elde edilen
bulgular, daha sonra derin palpasyonla ayrintilt olarak ince-
lenmelidir.

Yiizeyel palpasyonla elde edilen bulgular sunlardir;

1. Karm Duvarmin Durumu: Deride agir1 kalinlik duygu-
su ddeme igaret eder, basmakla karin derisinde parmak izle-
ri (gode) meydana gelir. Karin derisinde palpasyonla sapta-
nan bir bulgunun karin duvarinda mi, yoksa karmn icindeki
olusumlardan m1 kaynaklandigint ortaya ¢ikarmak icin Cor-
nett manevrasindan yararlanilir. Bu manevrada yatan hastaya
oturmast soylenir; bu sirada kasilan kaslar karin icinden kay-
naklanan bulgulari Orter, fakat karin duvarindakiler kaybol-
maz.

2. Karinda Asir1 Duyarlilik (Hiperestezi): Karin derisine
el, parmak veya igne gibi bir cisimle siirtiildigiinde, asir1 bir
duyarliligin olmasi, duvarda veya karmn icinde bir hastaliga
isaret eder. Iltihaplanmig karin organlarindan kalkan visero-
kiitane bir refleksle, mide hastaliklarinda epigastrium ve sol
hipokonriumda, safra kesesinde sag hipokondriumda vb. his-
sedilir.

3. Krepitasyon: Karin derisinin altinda hava habbelerinin
toplanmasina bagli olarak, kar tistiine basan bir ayagin duy-
dugu sese benzer bir duygudur. Bu habbeler basmakla ezilir
ve stvazlanmakla yer degistirir. Krepitasyon, pndmoperitone-
umda, mezenter hava kistlerinde ve en Gnemlisi karin organ-
larmin gazlt gangreninde goriiliir.

4. Karinda Bolgesel Veya Genel Kas Kasdlmasima Bagl
Sertlik (Rijidite; Miiskiiler Defans): Yiizeyel palpasyon-
da karinda bir sertlik duyulmast o topografik bolgede yer
alan organlardan birinde 6nemli bir iltihabin var oldugunu
gosterir. Peritoneo-kiitane (Morley) bir reflekten ileri gelir.
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Ornegin akut apandisitiste sag inguinal bélgede, akut kolesis-
titte sag hipokonriumda goriilen sertlik gibi. Organ perforas-
yonlarinda, perforasyon bolgesinde lokal, fakat oldukga yay-
gin ve siddetli bir sertlik goriiliir. Genel peritonitiste karinda
yaygin sertlik saptanir. Genel karin sertligi cok ciddi bir prog-
noza isaret eder.

Derin palpasyonda daima tek el kullanilir. Nadiren bir kitleyi
incelemek icin, iki el arasina alarak biiyiikligi, sertligi, yapi-
stk veya agrili olup olmadigi arastirilir, Derin palpasyonda el
ve parmaklar miimkiin oldugu kadar derine batirtlir. Karin
duvarr sertse veya ¢ok derindeki olusumlar icin, iki elle tist-
ten takviyeli palpasyon yapilir.

Derin palpasyonda iki amac vardir:

1. Karmndaki baz1 organlarda agr1 olup olmadig1 aras-
turdlir; Eger agrili nokta varsa, bunun karin topografisine go-
re hangi organla ilgili oldugu saptanmaya calistlir.

2. Karinda olagan olmayan bir kiitlenin varligs arasti-
rilir. Bu kiitle normal bir organin biiylimesinden (dalak, ka-
raciger, bobrek, iiterus) veya yeni bir olugumdan (iyi ve koti
huylu tiimorler, anevrizmalar, kistler) ileri gelebilir.

Derin palpasyonla bir kitle tespit edilirse asagidaki fizik ni-

telikler arastirilir;

a. Kitlenin lokalizasyonu

b. Boyutlart (cm olarak)

c. Sekli, kivami

d. Yiizeyi, agrili olup olmadigt

e. Hareketli olup olmadigt

f. Pulsatil olup olmadig1 (arter anevrizmast)

g. Solunumla hareket edip etmedigi tespit edilerek kitle
hakkinda bilgi edinilir.

Derin karin palpasyonu ile elde edilen bulgular sunlardir:

1. Karinda bir hassasiyet var m1 ve bu hassasiyet de-
fans (rijidite) ile beraber mi? Karinda direkt bir hassasi-
yet ve kas defansinin gosterilmesi son derece Gnemlidir. Has-
sasiyet karin duvarimin lokal iltihabina bagl olabilir (periton
veya organa bagl). Solid bir organ, kapsiilii gerildiginde has-
sas olabilir (karaciger ve dalak gibi). Duyarlilik ve kas rijidite-
si yaygin ise akut peritoniti diistindiirmelidir. Siklikla perfo-
rasyonlarda kargilasilir. Tahta sertliginde bir karin genel ola-

rak perforasyonlar (appendiks, iilser) icin tipiktir. Akut ap-
pendisitte agr1 once gobek cevresinde duyulur, daha sonra
ise sag alt kadrana lokalize olur. Agr1 ile birlikte bu bolgede
hassasiyet ve kas rijiditesi dikkati ceker. Ureter koliginde kas
rijiditesi yoktur.

Karin icinde peritona yayilmus bir iltihap varsa, bu bolgeden
uzaktaki bir bolgeye, genellikle orta ¢izginin karst tarafindaki
bir bolgeye parmak uglar ile baski yapildiktan sonra el ani-
den kaldirilirsa hasta organ bolgesinde siddetli bir agr1 duyar.
Buna geri tepme duyarliligi adi verilir (Rebaund tendernesss,
Blumberg belirtisi).

2. Karinda agrili noktalarmn arastirilmast: Derin palpas-
yonla karinda belirli noktalarda agr1 olugturularak, organ has-
taliklart hakkinda fikir edinilebilir.

a. Epigastriumdaki agrii noktalar: Ksifoidi gtbekle
birlestiren hat {i¢ esit parcaya boliindtigiinde 1/3 st ve orta
parcasint birlestiren noktanin hemen solu mide noktast, he-
men sagt ise duodenum noktast olarak bilinir. Mide ve du-
odenum hastaliklarinda buralarda agri ve duyarlilik olabilir.
Bu hattin orta ve alt 1/3'nii birlestiren nokta soler nokta ola-
rak anilir. Pleksus solaris nevraljilerinde agrilidir. Ayni hatta
gbbegin hemen iizerindeki nokta ise pankreas noktast olarak
bilinir. Pankreas karsinomalarinda ve pankreatitlerde bu nok-
ta agrilidir.

b. Sag hipokondriumdaki agrdi nokta ve bélgeler:
Sag hipokondriumda rektus kasinin dig kenarinin kosta yayi-
nt kestigi nokta Murphy noktast (safra kesesi noktast)dir.
Tam safra kesesi lojuna uyar. Bu noktaya uyacak sekilde el ka-
rin cidarina konur ve hastaya derin soluk alip vermesi séyle-
nir. Derin nefes alirken el kosta yayina dogru hafif itilir. Bu es-
nada hasta agr1 duyabilir ve bu noktada duyarlilik olabilir. Bu-
na Murphy manevrasi adi verilir.

c. Appendiks noktalari: Appendiks normal anatomik ye-
rinde ise gobekle On-iist spina iliakayr birlestiren noktanin
dig 1/3 ve orta 1/3'nii birlestiren nokta klasik Mc. Burney
noktasi, i¢ 1/3 ve orta 1/3 hatti birlestiren nokta Morris nok-
tast ve iki On-list spina ilikayt birlestiren hattin 1/3 sag nokta-
st (midklavikular hattin 6n st spina iliakalarin birlesim nok-
tast) Lanz noktast olarak bilinir. Akut appendisitlerde appen-
diksin lokalizasyonuna gore belirtilen noktalarda agr1 ve du-
yarlilik olabilir. Ayrica bu bolgede deride agirt bir hiperestezi
varligi da teshise yardim eder.
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d. Ureter noktalart: Sadece {ist ve orta iireter noktalari

arastirilabilir. Alt iireter noktalari mesaneye girig noktalari ol-
dugu icin palpe edilemezler. Ust tireter noktast gobekten ge-
cen yatay hattin, orta treter noktalari ise spina iliakalar1 bir-
lestiren hattin rektus kaslarmnin dig kenarlarint kestikleri nok-
talardir. Bu noktalarda agr1 ve duyarlilik olup olmadig1 arasti-
rilmalidir,

e. Bobrek noktalar:: Bobrek tasi ve iltihaplarinda arkada
kosto-lomber agtya basmakla veya elin ulnar kenari ile vur-
makla agri goriilebilir.

3. Karmn organlarmin palpasyonu: Baglica karaciger, da-
lak ve bobreklerin palpabl olup olmadigi arastirilmalidir. Ka-
raciger, dalak ve bobrek palpasyon ve perkiisyonlari agagida
ayri ayri ele alinacaktir.

a. Mide palpasyonu: Mide bosken ele gelmez. Dolu mide
calkalaninca, su-hava carpismasindan calkantr sesi (klapotaj)
meydana gelir. Mide tontisii normalse bu bulgu normal mi-
delerde alinmaz, fakat mide gevsek (hipotonik) ve genisle-
mis ise, belirgin calkanti sesi verir. Bu bulgu a¢ karnina pozi-
tif oldugunda 6nem kazanir. Aclikta, dncelikle sabah ag kar-
nina, midede pek az mide swvist bulunur ve calkanti alinmaz.
Mide bosalmasinda giicliik varsa, hem midede sabah ag kar-
nina fazla miktarda swvi birikir, hem de mide zamanla genisle-
digi icin belirgin calkanti bulunur.

b. Ince ve kalin barsak palpasyonu: Ince barsaklar go-
bek cevresinde genis bir alanda, kalin barsaklar da onun ¢ev-
resinde bir cerceve gibi yer almigtir. Ince ve kalin barsaklarda,
pasaja engel olan bir lezyon varsa onun proksimalinde dila-
tasyon geliseceginden, o bolgede palpasyonla gurlama (gar-
guyman) seklinde bir ¢alkanti sesi duyulur.

c. Safra kesesi palpasyonu: Normal safra kesesi palpe
edilmez ve agrisizdir. Tagla dolu oldugu zaman ve kanserler-
de kese sert olarak ele gelir. Kolesistit ve serozaya yayilmis
safra kesesi kanserinde kese hassastir ve Murphy manevrasi
pozitiftir. Akut duktus sistikus titkanmasinda kolikle birlikte
(tas) kese agrili olarak siser (safra kesesi hidropsu). Pankreas
bast kanserinde ise, kese yavas yavas ve agrisiz olarak, bazen
gozle goriilecek kadar biiyiir, siser ve ele gelir. Vater ampulla-
st ve koledok kanalinin kanserle tikanmasina baglh olan bu
belirti daima sarilikla birliktedir. Buna Courvoisier —Terrier
belirtisi denir.

4. Femoral arterlerin palpasyonu: Karnin derin palpas-
yonunda femoral arterlerin palpasyonu da unutulmamalidir.
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Femoral nabz yoklugu veya azlig1 aort koarktasyonu, aorta-
nin terminal trombozu veya aorta anevrizmast tanisina yol
acan rutin muayenede ilk rastlanan bulgu olabilir. Karnin fi-
zik muayenesinde bu 6nemli bulgunun arastirilmamasi yuka-
rida belirtilen hastaliklarin gdzden kagmasina neden olabilir.
Iki taraf arasindaki pulsasyon farkina da dikkat edilmelidir.

C. Perkiisyon

Normal bir sahista karin perkiisyonu yapildiginda timpanik
ses alinir. Karin perkiisyonu ksifoidden itibaren 1ginsal bir
tarzda yapilir. Yeterli bir fikir edinebilmek icin en az beg hat-
ta perkiisyon yapmak gerekir.

Perkiisyon yaparken sol elin igaret veya orta parmagi perkii-
te edilecek yere konur, diger parmaklar ve el ayasi viicuda
dokunmayacak sekilde kaldirilir; sag elin isaret veya orta par-
magmin uglari ile dikey olarak sol elin viicuda dayali parma-
g1 iizerine vurulur. Vuran el yalniz bilekten biikiilerek vurul-
malidir. Vuruslar kisa, kesin ve aralikli olmali, her vurusun -
kardigr ses dikkatle degerlendirilmelidir.

Normalde mide, ince ve kalin barsaklar gaz iceriginden dola-
yt karnin tiimii perkiisyonla sonor-timpan ses alinir. Karinda
yeni olusan bir kitle, stvi toplanmast, karaciger, dalak gibi ka-
rina dogru biiyliyen organlar o bolgede mat ses alinmasina
neden olurlar.

Perkiisyonun diffus karin sisligi nedenlerinin ayirict tanisinda
biiyiik 6nemi vardur. Diffus karin sisliginin en ¢ok rastlanan
nedeni asittir. Asit tanst i¢in perkiisyon yapildiginda acikligt
yukar1 bakan bir matite alan1 saptanir. Bu asitin varligint gos-
terir. Meteorizm ve pnomoperitoniumda ise perkiisyonla art-
mig bir timpanik ses alinir, Ikisini ayirt etmede yararli bilgi ka-
raciger perkiisyonu ile saglanabilir. Pnomoperiteniumda pe-
riton boslugunda serbest hava bulundugu icin karaciger ma-
titesi kaybolmustur. Halbuki meteorizmde gaz gastro-intesti-
nal boslukta bulundugu icin perkiisyonla normal karaciger
matitesi alinur,

Diffus karn sisliginin bir diger nedeni olan over kistinde ise
acikhigi agag1 bakan bir matite saptanir. Perkiisyon abdominal
organ ve kitlelerin sinirlarint tayin etmede de yararlt bilgiler
saglar. Perkiisyon ¢zellikle palpasyonla karaciger ve dalak bii-
yukliiglinden stiphe ediliyorsa varligint kanitlamak igin fayda-
It bir yontemdir. Karaciger, dalak ve asit perkiisyonu asagida
ayri baglik altinda anlatilacaktir.

Klapotaj: Pilor stenozunda midede svi toplanacagindan
epigastriumda ve gobek cevresinde darbeler halinde perkiis-
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yon yapilacak olursa midede fazla svi ve gaz varligi nedeniy-
le bir ¢alkanti sesi duyulur. Buna klapotaj ad: verilir. Bu mu-
ayenenin daima sabahleyin hasta ag iken yapilmast gerekir.
Yoksa yemek yiyen ve su icen her insanda bu ses duyulabilir.
Pilor stenozu tanisinda yararlt olabilir.

D. Oskiiltasyon

Karin fizik muayenesi tamamlanmast agisindan oskiiltasyo-
nun ihmal edilmemesi gerekir. Oskiiltasyon GIS hastaliklari-
nin tanisinda az kullanilan, fakat bazi durumlarda cok Gnem-
li bilgiler verebilen bir yontemdir. Oskiiltasyon su amaglar
icin yapulir;

1. Barsak seslerinin arastirilmast: Normalde ozellikle in-
ce barsaklarda dakikada 4-6 defa tekrarlanan pitirtt seklinde
barsak sesleri duyulur. Ince barsaklarda peristaltizm siklagir
ve derinlesirse, yani peristaltizm artarsa, bu seslerin sayist ve
siddeti artar. [shallerde ve mekanik ileuslarda baglangicta bar-
sak peristaltizminin artmasina bagli olarak barsak sesleri gid-
detlenir ve siklagir. Paralitik ileuslarda ise barsak sesleri kay-
bolur. Bunu saptamak i¢in karin 5 dakika siire ile dikkatle
dinlenmelidir.

Normal barsak sesleri intermittant diisiik veya orta siddetli
fokurtular tarzinda duyulur. Bazen yiiksek tonlu giirtltiiler
seklinde de duyulabilir. Ince barsak icindeki sivi veya gazin
uzun mesafeler katedecek sekilde fokurtulara Borborygmus
(gurlama) veya garguyman seklinde uzaktan bile duyulabilen
seslerin ¢tkmasina sebep olur. Boyle seslerin varligi kolik tar-
zinda agrilari olan hastalarda ince barsak obstriiksiyonu icin
son derece nemli bir bulgudur.

Barsak hareketleri azaldigi veya tamamiyla durdugu zaman
peristaltizm sesi hafifler veya hi¢ duyulmayabilir. Peritonitis-
lerde ve karin operasyonlarini izleyen 1 ve 2.ci giinlerde bar-
sak felci nedeniyle ses duyulmaz. Buna mezar sessizligi veya

oliim sessizligi denir. Bu kotli prognostik bir anlam tasir ve
48 saatten uzun siirerse kaygt uyandirmalidir.

2. Yutma sesinin dinlenmesi: Normalde lokma veya bir
yudum su yutuldugunda 5-8 sn sonra, 6zofagus alt ucunda
cift yutma sesi duyulur. Ozofagusta darlik veya tikanma var-
sa, ilk ses hafif veya hi¢ duyulmaz, ikinci ses ise 15 saniyeden
daha geg ve hafif duyulur.

3. Venoz iifiiriim ve tril: Gobek cevresinde duyulan siirek-
li, muriltr veya ugultu seklindeki venoz iifiirlime (portal hi-
pertansyon, caput medusae) Cruveilhier-Baumgarten sen-

dromu denir. Aynt bolgede palpasyonla tril duyulur.

4. Sistolik ufiiriim ve tril: Karinda renal, mesenter ve ili-
ak arterlerin daralmasina bagli ve abdominal arterler {izerin-
de olusan anevrizma dinlenirse sistolok sert bir iiftirlim ve el-
lemekle tril duyulur. Dalak veya bibrekte konjentinal yada
posttravmatik arteriovendz anastomozlarda devamli tfiiriim
duyulmast tant agisindan biiytik deger tagir.

Hepatoselliiler karsinoma, karaciger hemanjiomast ve bazen
alkolik hepatitte de karaciger tizerinde arteryel ve venoz Ufii-
riimler duyulabilir.

5. Periton frotmant: Dalak ve karaciger gibi kat1 organlarin
kapsiillerinin iltihaplanmasinda, dalak infarktiislerinde, kara-
ciger metastatik kanserlerinde frotman duyulabilir.

KARACIGER’IN FiZiK MUAYENESI VE
HEPATOMEGALILER

Karnin fizik muayenesi yapilirken hemen daima biiyiiyiip,
biiytimedigi kontrol edilen yegane organ karacigerdir. Kara-
cigerin fizik muayenesinin temelini palpasyon ve perkiisyon
olusturur

Karacigerin inspeksiyonu bir zellik gostermez. Ancak ileri
derecede biiyiimiis ve {izerinde belirgin nodiiller bulunan
karaciger dikkat cekebilir. Sag hipokondriumda, 6zellikle so-
lunumla haraketli, bdyle bir kiitle biiytik bir karaciger izleni-
mi verebilir.

Karacigerin palpasyonunu yapabilmek icin, su ozelliklere
dikkat etmek gerekir. Hasta sirt listii yatar pozisyonda olma-
I, hekim, solak degilse, hastanin saginda bulunmali, el sol
koltuk altina bakacak sekilde yerlestrilmeli ve palpasyona
daima sag inguinal bolgeden baslanmalidir. Karaciger solu-
numla haraket eden bir organ oldugu icin el inspiryumda sa-
bit tutulmalt ekspiryumda yukar1 dogru haraket ettirilmelidir.
Boylece inspiryum esnasinda diafragma haraketi ile asagya
dogru inen karaciger sayet biiytik ise elimizle hissedilir. Bu
tip palpasyonla palpasyon yapan sag elin isaret ve orta par-
magmnin kenarlari karacigeri hisseder. Once midklavikiiler
hat iizerinde karacigerin kosta yayint ne kadar gectigi santi-
metre olarak belirtilir. Daha sonra tiim biiylimiis karaciger
yiizeyi palpe edilir. Parmaklar karnin icine dogru dik olarak
batirilmamalidir. Bu kaslarin kasilmasina palpasyonun glic-
lesmesine neden olabilir.

Genel olarak normal sahislarda palpasyonla karaciger ele gel-
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mez. Nadiren derin solunumla kosta yaymni 1-2 cm kadar ge-
cebilir. Yeni doganlarda, bebeklerde ve asteniklerde kosta ke-
narini 2-3 cm gegebilir. Karaciger cogu kez asagiya, bazen
hem agagiya hem yukartya, seyrek olarakta yalniz yukariya

dogru biiyiir. Yukart biiytirse diyafragmay yiikseltir. Palpabl
olusu karaciger biiytikligiinii gdstermez. Karacigerin alt ke-
nari palpe edilince daima st sinirina da bakmak gerekir.
Giinkii karaciger gercekte biiylimemis, agagiya dogru inmis
olabilir.

Palpasyonla karaciger biiyiik bulundugu taktirde karacigerin
su ozelliklerinin arastirilmasi gerekir;

1. Karaciger ne kadar bliylimiistiir? Biiytikligii cm olarak
belirtilmelidir.

2. Yiizeyi nasildir? Diizglin mii, nodiilli m, intizamsiz mi?

3. Agrilt m1 degil mi? Karacigerde agrilt kisim Glison kapsii-
lidiir. Kapsiiliin ani gerilmeleri agrt uyandirir. Karaciger
dokusu agrili degildir.

4. Karacigerin kenar1 nasildir? Keskin mi, kiint mii, diizensiz
mi?

5. Karacigerin kivami nasildir? Yumusak mi, orta sertlikte
mi, cok sert mi?

Ayrica ¢ok seyrek olarak sistolik bir pulsasyon soz konusu
mu? Bu bulgu trikiispid yetersizligi icin patognomotik bir
bulgudur. Yani sistolik pulsasyon gosteren karaciger trikiis-
pid yetersizligi tanst koydurur.

Karaciger perkiisyonu ile KC'in karin icine biiytiylip biiyime-
digi arastirilabilir. Ancak bu durumda palpasyon daha hassas-
tir. Fakat cok yumusak bir karaciger bliylimesini ortaya cikar-
mada palpasyon stipheli ise kosta yay1 altinin perkiisyonu ila-
ve bilgi verir. Karacigerin tst kenarint saptamak ve KC'in fizik
muayesini tamamlamak icin perkiisyon yapmak gerekir. Ka-
raciger perkiisyonu yapmak icin sirt {istii yatan hastada kla-
vikula altindan baglayarak parmaklar interkostal araliklara ko-
narak, sag hemitoraks, midklavikiiler hat iizerinde yukaridan
asagiya dogru nden normal toraks perkiisyonu yapilir. Sub-
matitenin baslandig yer karacigerin izafi (rolatif ) matitenin,
mutlak matitenin bagladigt yer ise Gst sinurint gosterir. Nor-
mal sahuslarda submatite 4. veya 5. interkostal aralikta, mut-
lak matite ise 6. interkostal araliktadir. Karaciger {ist sinirt ka-
racigeri biiyliten KC absesi, hidatik kist, timor vb. durumlar-
da yiikselir. Aksine KC ptozunda ve atrofik siroz durumlarin-
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da iist matite agagiya kayar. Mide, duodenum gibi icinde ha-
va bulunan karin organlarinin delinmesi sonunda sag diyaf-
ragma altina hava kacmigsa karaciger matitesi kaybolur, o bol-
ge sonor olur. Bu muayene perforasyonu kanitlayan 6nemli
bir bulgudur.

Sag hemitoraksta st (plevra epasmant) veya hava (pnémo-
toraks) oldugu zaman karaciger iist sinirinin perkiisyonu ye-
terli bilgi vermeyebilir. Karacigerin iist sinirmnin perkiisyon
bulgusu mutlaka, alt sinirinin palpasyon bulgusu ile birlikte
degerlendirilmelidir. Dikkatli bir sekilde yapilan karaciger
palpasyon ve perkiisyonu karaciger biiyiikliigti hakkinda mo-
dern tani yontemleri kadar fikir verebilir.

Belirtilen ozellikler dikkate alinarak yapilan palpasyon ve
perkiisyon sonucu ele gelen her karaciger hepatomegaliyi
gostermez. Yani her palpabl karaciger hepatomegali demek
degildir. Sag diafragmanin asagiya inmesi (amfizem, bronkial
astma), diafragma altt abseleri, Riedel lobu, karin kaslarimnin
zayif olusu ve bazen normal sahslarda da karaciger palpe
edilebilir. Bunlar gercek hepatomegali degildir.

Karacigerin fizik muayenesini tamamlamak icin kisaca oskiil-
tasyonundan da bahsetmek gerekir. Sag hipokondrium bol-
gesi dinlendiginde Giftirlimler (arteryel veya vendz) duyulabi-
lir. Baslica nedenleri arteriovenoz fistiiller, hepatoselliiler kar-
sinoma, karaciger hemanjiomasi ve nadiren alkolik hepatittir.
Ayrica gesitli nedenlere baglt olmak iizere frotman da duyu-
labilir. Karaciger palpasyonu ile biiyiik bir karaciger palpe
edildiginde “Hepatomegaliden” soz etmek gerekir.

Cok cesitli nedenler hepatomegaliye sebep olur. Ogrenim
kolayligi nedeniyle hepatomegalileri 6 grupta toplamak gere-
kir.

Hepatomegali Nedenleri
A. Konjestif hepatomegaliler

1. Hepatik veniillerin tikaycr hastaligr (Veno-okliizif hasta-
lik)

2. Hepatik ven trombozu (Budd-Chiari sendromu)
V. kava inferior obstriiksiyonu
Konstriktif perikardit

Trikiispid yetersizligi

Sag kalp yetersizligi
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B. Infeksiyoz hepatomegaliler

1. Akut infeksiyonlar (Tifo, sepsisler, akut viral hepatitler,
Weil hastaligy, infeksiyoz mononiikleoz, milier tiiberkii-
loz, vb)

2. Kronik infeksiyonlar (Sitma, kala-azar, Bureselloz, histop-
lasmosis, karaciger aktinomikozu, karaciger tiiberkiilozu,
vb)

C. infiltratif hepatomegaliler

Karaciger yaglanmasi, Diabetes mellitus, amiloidoz, glikojen
depo hastaliklari, Gaucher hastaligi, Nieman-Pick hastaligs,
Losemiler, Hodgkin ve Hodgkin dist lenfomalar, Sarkoidoz,
hemolitik anemiler, myeloproliferatif sendromlar

D. Infiltratif ve rejeneratif hepatomegaliler
Kronik hepatitler, sirozlar

E. Kolestatik hepatomegaliler

Intra ve ekstra hepatik kolestaz nedenleri

F. Soliter hepatomegaliler

Karaciger tiimorleri (primer, metastatik), hidatik kist, karaci-
ger abseleri, hepatosteatoz, polikistik karaciger, selim timdr-
leri

DALAGIN FiZiK MUAYENESI VE
SPLENOMEGALILER

Dalagn fizik muayenesi inspeksiyonla baslar. Dalagin bulun-
dugu sol hipokondrium gozden gecirilit. Bu bolgede bulu-
nan ve solunumla haraket eden bir kabariklik dalagin biiyiik
oldugu izlenimini verebilir. Bazen sol kadranda, ozellikle ¢cok
biiytik dalaklarda, dalagin centigi bile dikkati cekebilir.

Dalak palpasyonu tipki karaciger palpasyonu gibi yapilir. Yi-
ne hasta sirt tistii pozisyonda yatar ve karin bolgesi tamamen
actktir. Dalak normalde palpe edilmez. Ele geliyorsa, norma-
lin 2-3 katt biiylimiig oldugu kadul edilir. Palpasyona sol in-
guinal bolgeden ve parmak uglari yine sol koltuk altina baka-
cak sekilde baslanir. Hastanin her soluk alisinda el sabit tutu-
lur, soluk veriste ise yukariya dogru haraket ettirilir. Yine ins-
piryumda dalak sayet biiyiik ise elin kenarina ¢arpmast bek-
lenir. Normalde dalak palpe edilmez. Dalak alt ucu ele geli-
yorsa kosta yayini kac santimetre agmig oldugu saptanir. Son-
ra bu kiitlenin dalak olup olmadiginin arastirmast yapilir. Da-
lagin 6n kenarinda bulunan ¢entigin palpe edilmesi kiitlenin

dalak oldugu hakkinda 6nemli bir ip ucu verir. Ayrica kiitle-
nin dnde olugu ve solunumla hareket etmesi de dalak oldu-
gu lehine degerlendirilmelidir. Dalak kistlerinde ve ok nadir
olan tiimorlerinde bu dzellikler bulunmayabilir ve sadece bir
kiitle palpe edilebilir. Dalak ile en ¢ok karigan kiitle biiylimiig
bobrektir. Bobregin sekli keskin kenarli olmayist ve bimanu-
el muayene ile palpabl olusu biiylimiis bobrek lehinedir. Ay-
rica sol kolon fleksura tiimorleri de, nadiren biiytimiig dalak-
la karigtirilabilir.

Dalak biiytikligiiniin arastiriimasinda perkiisyonun da 6ne-
mi biiyiiktlir. Normalde dalak orta koltuk alti ¢izgisi tizerinde
9. ve 11. kostalar arasinda perkiite edilebilir. Bu normal dala-
gin perkiisyon alanidir. Dalak perkiisyonu icin hasta sag yani-
na yatirilmalr sol kolunu ¢ok germeden bagina dogru kaldir-
mus olmalidir. Perkiisyon hatt1 6n ve arka koltuk alt1 ¢izgisini
tagmaz. Dalak yukaridan agagi, soldan saga ve genellikle dne
dogru biiylidtigii icin 6n koltuk alti ¢izgisini gecmez. Gegtigi
taktirde gercekten biiylimiis dalak stz konusudur. Yani dalak
perkiitabldir denir. Her perkiitabl dalak palpabl degildir. Bu-
na karsin her palpabl dalak perkiitabldir.

Dalak perkiisyonundan bahsederken Traube ti¢geniden bah-
setmek gerekir. Bu iiggenin sinirlarini solda 6n koltuk altr giz-
gisi, alt kenarini sol kosta yayi ve Ust kenarini ise ksifoidden
gecen yatay hat olusturur. Bazen de dalak yalniz yukariya
dogru biiyliyebilir. Bu takdirde Traube ticgeni perkiite edilir-
se, dalagin biiyiikliigii ile orantili olmak iizere matite bulu-
nur. Orta derecede splenomegalilerde Traube liggeninin yan-
lizca dig boliimii kapalt bulunur. Gok biiyiik dalaklarda biitiin
ticgen kapali bulunur. Normalde bu alan mide fundusunun
goglis cidart tizerindeki projeksiyondur ve perkiite edildigin-
de timpanik ses verir. Dalak perkiitabl olup bu bolgeyi kapa-
tirsa, timpanik ses yerini mat sese birakir. Dalak disinda, plo-
rezi, perikardit, nadiren kolon tiimdorleri ve fundus tiimdrle-
ri de Traube alanini kapatabilir.

Dalak bolgesinin oskiiltasyonu ¢ok onemli olmamakla bera-
ber, nadiren yararli ip uclart verebilir. Ornegin, portal hiper-
tansyon bulgulart var olan bir hastada bu bolgede duyulan
bir tifiirtim, hiperkinetik portal hipertansiyon tanisint koydu-
rur, veya splenik bir arterio-vendz fistiilii diistindiirebilir.

Fizik muayenede ozellikle perkiisyon ve palpasyon sonucu
dalak biiyiik ise splenomegali s6z konusudur. Gok ¢esitli has-
taliklar splenomegaliye neden olurlar. Bu nedenle splenome-
galileri gruplandirmak gerekir. Splenomegaliler konjestif, in-
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feksiyoz, infiltratif, hematolojik hastaliklara baglt ve izole
splenomegaliler olmak tizere 5 ana gruba ayrilr.

Splenomegalilerden s6z ederken kisaca hipersplenizm ve hi-
posplenizmden bahsetmek gerekir. Hipersplenizm denince
splenomegali, pansitopeni veya bisitopeni, normal veya hi-
perselliiler kemik iligi ve splenektomi yapildiginda pansito-
peninin diizelmesini anlyoruz. Konjestif splenomegalilerde
hipersplenizm sik olarak goriliir (karaciger sirozunda oldu-
gu gibi). Nadiren Gaucher hastaligy, sarkoidoz ve kronik in-
feksiyonlarda (sitma, kala-azar) da hipersplenizme rastlanabi-
lir.

Dalagin bulunmadig1 veya fonksiyone olmadigi durumlarda
hiposplenizmden bahsedilir. Baglica nedenleri orak hiicreli
anemi, ¢oliak hastaligr ve aspleni (konjenital dalak yoklu-
gu)dir.

Splenomegali Nedenleri

A. Konjestif splenomegaliler

—_

Presiniisoidal ekstrahepatik portal hipertansiyon
2. Presiniisodial intrahepatik portal hipertansiyon
Postsiniisodial intrahepatik portal hipertansiyon
Postsiniisodial ekstrahepatik portal hipertansiyon

Hiperkinetik ve idiopatik portal hipertansiyon

= A

. Infektif splenomegaliler

1. Akut infeksiyonlar: Tifo, sepsisler, akut viral hepatitler,
infeksiyoz mononiikletz, milier tiiberkiiloz, subakut bak-
teriel endokardit, vb.

2. Kronik infeksiyonlar: Sitma, Kala-azar, bruselloz, his-
toplasmosis, dalak tiiberkiilozu, vb.

@)

. Infiltratif splenomegaliler
Gaucher hastahigi, Niemann-Pick hastaligi, Amilodioz
D. Hematolojik hastaliklara bagl splenomegaliler

1. Myeloproliferatif hastaliklar (Polisitemia vera, esansiel
trombositemi, kronik myelositik 16semi, myeloskleroz)

2. Lenfoproliferatif hastaliklar (Kronik lenfositik 16semi, tiiy-
1t hiicreli [6semi, Waldenstrom makroglobulinemisi, agur zin-
cir hastaliklari, akut 16semiler, Hodgkin hastaligi, Hodgkin di-
st lenfomalar, histiositozlar)
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3. Hemolitik anemiler, pernisioz anemiler
E. Izole splenomegaliler

Dalak tiimorleri, dalak absesi, dalak kistleri (konjenital, hida-
tik)

ASITLI HASTANIN FiZIK MUAYENESI

Asit (ascites) yunanca torba anlamina gelir. Normal olarak pe-
riton boglugunda, diger serdz bosluklarda oldugu gibi 50
ml'den az miktarda ve yiiksek (4gr/dl) proteinli bir sivi vardir.
Periton boslugunda normalden fazla-patolojik miktarlarda si-
vt birfkmesine assit, bu siviya ise assit stvist denir. Assit dendi-
gi zaman periton boslugunda (belli bir yere lokalize olmayan-
pozisyonla yer degistiren) swvi birikmesi anlagiimalidir. Abse,
kistik-lokalize siv1 birikmesi bu tanimin disindadur.

Asit cok onemli ve sik rastlanan klinik bir bulgudur. Diffus ka-
rin sigliginin en sik nedenlerinden biridir. Karnin fizik muaye-
ne ilkeleri asitli hastalar icinde gecerlidir.

Periton boglugunda sivi birikmesi anlamina gelen asit inspek-
siyonunda su Ozellikler dikkati ¢eker. Karin diffus olarak sis-
tir, yan akintilar silinmistir ve karin kurbaga karni gdriintimi-
nii almigtir. Asit fazla oldugunda karin oldukga gergin, sistir
ve solunuma az katilir. Gobek platosu silinmis hatta gobek di-
sa dogru firlamug olabilir (gobek fitigr). Gobek-ksifoid mesa-
fesi uzamig, gobek asagr dogru kaymig ve gobek- pubis mesa-
fesi kisalmustir.

Asit varligint anlamanmn en iyi muayene yontemi karin per-
kiisyonudur. Karin perkiisyonu 1sinsal tarzda, en az beg hat
tizerinde proc. ensiformisten baslayarak, asagiya dogru yapi-
lir. Karnin perkiisyonu ile normal sahislarda timpanik bir ses
alindigt karnin fizik muayenesinde anlatilmisti. Yapilan isinsal
perkiisyonla kaide olarak ne kadar ok asit olursa olsun epi-
gastrium daima timpandir, agagiya inildikge bir noktada tim-
pan ses biter matite baglar. Bu nokta isaretlenir. Aralikli ola-
rak biitiin yonlerde yapilan muayene sonunda agikligi yukart
bakan bir matitenin varhig: asiti gosterir. Diger diffus karin sis-
ligi nedenlerinden olan over kisti, mesanenin idrarla agirt do-
lu oldugu haller ve gebelikte ise aciklig1 asagt bakan bir mati-
te vardir.

Asitin varhiginda karaciger, dalak veya bir kiitlenin aranmast
icin Ozel bir muayene usulii uygulanir. Karin palpasyonunda
oldugu gibi, yine ingiiinal bolgelerden baslanmak tizere kar-
nin tiim bolgelerine el hareketleri ile kiiclik darbeler vurulur.
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Bu darbe sirasinda svinin itilmesi ile biiyiimiis bir organ ve-
ya yabanci kiitle stz konusu ise parmak uclari bunlara carpar.
Buna buz belirtisi- balotman (Signe de glacon) ad1 verilir.
Boylece biiylimiis organ veya kiitlenin sinirlari ve nitelikleri
saptanabilir. Asitli hastalarin karin oskiiltasyonu biiytik bir
onem tasimaz.

Asitin miktarina gore asit fizik muayenesi degismektedir.
Bunlar:

1. Cok az miktardaki asit muayenesi: Asit miktari ok az
ise hasta sirt istli yatarken karinda matite alinmaz ve karin
sisligi dikkati cekmeyebilir. Bu durumda ozellikle inguinal
bolgelerin ok iyi perkiite edilmesi gerekir. Inguinal bolgeler-
de acikligr yukar bakan bir matite varligi asiti diistindtirmeli-
dir. Asit cok az ise ingtiinal bolgelerin perkiisyonu ile matite
alinamaz.

Asit ¢cok az 150-500 ml arasinda ise, hasta diz-dirsek pozisyo-
nuna getirilerek muayene edilir. Karin 6n duvarmnimn orta qu-
kurunda toplanan asit, agagidan yukariya dogru yapilan per-
kiisyonla gobek cevresinde matite alinmast asit varligint gois-
terir.

Eger 120 ml'den daha az asit varsa, hasta diz-dirsek pozisyo-
nuna getirilerek 3-5 dk. tutulur. Stetoskop gbek etrafina ko-
nur, karnin bir yanina fiske vurularak dinlenir.

2. Orta miktardaki asit muayenesi: En anlamli muayene
pozisyonla yer degistiren matitenin (shifting dullness) varli-
ginin gosterilmesidir. Yer degistiren matite ile assit tespit
edilmesi icin 1500 ml sivi olmalidir. Bunun igin sirt iistii ya-
tan hastanin karni perkiite edilirse, gdbek altindan yanlara
dogru gidildikce timpan (sonor) sesin iki tarafa gidildikce
matlastigi saptandiktan sonra bu matitenin hastanin pozisyo-
nu ile yer degistirip degistirmedigine bakilir. Karnin sag ya-
ninda bir matite alani saptanir hastanin sol yanina yatmast
soylenir, biraz bekledikten sonra saptanan matite alani tekrar
perkiite edilir. Mat ses yerini timpan sese birakmigsa yani si-
vt yer degistirmisse asitin serbest olduguna karar verilir. Ayni
islem soldan da tekrarlanabilir.

Bu manevranin tek sakincasi ankiste ve bir tarafl asitlerde
ozellikle peritonitis tiiberkiilozada, peritondaki ve organlar-
daki yapisikliklar nedeni ile asit serbest degildir ve matite yer
yer tespit edilir (Dama tahtast matites).

3. Cok fazla miktarda (tense) asit muayenesi: Bu du-
rumda biitiin belirtilerle sis ve gergin karin, gtbek fitig1, kur-

baga karin, yer degistiren matite, karinda kollateral venalarin
ve splenomegalinin bulunmast vb. asiti diistindiiriir.

Gok fazla miktarda ve gergin asitte dalgalanma duyusu (sen-
sation des flots) manevrast ile asit gosterilir. Bunun icin bir el
ayast karnin i¢ tarafina yerlestirilir, diger el ile karnin diger ta-
rafina fiskeler tarzinda darbeler vurulur. Bu darbelerin olug-
turdugu dalgalanmalar karnin diger yanina konan el ayasinda
hissedilir (Tipkt havuza bir tag atildiginda olugan dalgalanma-
larin havuz kenarina carpmast gibi). Asit fazla oldugunda ka-
rin gergin olacag: igin asitin serbest olup olmadigint anlama-
da bu yontem oldukga yararlidur.

Asit az ise yada yagl bir karin duvarinin titresimi iletebilme-
sinden dogabilecek yanilmayi 6nlemek icin, ya hasta kendi
elinin ya da bir yardimcinin elinin ulnar kenart ile orta hatta
karin duvarina hafifce bastirmasi gerekir.

Asitin kesin varhigint ve niteliklerini belirlemek i¢in periton
ponksiyonu yapilir ve buna parasentez adi verilir. Periton
ponksiyonu genellikle soldan, gobekle spina iliaka anterior
siiperiorii birlestiren hattin 1/3 dis noktasindan veya gobek
altinda orta hattan (linea alba; avaskiiler oldugundan tercih
edilir) yapilir. Yeterli bir inceleme icin 50-100 ml assit svist
gerekir.

Alinan asit sivinin niteliklerine gore transtida ve eksiida asit
s0z konusu olabilir. Bir asit stvisina transiida veya eksiida di-
yebilmek icin svinin yogunluk (dansite), protein miktari,
hiicre sayist ve rivalta reaksiyonunun degerlendirilmesi gere-
kir.

Transiida ve Eksiida Asit Ozellikleri:

TRANSUDA  EKSUDA
Yogunluk 1.015 1.018
Total protein(dl) <25¢g >25¢
Hicre sayisi(mm3) <300 >500
Rivalta reaksiyonu negatif pozitif

Rivalta reaksiyonuna su sekilde bakilir: Bir cam kaba 100-150
ml kadar damitilmig su konur, tizerine 1-2 damla derisik ase-
tik asid damlatilir ve calkalanir. Alinan asit stvisindan birkag
damla damlatilir. Eger sigara dumanina benzer bir bulaniklik
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olusursa, Rivalta reaksiyonu porzitif, olusmuyorsa Rivalta ne-
gatif olarak degerlendirilir. Reaksiyonun esast sividaki protei-
nin az veya ¢okluguna dayanir.

Periton ponksiyonu ile alinan asit svisida su incelenmeler
yapiimalidir:

A. Rutin incelemeler:
1. Gros goriiniim: Berrak, piirtilan, bulanik, hemorajik, vb.

2. Dansite: 1016'dan yiiksek ise ekstida, diisiik ise transtida
icin tipiktir.

3. Lokosit saytmi1: Normalde l6kosit < 500/mm’ ve PNL<
250/mm”diir.

4. Albumin: Son yillarda asit ayirict tanisinda yeni bir kriter
s0z konusudur. Bunun nedeni transtida-ekstida siniflanmasi-
nin bir ¢ok vakada yanlis sonuglar vermesi veya yetersiz kal-
masidir. Transtida asit beklenen karaciger sirozu vakalarinin
9%10-20’sinde yiiksek proteinli asit, ekstida asit beklenen has-
talarda ise benzer oranlarda diistik proteinli asit bildirilmistir.
Bu nedenle asit ayirict tanisinda bagka parametreler de arag-
urilmigtir. Baglicalari asit-serum total protein orani ve serum-
asit albumin farkinin degerlendirilmesidir. Serum-asit arasin-
daki onkotik- hidrostatik basing farkini gosteren Serum- Asit
Albumin Gradienti (SAAG) kavrami kullaniimaya baglanmugtir.

SAAG = Serum albumin - Asit albiimin ile hesaplanir. SAAG,
ne asitin olug patogenezini ne de albiiminin nereden geldigi-
ni (KC, barsak) izah etmez. Yanlizca portal basincin indirekt
bir bulgusu olarak degerlendirilir.

Asit siniflamasinin yiiksek veya diisiik alblimin gradientli asit
seklinde yapilmasi daha dogru olur. Eger bir hastada SAAG
> 1.1 ise siroz tamst koydurmaz ancak %97 oraninda asitin
portal hipertansiyona bagl oldugu soylenebilir. Asit ve serum
alblimin Ornekleri ayni saat icinde simiiltane alinmalidir. SA-
AG 1veya 1.1 gr/dl bulunursa parasentezin tekrarlanmasi ge-
rekir. Eger serum globulin diizeyi 5 gr/dl'den yiiksek ise SA-
AG yanilgtya yol acar (yalanci diisiik SAAG). Bunu dnlemek
icin diizeltme yapmak gerekir. Diizeltilmis SAAG=0.16 x
[(2.5+ Serum Globulin)xSAAG] formiilii uygulanir.

Serum-asit albumin farkint belirleyen ana unsurun “effektif
portal basing” (portal alanda hidrostatik basing ile intraabdo-
minal basing arasindaki fark) oldugu gosterilerek asit ayirict
tanusinda ve asitin portal hipertansiyonla iliskisinin belirlen-
mesinde dnemli bir kriter oldugu vurgulanmistir. Buna gore
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SAAG 1.1> gr/dI'nin lizerinde ise asit transiida yani portal
hipertansiyona bagli, altinda ise asit eksiida yani portal hiper-
tansiyonuna baglt degildir.

Asit ayirict tanisinda %96 oraninda dogru sonug veren asit si-
niflandiriimast asagidaki gibidir;

Asitlerin siniflandiridmast

a. Portal hipertansiyona bagl (Yiiksek alb. gradient-
li asit )

1. Kronik karaciger hastaliklart (sirozlar)

Alkolik hepatit

Sag kalp yetmezligi

Konstriktif perikardit

Budd-Chiari sendromu

SN W e

Hepatik veniillerin tikayict hastaligi (Veno-okliiziv hasta-
lik)

7. Fiilminan hepatik yetersizlik
8. Portal ven trombozu

b. Portal hipertansiyona bagli olmayan (Diisiik alb.
gradientli asit)

1. Peritonitis karsinomatoza
2. Peritonitis tiiberkiiloza
Infeksiytz peritonit
Pankreatik asit

Siloz asit

Bilier asit

Nefrotik sendrom

Protein kaybettiren enteropati

D S ) S L N

Miksodem
10. Kollajen doku hastaligindaki serositis

5. Mikrobiyolojik inceleme: Direk inceleme (gram boya-
mast) ve kiiltiir (nonspesifik ve spesifik) yapilir. Kiiltiir, hasta
yatagi baginda, kiiltiir vasatindaki sivinin 1/5-1/10'u oraninda
asit swvist ilave edilerek yapilmalidir.

B. Rutin olmayan incelemeler

1. Gliikoz: Kiiciik bir molekiil oldugu icin karin bosluguna
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difftizyonla gecer. Peritonitin gec evresinde ve barsak delin-
melerinde sayilari artmig olan nétrofil ve bakteriler nedeniy-
le miktar1 diiser 0 mg/dl olabilir.

2. Amilaz: Pankreatik asitte miktar1 artar. Asit amilazi komp-
like olmayan sirotik asitte, serum diizeyinin yarst kadardir.
Pakreatit ve barsak delinmelerinde asit sivisinda amilaz artar,
genelilkle 2000 IU/ Lden daha fazladir.

3. LDH: Asit LDH't komplike olmayan sirotik asitte, serum
diizeyinin yarist kadardir. Spontan bakteriyel peritonitte asi-
dik LDH artar ve sikllikla serum diizeyini gecer. Sekonder pe-
ritonitte asidik stvida LDH ¢ok yiikselir ve hatta serum diize-
yinden 6-7 kat yiiksektir.

4. Sitolojik Inceleme: Karin ici organlarin ve peritona ait
maling olaylarin taninmasini saglar.

5. TG: Siloz asitte artmigtur,

6. Biliriibin: Serum diizeyinin tizerine ¢ikmast safra yollart
ve barsak perforasyonunu diistindiiriir.

7. Timor isaretleyicileri: AFP, Malign asitlerde kolesterol,
Fibrinojen,CEA diizeyleri artmigtur.

8. Diger: Hiyaliironik asit mezotelyomada artar, adenozin
deaminaz tiiberkiiloz peritonitte artar.

Karnin fizik muayenesinin tamamlanmast icin sol supraklavi-
kiilar cukurun, anorektal bolgenin ve bobreklerin muayene-
sinin yapilmasi gerekir.

SOL SUPRAKLAVIKULAR CUKURUN MUAYENESI: Ozel-
likle mide ve pankreas karsinomlarinda bu ¢ukurda adeno-
megali (Virchow Nodiilli) tiimoriin metastastik bir bulgusu
olarak saptanabilir.

BOBREKLERIN MUAYENESI: Bobrekler periton arkasinda
bulunur ve normalde ele gelmezler. Bobrekler genellikle iki
elle muayene edilir. Klinikte 3 metod kullnlir.

1. Guyon Yontemi: Hasta sirt Ustii yatar, dizlerini biikerek
karnint gevsetir, iki elle palpasyon yapilir.

KAYNAKLAR

1. Aleksanyan V. Teshiste Temel Bilgi (Propeddtik). Istanbul. 2. Baski. Filiz
Kitapevi. 1982;352-483.

2. Memik F, Arinik A. I¢ Hastaliklarinda Muayene Yontemleri ve Sistem
Muayeneleri. In: Arinik A, (Ed). I¢ Hastaliklarinda Belirti Bulgu ve Mu-
ayene Yontemleri, Bursa. Rota Yayincilik. 2000;217-51.

2. Israel Yontemi: Hasta yan yatar, iisteki bobrek bimaniiel
palpe edilir.

3. Glenard Yontemi: Hasta sirt Uistli yatar, tek elle yapilan
muayenedir.

ANOREKTAL MUAYENE

Anorektal muayene 5 pozisyondan herhangi biri ile yapilabi-
lir.

1. Sol yan pozisyonu (Sims pozisyonu)
Diz- Dirsek pozisyonu (Genu-pectoralis)
Litotomi pozisyonu

Proktoloji pozisyonu (Bag asagr)

AN S

Dorsal pozisyon ayakta duran hastanin yatak veya muaye-
ne masast Uzerine egilerek tutunmalarini sagladiktan
sonra yapilan muayene seklidir.

DOSYA OZETi

Hastanin anamnez ve fizik muayenesi bittikten sonra normal
ve patolojik bulgular zet olarak yazilir. Muayene sonunda
gozlem Ozeti olarak bilinen bu kisimda su boliimler yer alma-
lir;

1. Genel durumu (iyi, orta, kotii)
2. Vital bulgulari ( AKB, Ates, Vuru)

3. Sistem muayene bulgularinin 6zetini icermelidir.

III. LABORATUVAR

Laboratuvarda en basit tetkiklerden baglaniimali ve bir sira
dahilinde tetkik edilmelidir. Oncelikle biokimyasal (Tam kan,
tam idrar, sedim, rutin biokimya), mikrobiyolojik (kiiltiirler,
direk ve indirekt gaita incelemeleri), serolojik ve immiinolo-
jik tetkikler, diistiniilen on tant ile ilgili 6zel markurlar isten-
melidir. Sonra radyolojik incelemeler, takiben 6n tanist diisii-
niilen hastalikla ilgili 6zel tetkikler ve gerekli ise histopatolo-
jik inceleme icin biyopsi istenmelidir.

3. Okten A. Karin Muayenesi. In: Molvalilar S. (Ed). I¢ Hastaliklarinda Se-
mioloji. Istanbul. Alfa Yayinevi. 1997;325-59.

4. Aktan H, Paykog Z. Karin Muayenesi. Gastroenterolojiye Giris. Ankara.
A.U. Basimevi. 1984;4-39.
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ESKI MISIR

18. Hanedanda bir stel (MO 1580-1350) Bir gen¢ adam ¢ocuk felci i¢in tipik olan kurumus bacagiyla bastona yaslanirken gosterilmis.
Carlsberg Glyptothek Koleksiyonu, Kopenhag
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